
ENQUÊTE SUR LA POPULATION ET LA SANTÉ FAMILIALE 
( EPSF – 2003 ) 

QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL POUR LES FEMMES 

I D E N T I F I C A T I O N 

1 – REGION..............................................................................................................................

2 – PROVINCE OU PREFECTURE..........................................................................................

3 – CERCLE .............................................................................................................................

4 – MUNICIPALITE / COMMUNE RURALE .............................................................................

5 – AUTRE CENTRE ................................................................................................................

6 – DISTRICT DU RECENSEMENT.........................................................................................

7 – RABAT-CASA/GRANDE VILLE/PETITE VILLE/RURAL ....................................................
(RABAT-CASA=1, GRANDE VILLE=2, PETITE VILLE=3, RURAL=4) 

8 – NUMERO DE LA GRAPPE.................................................................................................

9 – NUMERO DU MÉNAGE .....................................................................................................

10 – ADRESSE DU MÉNAGE________________________________________________ 

11 – NOM ET NUMERO DE LIGNE DE LA FEMME_______________________________ 

V I S I T E   D E   L’ E N Q U E T R I C E 

1 2 3 VISITE FINALE 

     
JOUR

DATE MOIS

     
ANNÉE

2 0 0 

NOM
NOM ET CODE
ENQUETRICE 
ET RESULTAT * RESULTAT

DATEPROCHAIN
E
VISITE

HEURE

NOMBRE
TOTAL DE 
VISITES

*  CODES  RESULTAT : 
1 REMPLI                             4      REFUSE   
2 PAS A LA MAISON           5       PARTIELLEMENT REMPLI   
3 DIFFERE                           6       INCAPACITE 
7     AUTRE __________________________ 
                                  ( PRECISER ) 

CONTROLEUSE CHEF D’ÉQUIPE CONTROLE AU BUREAU SAISI PAR 

NOM

DATE

NOM

DATE
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SECTION 1. CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES DES ENQUÊTÉES 

NO.  QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

101 ENREGISTRER L’HEURE. 
HEURE.........................................

MINUTES .....................................

102 .
12

RABAT,  CASABLANCA ...........................1
GRANDE VILLE ........................................2
VILLE.........................................................3
RURAL ......................................................4

103

SI MOINS D’UNE ANNÉE, INSCRIVEZ ’00' ANNÉE. 

ANNÉES.......................................

TOUJOURS.............................................95
VISITEUSE..............................................96 105

104 RABAT,  CASABLANCA ...........................1
GRANDE VILLE ........................................2
VILLE.........................................................3
RURAL ......................................................4

105 ) (

MOIS ............................................

NSP MOIS ...............................................98

ANNÉE ............................

NSP ANNÉE........................................9998

106

COMPARER ET CORRIGER 105 ET/OU 106 SI INCOHÉRENTS. 

ÂGE EN ANNÉES RÉVOLUES....

107 OUI ............................................................1
NON...........................................................2 111

108 PRIMAIRE .................................................1
PREPARATOIRE, SEC. 1er CYCLE ..........2
SECONDAIRE / 2eme CYCLE ...................3
SUPÉRIEUR..............................................4

109
CLASSE .......................................

110 VÉRIFIER  108:                                          PRÉPARATOIRE, 
 PRIMAIRE  SECONDAIRE 

 OU SUPÉRIEUR 114

111

MONTRER VOTRE CARTE À L’ENQUÊTÉE  

SI L'ENQUÊTÉE NE PEUT PAS LIRE UNE PHRASE ENTIÈRE, 
INSISTER : 

NE PEUT PAS LIRE DU TOUT.................1
PEUT LIRE CERTAINES PARTIES ..........2
PEUT LIRE TOUTE LA PHRASE..............3

112 OUI ............................................................1
NON...........................................................2
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113 VÉRIFIER 111: 
 CODE '2' OU '3'  CODE '1' 
                 ENCERCLÉ   ENCERCLÉ 115

114 PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR...........1
AU MOINS UNE FOIS PAR SEMAINE .....2
MOINS D’UNE FOIS PAR SEMAINE........3
PAS DU TOUT ..........................................4

115 PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR...........1
AU MOINS UNE FOIS PAR SEMAINE .....2
MOINS D’UNE FOIS PAR SEMAINE........3
PAS DU TOUT ..........................................4

116 PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR...........1
AU MOINS UNE FOIS PAR SEMAINE .....2
MOINS D’UNE FOIS PAR SEMAINE........3
PAS DU TOUT ..........................................4
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SECTION 1A. NUPTIALITÉ

NO.  QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

121 MARIEE.....................................................1 
CELIBATAIRE ...........................................2
VEUVE ......................................................3
DIVORCEE................................................4
SEPAREE..................................................5

300

124

122
OUI ............................................................1
NON...........................................................2 124

123
NOMBRE........................................

NSP ...........................................................8

124
NOMBRE........................................

125 VÉRIFIER  124:
 2 MARIÂGES  1 SEUL 
                       OU PLUS   MARIÂGE 127

126 DIVORCE ..................................................1
VEUVÂGE .................................................2

127 ) ( MOIS ............................................

