
1. Merci de compléter le tableau ci-dessous en indiquant les différents lieux où vous 
avez vécu (HORS VACANCES) depuis votre naissance, ainsi que le temps que vous 
passiez à l’extérieur au soleil et votre niveau de protection solaire à chaque période. 

Lieux
Précisez la ville et le code département, ou le pays 
(si hors France métropolitaine ; indiquez aussi 
l’Etat si Etats-Unis, Australie...)

Age de

Combien de temps passiez-vous à l’extérieur 
au soleil d’avril à septembre ?

A = 1h/jour ou moins, ou à l’intérieur la plupart du 
temps
B = 2-3h/jour
C = 4h/jour ou plus

Portiez-vous des vêtements couvrants ou de 
la crème solaire lorsque vous étiez au soleil ?

A = Jamais ou rarement             
B = Parfois 
C = Souvent ou Toujours

Début Fin
Les jours de travail / 
d’école

Les week-ends, jours 
de congés

Les jours de travail / 
d’école

Les week-ends, jours 
de congés

A B C A B C A B C A B C
Algérie 0 14   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �
Bordeaux (33) 15 22   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �
Libourne (33) 23 24   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �
Poitiers (86)             Etc... 25 67   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �   �
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2. Merci de compléter le tableau ci-dessous en indiquant les différents lieux où vous avez été en vacances depuis votre naissance, ainsi que le 
temps que vous passiez à l’extérieur au soleil et votre niveau de protection solaire à chaque période. 
Lieux
Précisez la ville et le code département, ou le pays 
(si hors France métropolitaine ; indiquez aussi l’Etat 
si Etats-Unis, Australie...)

Nombre 
total de 
semaines 
passées 
dans ce 
lieu

Age de

Combien de temps passiez-vous à 
l’extérieur au soleil ?

A = 1h/jour ou moins, ou à l’intérieur 
la plupart du temps
B = 2-3h/jour
C = 4h/jour ou plus

Portiez-vous des vêtements 
couvrants ou de la crème solaire 
lorsque vous étiez au soleil ?

A = Jamais ou rarement             
B = Parfois 
C = Souvent ou Toujours

Début Fin   A   B   C   A   B   C
Algérie 140 0 14 � � x � � x
La Rochelle (17) 27 15 24 � � x � � �
Chamonix (74) 14 15 22 � � x � � x
Lacanau (33) 6 25 28 � � x � � x
Luchon (31) 25 29 54 � x � � � �
Tunisie 2 32 32 � x � � � x
Montpellier (34)           Etc.... 50 29 54 x � � � � �
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Lieux
Précisez la ville et le code département, ou le pays 
(si hors France métropolitaine ; indiquez aussi l’Etat 
si Etats-Unis, Australie...)

Nombre 
total de 
semaines 
passées 
dans ce 
lieu

Age de

Combien de temps passiez-vous à 
l’extérieur au soleil ?
A = 1h/jour ou moins, ou à l’intérieur 
la plupart du temps
B = 2-3h/jour
C = 4h/jour ou plus

Portiez-vous des vêtements 
couvrants ou de la crème solaire 
lorsque vous étiez au soleil ?
A = Jamais ou rarement             
B = Parfois 
C = Souvent ou Toujours

Début Fin   A   B   C   A   B   C
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Jamais 1 fois 2 à 3 fois 4 à 5 fois ≥6 fois Ne sait pas
Avant l’âge de 15 ans  

Entre 15 et 25 ans

Depuis vos 25 ans

4. Quel indice de protection solaire utilisiez-vous habituellement ?

8 8-15 15-30 >30 ou 
écran total     

Pas de 
protection

Ne sait pas

Avant l’âge de 15 ans  

Entre 15 et 25 ans

Depuis vos 25 ans

5. Renouvelez-vous l’application de la crème pendant l’exposition ? 

  Jamais             Parfois           Toujours      Ne sait pas

6. Avez-vous déjà utilisé une lampe à bronzer ?  Oui            Non   à Si non, passez à la question 10

7. Si oui, à quelle fréquence avez-vous utilisé cet appareil en moyenne ?

  Rarement            Moins d’1 fois / mois     1 fois / mois     ≥ 2 fois / mois

8. Combien de séances avez-vous effectuées au total ?     séances

9. Combien de temps en moyenne restiez-vous exposée à chaque séance ?         minutes

10. Quelle est la couleur de vos yeux ?  
 Bleu ou Gris             Vert             Noisette            Brun ou Noir

11. Avez-vous des cheveux gris, ou blancs (en l’absence de teinture) ?

 Oui            Non   à Si non, passez à la question 13

13. Si votre peau était exposée à un soleil intense pendant une heure en milieu de journée, pour la première 
fois de l’été et sans protection solaire ni vêtement couvrant, quelle serait la réaction de votre peau ?

  Aucune brûlure        Rougeur avec douleur
  Légère rougeur sans douleur  Rougeur avec douleur et cloques (ou allergie solaire)

14. Si vous vous exposiez à un soleil intense pendant plusieurs semaines, votre peau bronzerait 
(éventuellement après un coup de soleil):

  Jamais        Légèrement       Modérément        Beaucoup

15. Si vous avez pris des compléments alimentaires au cours des 10 dernières années, avez-vous 
consommé des compléments solaires, avant, pendant, ou après une période d’exposition au soleil 
(ex: Oenobiol Solaire®, Autobronz®...) ?

  Jamais        Parfois        Souvent        Toujours

12. Si oui, quel âge aviez-vous quand vos cheveux ont commencé à devenir gris ou blancs?

ans

3. Avez-vous eu un coup de soleil accompagné de 
cloques, d’une douleur durant au moins 2 jours, ou 
qui a pelé par la suite :

Merci pour votre participation !


	QpaysageSansFond2_bis
	dernierePage1_bis