NSP MOIS ...............................................98

ANNÉE ............................

NSP ANNÉE........................................9998

129

128 ) (
ÂGE EN ANNÉES RÉVOLUES....

129 ) () ( COUSIN PATERNEL.................................1
COUSIN MATERNEL ................................2
AUTRE PARENT.......................................3
SANS LIEN................................................4
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SECTION 2: REPRODUCTION

NO.  QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

201
 :

OUI ............................................................1
NON...........................................................2 206

202
 ,

OUI ............................................................1
NON...........................................................2 204

203

SI AUCUN, ENREGISTRER ‘00'.

FILS À LA MAISON......................

FILLES À LA MAISON..................

204 OUI ............................................................1
NON...........................................................2 206

205 ) (

SI AUCUN, ENREGISTRER ‘00'. 

FILS AILLEURS............................

FILLES AILLEURS .......................

206

SI NON, INSISTER : OUI ............................................................1
NON...........................................................2 208

207 ,?

,

SI AUCUN, ENREGISTRER '00'. 

GARÇONS DÉCÉDÉS .................

FILLES DÉCÉDÉES.....................

208 FAITES LA SOMME DES RÉPONSES À Q. 203, 205, ET 207, ET 
ENREGISTRER LE TOTAL. 

SI AUCUN, ENREGISTRER '00'. 

TOTAL ..........................................

209 VÉRIFIER 208: 

 ,

Q203-----------
Q205-----------
Q207-----------

,-----,

 INSISTER ET 
 OUI  NON  CORRIGER 

   201-208 
      COMME 

   IL SE DOIT. 

210 VÉRIFIER 208: 
       
 UNE NAISSANCE     AUCUNE 
 OU PLUS    226
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211 , .
NOTER LE NOM DE TOUTES LES NAISSANCES À Q.212. NOTER LES JUMEAUX / TRIPLÉS SUR DES LIGNES SÉPARÉES.

212 213 214 214A 215 216 217: 
SI EN VIE: 

218
SI EN VIE 

219
SI EN VIE: 

220
SI DÉCÉDÉ: 

) (

.....

(NOM) 

) (

(

AUCUN =1 
ET. CIVIL =2 
EX. NAIS =3 
AUTRE  =4

’’

INSISTER : 
Quelle est sa 
date de 
naissance?

’ ’

NOTER ÂGE 
EN ANNÉES 
RÉVOLUES. 

’’ NOTER No DE 
LIGNE DE 
L'ENFANT A 
PARTIR DE LA 
FEUILLE 
MÉNAGE  
(NOTER ‘00' SI 
ENFANT N'EST 
PAS LISTÉ DANS 
LE MÉNAGE) 

SI '1 AN',
INSISTER: 

NOTER EN JOURS 
SI MOINS D'1 MOIS; 
EN MOIS SI MOINS 
DE 2 ANS; OU EN 
ANS SI PLUS DE 2 
ANS..

01
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS....

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

02
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS....

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

03
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FIL .... 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS....

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

04
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS....

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

05
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS....

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

06
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS....

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

07
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS....

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 
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212 213 214 214A 215 216 217: 
SI EN VIE: 

218
SI EN VIE 

219
SI EN VIE: 

220
SI DÉCÉDÉ: 

) (

.....

(NOM) 

) (

(

AUCUN =1 
ET. CIVIL =2 
EX. NAIS =3 
AUTRE =4 

’’

INSISTER : 
Quelle est sa 
date de 
naissance?

’ ’

NOTER ÂGE 
EN ANNÉES 
RÉVOLUES. 

’’ NOTER No DE 
LIGNE DE 
L'ENFANT DE LA 
FEUILLE 
MÉNAGE  
(NOTER ‘00' SI 
ENFANT N'EST 
PAS LISTÉ DANS 
LE MÉNAGE) 

SI '1 AN',
INSISTER: 

NOTER EN JOURS 
SI MOINS D'1 MOIS; 
EN MOIS SI MOINS 
DE 2 ANS; OU EN 
ANS.

08
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS ...

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

09
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS ...

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

10
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FIL .... 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS ...

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

11
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS ...

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

12
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS ...

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

13
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS ...

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(NAISS.SUI) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 

14
SIMP....1 

MULT...2 

GAR.. 1 

FILLE 2 

AUCUN ........1 
ET. CIVIL .....2 
EX. NAIS......3 
AUTRE.........4 

MOIS ...

ANNÉE 

OUI......1

NON....2

 220

ÂGE EN 
ANNÉES 

OUI ........1 

NON.......2 

NO DE LIGNE 

(ALLER À 222) 

JOURS.... 1 

MOIS ....... 2 

ANNÉES . 3 
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222 )(

(NOM DE LA DERNIÈRE NAISSANCE)?

OUI........................................................... 1 
NON ......................................................... 2 

223 COMPARER 208 AVEC NOMBRE DE NAISSANCES ENREGISTRÉES DANS LE TABLEAU CI-DESSUS ET 
COCHER:

 NOMBRES  NOMBRES SONT 
SONT ÉGAUX  DIFFÉRENTS  (INSISTER ET CORRIGER) 

VÉRIFIER : POUR CHAQUE NAISSSANCE : L'ANNÉE DE NAISSANCE EST ENREGISTRÉE. 

 POUR CHAQUE ENFANT VIVANT : L'ÂGE ACTUEL EST ENREGISTRÉ. 

 POUR CHAQUE ENFANT DÉCÉDÉ : L'ÂGE AU DÉCÉS EST ENREGISTRÉ. 

 POUR L'ÂGE AU DÉCÉS 12 MOIS OU 1 AN : INSISTER POUR 
    DÉTERMINER LE NOMBRE EXACT DE MOIS.

224 VÉRIFIER 215 ET ENREGISTRER LE NOMBRE DE NAISSANCES EN 1998 OU PLUS TARD. 
SI AUCUNE, ENREGISTRER '0'. 

225 POUR CHAQUE NAISSANCE DEPUIS JANVIER 1998, INSCRIRE 'N' DANS LE MOIS DE NAISSANCE DU 
CALENDRIER. POUR CHAQUE NAISSANCE, DEMANDER LE NOMBRE DE MOIS QUE LA GROSSESSE A 
DURÉ ET INSCRIRE 'G' DANS CHACUN DES MOIS PRÉCÉDENTS SELON LA DURÉE DE LA GROSSESSE. 
(NOTE : LE NOMBRE DE 'G' DOIT ÊTRE INFÉRIEUR DE 1 AU NOMBRE DE MOIS QUE LA GROSSESSE A 
DURÉ). INSCRIRE LE NOM DE L'ENFANT SUR LA GAUCHE DU CODE 'N'. 

226 OUI ............................................................1
NON...........................................................2
PAS SÛRE ................................................8 229

227

ENREGISTRER LE NOMBRE DE MOIS RÉVOLUS. 
INSCRIRE 'G' DANS LE CALENDRIER, EN COMMENÇANT PAR LE 
MOIS DE L'ENQUÊTE ET POUR LE NOMBRE TOTAL DE MOIS 
RÉVOLUS. 

MOIS ............................................

228  , À CE MOMENT-LÀ....................................1
PLUS TARD ..............................................2
NE PLUS/NE PAS AVOIR D'ENFANT ......3

229  , OUI ............................................................1
NON...........................................................2 237

230
MOIS ............................................

ANNÉES..........................

231 VÉRIFIER 230: 
 DERNIÈRE GROSSESSE  DERNIÈRE GROSS.  

 TERMINÉE EN  TERMINÉE AVANT 
JAN.  1998 OU PLUS TARD  JAN.  1998 

237

232

ENREGISTRER LE NOMBRE DE MOIS RÉVOLUS. 
INSCRIRE 'F' DANS LE CALENDRIER AU MOIS OÙ LA GROSSESSE 
S'EST TERMINÉE ET 'G' POUR LE NOMBRE RESTANT DE MOIS 
RÉVOLUS. 

MOIS ............................................

233 OUI ............................................................1
NON...........................................................2 237
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234 DEMANDER LA DATE ET LA DURÉE DE GROSSESSE POUR CHAQUE GROSSESSE PRÉCÉDENTE QUI NE 
S'EST PAS TERMINÉE PAR UNE NAISSANCE VIVANTE EN REMONTANT JUSQU'EN JANVIER 1998. 

INSCRIRE 'F' DANS LE CALENDRIER AU MOIS OÙ CHAQUE GROSSESSE S'EST TERMINÉE ET 'G' POUR LE 
NOMBRE RESTANT DE MOIS RÉVOLUS. 

235 1998 OUI ............................................................1
NON...........................................................2 237

236 1998
MOIS ............................................

ANNÉES..........................

237

     
(INSCRIRE LA DATE, SI ELLE EST DONNÉE) 

IL Y A ... JOURS.......................1  

IL Y A ... SEMAINES ................2  

IL Y A ... MOIS..........................3  

IL Y A ... ANNÉES ....................4  

EN MÉNOPAUSE/ 
A EU UNE HYSTÉRECTOMIE ........994

AVANT LA DERNIÈRE NAISSANCE....995
JAMAIS EU DE RÈGLES......................996 238

237A
ÂGE EN ANNÉES ........................

NSP /NE SE RAPPELE PAS /INCERT: ..98

238 OUI ............................................................1
NON...........................................................2
NE SAIT PAS ............................................8 301

239 JUSTE AVANT DÉBUT DES RÈGLES.....1
PENDANT LES RÈGLES..........................2
JUSTE APRÈS LA FIN DES RÈGLES......3
AU MILIEU ENTRE 2 PÉRIODES 
           DE RÈGLES...................................4

AUTRE  6
  (PRÉCISER) 
NE SAIT PAS ............................................8
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SECTION 3 :  CONTRACEPTION

.

ENQUETRiCE : ENCERCLER CODE 1 À 300 POUR CHAQUE MÉTHODE CITÉE DE FAÇON SPONTANÉ. PUIS CONTINUER LA COLONNE 300 EN 
DESCENDANT, EN LISANT LE NOM ET LA DESCRIPTION DE CHAQUE MÉTHODE NON CITÉE SPONTANÉMENT. ENCERCLER LE CODE 1 SI LA 
MÉTHODE EST RECONNUE ET LE CODE 2 SI ELLE N'EST PAS RECONNUE.

300 POUR LES MÉTHODES NON CITÉES SPONTANÉMENT, DEMANDER : 
(MÉTHODE)

01 STÉRILISATION FÉMININE

) (

.

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

02 STÉRILISATION MASCULINE 

.

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

03 PILULE  

) (

OUI .....................................1  
NON.............................. 2 

04 DIU

)(

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

05 INJECTIONS

) (

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

06 NORPLANTS  

5

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

07 CONDOM  

) (

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

08 DIAPHRAGME   

) (

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

09 MOUSSE OU GELÉE  OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

10 MÉTHODE DE L'ALLAITEMENT MATERNEL ET DE 
L'AMÉNORRHÉE (MAMA) 

6

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

11 RHYTHME/CONTINENCE PÉRIODIQUE  

 )

(

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

12 RETRAIT OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

13 AUTRES OUI .....................................1   

 (PRÉCISER) 
NON 2 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

300B
OUI ............................................................1
NON...........................................................2
NE SAIT PAS.............................................8

300C

INSISTER POUR OBTENIR UNE RÉPONSE NUMÉRIQUE.

NOMBRE......................................

AUTRE  96
 (PRÉCISER) 

601

300D ) (

 ) (

)(

 GARÇONS  FILLES N'IMPORTE

NOMBRE....

AUTRE  96
 (PRÉCISER) 

300E
APPROUVE...............................................1
DÉSAPPROUVE .......................................2
NE SAIT PAS/PAS SÛRE .........................3

300F
 OUI NON
RADIO .......................................... 1 2

TÉLÉVISION................................. 1 2

JOURNAUX OU MAGAZINES ..... 1 2

300G

OUI ............................................................1
NON...........................................................2

PASSER  A  601
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.

ENCERCLER CODE 1 À 301 POUR CHAQUE MÉTHODE CITÉE DE FAÇON SPONTANÉ. PUIS CONTINUER LA COLONNE 301 EN DESCENDANT, 
EN LISANT LE NOM ET LA DESCRIPTION DE CHAQUE MÉTHODE NON CITÉE SPONTANÉMENT. ENCERCLER LE CODE 1 SI LA MÉTHODE EST 
RECONNUE ET LE CODE 2 SI ELLE N'EST PAS RECONNUE. PUIS, POUR CHAQUE MÉTHODE AVEC CODE 1 ENCERCLÉ À 301, POSER 302.

301 ENQUETRiCE : POUR LES MÉTHODES NON CITÉES SPONTANÉMENT, DEMANDER 
:

(MÉTHODE)

302
(MÉTHODE)

01
STÉRILISATION FÉMININE

) (

.

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

) (

OUI......................................................1 
NON ....................................................2 

02 STÉRILISATION MASCULINE 

.

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 
NON ....................................................2 

03 PILULE  

) (

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

04 DIU

)(

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

05 INJECTIONS

) (

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

06 NORPLANT  

5

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

07 CONDOM  

) (

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

08 DIAPHRAGME   

) (

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

09 MOUSSE OU GELÉE  OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

10 MÉTHODE DE L'ALLAITEMENT MATERNEL ET DE 
L'AMÉNORRHÉE (MAMA) 

6

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

11 RHYTHME/CONTINENCE PÉRIODIQUE  

 )
(

OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

12 RETRAIT OUI .....................................1   
NON.............................. 2 

OUI......................................................1 

NON ....................................................2 

13 AUTRES OUI .....................................1   

 (PRÉCISER) 
NON 2 

OUI......................................................1 
NON ....................................................2 

OUI......................................................1 
NON ....................................................2
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

303 VÉRIFIER 302: 
 AUCUN 'OUI'   AU MOINS UN 

 'OUI' 
 (N'A JAMAIS UTILISÉ)  (A DÉJÀ UTILISÉ) 

307

304 OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 

306

305 DANS LA COLONNE 1 DU CALENDRIER, INSCRIRE '0' POUR CHAQUE MOIS LAISSÉ EN BLANC. ENSUITE 
CONTINUER À 329

306

CORRIGER 302 ET 303 (ET 301 SI NÉCESSAIRE). 

307

SI AUCUN, ENREGISTRER '00'. 

NOMBRE D'ENFANTS ...............

308 VÉRIFIER 302 (01  ET 02 ) : 

 FEMME / MARI NON  FEMME /MARI 
 STÉRILISÉ(E)  STÉRILISÉ(E) 311A

309 VÉRIFIER 226 : 

 NON ENCEINTE  ENCEINTE 
 OU PAS SÛRE 318

310 OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 318

311

311A
ENCERCLEZ 'A' POUR LA STÉRILISATION FÉMININE 
‘B’ POUR LA STERILISATION MASCULINE. 

SI PLUS D'UNE MÉTHODE MENTIONNÉE, SUIVEZ LES 
INSTRUCTIONS DE PASSÂGE CORRESPONDANT À LA PREMIÈRE 
MÉTHODE DE LA LISTE. 

STÉRILISATION FÉMININE .................... A 
STÉRILISATION MASCULINE ................ B 
PILULE.....................................................C 
DIU ...........................................................D 
INJECTIONS............................................ E 
NORPLANT.............................................. F 
CONDOM.................................................G 
DIAPHRAGME .........................................H 
MOUSSE/GELÉE.......................................I 
MAMA .......................................................J 
CONTINENCE PÉRIODIQUE.................. K 
RETRAIT...................................................L 

AUTRE  X 
 (PRÉCISER) 

316A

313 ) (

S'IL S'AGIT D'UN HÔPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ OU D'UNE 
CLINIQUE, ÉCRIRE LE NOM DE L'ÉTABLISSEMENT. INSISTER 
POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE 
CODE APPROPRIÉ. 

  (NOM DE L'ÉTABLISSEMENT) 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL PUBLIC................................11 
MATERNITE. .......................................12   

   AUTRE PUBLIC  16 
                                 (PRÉCISER) 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE..............................21 
MÉDECIN/SAGE-FEMME ...................22 
A.M.P.F. ..............................................23 

   AUTRE MÉDICAL 
    PRIVÉ  26 

      (PRÉCISER) 

AUTRE  96 
                                  (PRÉCISER)
NSP.........................................................98 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

314 VÉRIFIER 311: 

 CODE 'A' 
 ENCERCLÉ 

 CODE 'B' 
 ENCERCLÉ 

OUI ............................................................1 

NON ..........................................................2 

NE SAIT PAS ............................................8 

316

316A

) (

INSISTER

(LA PREMIRERE METHODE ENCERCLEE A Q311)

MOIS ...........................................

ANNÉE...........................

317 VÉRIFIER 316/316A:: 

L'ANNÉE EST 1998  OU PLUS TARD 

INSCRIRE LE CODE DE LA MÉTHODE UTILISÉE SUR LA LIGNE 
DU MOIS DE L’INTERVIEW EN COLONNE 1 DU CALENDRIER ET 
POUR CHAQUE MOIS QUI PRÉCÈDE JUSQU’AU MOIS AU 
DÉBUT DE L’UTILISATION DE LA MÉTHODE.

ENSUITE, CONTINUER À 318 

L'ANNEÉ EST 1997  OU AVANT 

INSCRIRE LE CODE DE LA 
MÉTHODE UTILISÉE SUR LA 
LIGNE DU MOIS DE L’INTERVIEW 
EN COLONNE 1 DU CALENDRIER 
ET POUR CHAQUE MOIS QUI 
PRÉCÈDE JUSQU’À JANVIER 
1998.

ENSUITE, CONTINUER À 327
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

318

UTILISER LE CALENDRIER POUR DISTINGUER LES PÉRIODES D’UTILISATION PRÉCOCE DE CELLES DE 
NON-UTILISATION RÉELLE, EN COMMENÇANT PAR L’UTILISATION LA PLUS RÉCENTE, ENSUITE 
REMONTER JUSQU’À JANVIER 1998. 

UTILISER LES NOMS DES ENFANTS, LEURS DATES DE NAISSANCE ET LES PÉRIODES DE GROSSESSE 
COMME POINTS DE RÉFÉRENCE. 

EN COLONNE 1, POUR CHAQUE MOIS, INSCRIRE LE CODE DE LA MÉTHODE UTILISÉE, OU ‘0’ S’IL N’Y A PAS 
EU D’UTILISATION DE MÉTHODE. 

QUESTIONS D’ILLUSTRATION POUR LA COLONNE 1    

EN COLONNE 2 À LA LIGNE QUI SUIT CELLE DU DERNIER MOIS D’UTILISATION DE LA MÉTHODE, INSCRIRE 
LES CODES DE DISCONTINUATION. 

LE NOMBRE DE CODES EN COLONNE 2 DOIT ÊTRE ÉGAL AU NOMBRE D’INTERRUPTIONS DE 
L’UTILISATION DE LA MÉTHODE EN COLONNE 1.

DÉMANDER À L’ENQUÊTÉE, POURQUOI ELLE A ARRÊTÉ D’UTILISER LA MÉTHODE. SI UNE GROSSESSE 
EST SURVENUE, DEMANDER SI ELLE EST INVOLONTAIREMENT TOMBÉE ENCEINTE ALORS QU’ELLE 
UTILISAIT LA MÉTHODE, OU SI ELLE A VOLONTAIREMENT ARRÊTÉ D’UTILISER LA MÉTHODE POUR 
TOMBER ENCEINTE. 

QUESTIONS D’ILLUSTRATION POUR LA COLONNE 2:
 )   (

 )  (

 )  ( ) (

SI ELLE A VOLONTAIREMENT ARRÊTÉ D’UTILISER LA MÉTHODE POUR TOMBER ENCEINTE, DEMANDER: 

)(

ENSUITE INSCRIRE ‘0’ EN COLONNE 1 POUR CHACUN DE CES MOIS. 

318A VÉRIFIER 310 : 

 UTILISE  N’UTILISE PAS 
 ACTUELLEMENT  ACTUELLEMENT 329
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

320

320A

(MÉTHODE ACTUELLE)

6
)

 (

SI LA SOURCE EST L'HÔPITAL, UN CENTRE DE SANTÉ OU UNE 
CLINIQUE, ÉCRIRE LE NOM DE L'ÉTABLISSEMENT. INSISTER 
POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE 
CODE APPROPRIÉ. 

  (NOM DE L'ÉTABLISSEMENT)

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL PUBLIC................................11 
MATERNITÉ. .......................................12 
CENTRE DE SANTÉ. ..........................13 
DISPENSAIRE.....................................14 
VISITE À DOMICILE............................15 
ÉQUIPE MOBILE.................................16 

    AUTRE PUBLIC 17
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE..............................21 
PHARMACIE........................................22 
MÉDECIN/SAGE-FEMME ...................23 
A.M.P.F. ..............................................24

   AUTRE MÉDICAL 
     PRIVÉ  26 

AUTRE SOURCE 
   PARENTE/ AMIE .................................31 

QABLA .................................................32 

AUTRE  96 
                                  (PRÉCISER)

321 VÉRIFIER 311/311A: 

ENCERCLER LE CODE DE LA MÉTHODE: 

SI PLUS D'UN CODE ENCERCLÉ À 311/311A, ENCERCLER LE 
CODE POUR LA PREMIÈRE DES MÉTHODES ENCERCLÉES À 
311/311A.

STÉRILISATION FÉMININE ...................01 
STÉRILISATION MASCULINE ...............02 
PILULE....................................................03 
DIU ..........................................................04 
INJECTIONS...........................................05 
NORPLANT.............................................06 
CONDOM................................................07 
DIAPHRAGME ........................................08 
MOUSSE/GELÉE....................................09 
MAMA .....................................................10 
CONTINENCE PÉRIODIQUE.................11 
RETRAIT.................................................12 
AUTRE MÉTHODE ................................ 96 

331

328

325

331

322 (MÉTHODE ACTUELLE)   SOURCE DE LA )
(METHODE AUX Q313 ou Q320).

 (MÉTHODE ACTUELLE) 

OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 

32
4

323

 (MÉTHODE ACTUELLE) 

OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 32

5

324

 (MÉTHODE ACTUELLE) 

OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 

325 VÉRIFIER 322: 

 CODE '1' 
 ENCERCLÉ 

 CODE '1' 
 NON ENCERCLÉ 

(MÉTHODEACTUELLE) 
(SOURCE DE LA    METHODE 

AUX Q313 ou Q320)
OUI ............................................................1 

NON ..........................................................2 

327
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

326 ) ( OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 

327 VÉRIFIER 311/311A: 

ENCERCLER LE CODE DE LA MÉTHODE: 

STÉRILISATION FÉMININE ...................01 
STÉRILISATION MASCULINE ...............02 
PILULE....................................................03 
DIU ..........................................................04 
INJECTIONS...........................................05 
NORPLANT.............................................06 
CONDOM................................................07 
DIAPHRAGME ........................................08 
MOUSSE/GELÉE....................................09 
MAMA .....................................................10 
CONTINENCE PÉRIODIQUE.................11 
RETRAIT.................................................12 
AUTRE MÉTHODE ................................ 96 

331
331

331
331
331
331
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

328 ) (
                           (MÉTHODE ACTUELLE) 

S'IL S'AGIT D'UN 'HÔPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ OU D'UNE 
CLINIQUE, ÉCRIRE LE NOM DE L'ÉTABLISSEMENT. INSISTER 
POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE 
CODE APPROPRIÉ. 

  (NOM DE L'ÉTABLISSEMENT) 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL PUBLIC................................11 
MATERNITE. .......................................12 
CENTRE DE SANTÉ. ..........................13 
DISPENSAIRE.....................................14 
VISITE A DOMICILE............................15 
ÉQUIPE MOBILE.................................16 

    AUTRE PUBLIC 17
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE..............................21 
PHARMACIE........................................22 
MÉDECIN/SAGE-FEMME ...................23 
A.M.P.F. ..............................................24

   AUTRE MÉDICAL
    PRIVÉ  26 
                                             (PRÉCISER)

AUTRE SOURCE 
   PARENTE/ AMIE .................................31 

QABLA .................................................32 

AUTRE  96 
                                  (PRÉCISER)

331

329 ) ( OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 331

330

S'IL S'AGIT D'UN 'HÔPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ OU D'UNE 
CLINIQUE, ÉCRIRE LE NOM DE L'ÉTABLISSEMENT. INSISTER 
POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE 
CODE APPROPRIÉ. 

  (NOM DE L'ÉTABLISSEMENT) 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL PUBLIC................................. A 
MATERNITE. ........................................ B 
CENTRE DE SANTÉ. ...........................C 
DISPENSAIRE......................................D 
VISITE A DOMICILE............................. E 
ÉQUIPE MOBILE.................................. F 

    AUTRE PUBLIC G
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE...............................H 
PHARMACIE...........................................I 
MÉDECIN/SAGE-FEMME .....................J 
A.M.P.F. ............................................... K

   AUTRE MÉDICAL
    PRIVÉ  L 

(PRÉCISER)
AUTRE SOURCE 
   PARENTE/ AMIE ..................................M 

QABLA ..................................................N 

AUTRE  X 
                                  (PRÉCISER)

331 12) ( OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 

332 12 OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 333A
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

333 OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 

NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

333A VÉRIFIER 301

 CONNAÎT LA         NE CONNAÎT PAS  
 PILULE      LA PILULE 333G

333B
/

INSISTER :

ENREGISTRER LES REPONSES SPONTANEES.  
ENREGISTRER TOUTES LES REPONSES MULTIPLES 

SI NECESSAIRE ? DEMANDEZ LE PAQUET DE LA PILULE 
UTILISEE

KINAT AL HILAL ...................................... A 

ADEPAL................................................... B 
MICRODIAL. ............................................ C 
STEDIRIL. ................................................ D 
GYNOVLAR ............................................. E 
LO-FEMENAL ...........................................F 
OVANON..................................................G 
NEOGYNON. ........................................... H 
MINIDRIL. ..................................................I 
MICROGYNON. ........................................ J 
DIANE 35 ................................................. K 
MICROVAL ...............................................L 
MILLIGYNON. ..........................................M 
EXCLUTON.............................................. N 
OVRETTE. ...............................................O 

AUTRE X
                          (PRÉCISER) 
NSP.......................................................... Y 

333
      G 

333C BON. .........................................................1 
MOYEN. ....................................................2 
MAUVAIS. .................................................3 
NSP...........................................................8 

333D OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 
NSP...........................................................8 333

           G 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

333E

 /

ENREGISTRER LES REPONSES SPONTANEES.  
ENREGISTRER TOUTES LES REPONSES MULTIPLES 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL PUBLIC ................................ A 
MATERNITE. ........................................ B 
CENTRE DE SANTÉ. ........................... C 
DISPENSAIRE...................................... D 
VISITE À DOMICILE............................. E 
ÉQUIPE MOBILE...................................F 

    AUTRE PUBLIC G
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE............................... H 
PHARMACIE ..........................................I 
MÉDECIN/SAGE-FEMME ..................... J 
A.M.P.F. ............................................... K

   AUTRE MÉDICAL 
    PRIVÉ  L 

(PRÉCISER)
AUTRE SOURCE 
   PARENTE/ AMIE ..................................M 

QABLA.................................................. N 

AUTRE  X 
                                  (PRÉCISER)

   333F 

SI LA FEMME CONNAIT PLUSIEURS SOURCES PRIVEES, 
DEMANDER LUI DE SE REFERER A LA SOURCE LA PLUS 
PROCHE

MINUTES.............................

NSP....................................................... 998 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

   333G VÉRIFIER 301

 CONNAÎIT         NE CONNAÎT PAS  
 L’INJECTION      L’INJECTION 333M

333H

ENREGISTRER LES REPONSES SPONTANEES.  
ENREGISTRER TOUTES LES REPONSES MULTIPLES 

HOQNAT AL HILAL ................................. A 

DEPO PROVERA. ................................... B 
NORISTERAT. ......................................... C 

AUTRE X
                          (PRÉCISER) 
NSP.......................................................... Y 

333
M

333I BON. .........................................................1 
MOYEN. ....................................................2 
MAUVAIS. .................................................3 
NSP...........................................................8 

333J
 //

OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 
NSP...........................................................8 333

          M 

333K
/

 /

REPONSES SPONTANEES  
REPONSES MULTIPLES POSSIBLES

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL PUBLIC................................. A 
MATERNITE. ........................................ B 
CENTRE DE SANTÉ. ........................... C 
DISPENSAIRE...................................... D 
VISITE À DOMICILE............................. E 
ÉQUIPE MOBILE.................................. F 

    AUTRE PUBLIC G
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE............................... H 
PHARMACIE...........................................I 
MÉDECIN/SAGE-FEMME .....................J 
A.M.P.F. ............................................... K

   AUTRE MÉDICAL 
    PRIVÉ  L 

(PRÉCISER)
AUTRE SOURCE 
   PARENTE/ AMIE ..................................M 

QABLA.................................................. N 

AUTRE  X 
                                  (PRÉCISER)

333L

SI LA FEMME CONNAIT PLUSIEURS SOURCES PRIVEES, 
DEMANDER LUI DE SE REFERER A LA SOURCE LA PLUS 
PROCHE

MINUTES ............................

NSP .......................................................998 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

333M VÉRIFIER 301

 CONNAÎT         NE CONNAÎIT PAS  
 LE DIU      LE DIU 341

333N
) (

ENREGISTRER LES REPONSES SPONTANEES.  
ENREGISTRER TOUTES LES REPONSES MULTIPLES 

LAWLAB AL HILAL .................................. A 

COPPER T 380A. .................................... B 
NOVA T.................................................... C 
GYNE T. ................................................... D 
MULTILOAD 250...................................... E 
MULTILOAD 375...................................... F 

AUTRE X
                          (PRÉCISER) 
NSP.......................................................... Y 

341

333O BON. .........................................................1 
MOYEN. ....................................................2 
MAUVAIS. .................................................3 
NSP...........................................................8 

333P
 /

OUI............................................................1 
NON ..........................................................2 
NSP...........................................................8 341

333Q
/

 /

REPONSES SPONTANEES  
REPONSES MULTIPLES POSSIBLES

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL PUBLIC................................. A 
MATERNITE. ........................................ B 
CENTRE DE SANTÉ. ........................... C 
DISPENSAIRE...................................... D 
VISITE À DOMICILE............................. E 
ÉQUIPE MOBILE.................................. F 

    AUTRE PUBLIC G
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE............................... H 
PHARMACIE...........................................I 
MÉDECIN/SAGE-FEMME .....................J 
A.M.P.F. ............................................... K

   AUTRE MÉDICAL
    PRIVÉ  L 

(PRÉCISER)
AUTRE SOURCE 
   PARENTE/ AMIE ..................................M 

QABLA.................................................. N 

AUTRE X
                                  (PRÉCISER)

333R

SI LA FEMME CONNAIT PLUSIEURS SOURCES PRIVEES, 
DEMANDER LUI DE SE REFERER A LA SOURCE LA PLUS 
PROCHE

MINUTES ..........................

NSP .......................................................998 
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SECTION 3B.  PRÉFÉRENCES EN MATIÈRE DE FÉCONDITÉ

NO   QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

341 VÉRIFIER 311/311A: 

 NI LUI NI ELLE  LUI OU ELLE 
 STÉRILISÉ  STÉRILSÉ 354

342 VÉRIFIER 226 : 

 PAS ENCEINTE 
 OU PAS SÛRE  

:

 ENCEINTE 

:

AVOIR UN (AUTRE) ENFANT ..................1
PAS D'AUTRE/AUCUN .............................2
DIT QU'ELLE NE PEUT PAS 
 TOMBER ENCEINTE........................3
INDÉCISE/NE SAIT PAS 

ET ENCEINTE ..................................4
INDÉCISE/NE SAIT PAS
       ET PAS ENCEINTE OU PAS  
       SÛRE..................................................5

344

354

350

348

343 VÉRIFIER 226: 

 PAS ENCEINTE 
 OU PAS SÛRE 

 ENCEINTE 
MOIS ........................................1  

ANNÉES...................................2  

BIENTÔT/MAINTENANT.......................993
DIT NE PEUT PAS 

TOMBER ENCEINTE..................994
APRÈS MARIÂGE.................................995

AUTRE  996
(PRÉCISER)

NE SAIT PAS.........................................998

349

354

349

344 VÉRIFIER 226 : 

 PAS ENCEINTE  ENCEINTE 
 OU PAS SÛRE 350

345 VÉRIFIER 310: UTILISE UNE MÉTHODE CONTRACEPTIVE? 
   N'UTILISE 
 NON  PAS ACTUEL-  UTILISE AC- 
 POSÉE  LEMENT  TUELLEMENT 348

346 VÉRIFIER 343: 

 NON  24 MOIS OU PLUS  00-23 MOIS 
 POSÉE  OU 02 ANS OU PLUS  OU 00-01 AN 350
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NO   QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

347 VÉRIFIER 342: 

 VEUT UN/UN AUTRE
ENFANT

ENREGISTRER TOUT CE QUI 
EST MENTIONNÉ.

NE VEUT PAS
D'(AUTRE) ENFANT

NON MARIÉE............................................A

RAISONS LIÉES À LA FÉCONDITÉ 
PAS DE RAPPORTS SEXUELS............B
RAP. SEXUELS PEU FRÉQUENTS..... C
MÉNOPAUSE//HYSTÉRECTOMIE....... D
SOUS-FÉCONDE/STÉRILE...................E
AMÉNORRHÉE POSTPARTUM............F
ALLAITEMENT...................................... G
FATALISTE ........................................... H

OPPOSITION À L'UTILISATION 
ENQUÊTÉE OPPOSÉE .......................... I
MARI OPPOSÉ ...................................... J
AUTRES PERSONNES OPPOSÉES ....K
INTERDITS RELIGIEUX ........................L

MANQUE DE CONNAISSANCE 
NE CONNAÎT AUCUNE MÉTHODE .....M
NE CONNAÎT AUCUNE SOURCE........ N

RAISONS LIÉES AUX MÉTHODES 
PROBLÈMES DE SANTÉ ..................... O
PEUR DES EFFETS SECONDAIRES ...P
PAS ACCESSIBLE/TROP LOIN ........... Q
TROP CHER ......................................... R
PAS PRATIQUE À UTILISER ................S
INTERFÈRE AVEC DES FONCTIONS 

NORMALES DU CORPS ....................T

AUTRE  X
 (PRÉCISER) 
NE SAIT PAS.............................................Z

348 PROBLÈME IMPORTANT.........................1
PETIT PROBLÈME....................................2
AUCUN PROBLÈME.................................3
DIT NE PEUT PAS TOMBER ENCEINTE/ 

N’A PAS DE RAPPORTS SEX. ............4

349 VÉRIFIER 310: UTILISE UNE MÉTHODE CONTRACEPTIVE? 

   NON, N'UTILISE 
 NON  PAS ACTUEL-  OUI, UTILISE AC- 
 POSÉE  MENT  TUELLEMENT 354

350 OUI ............................................................1
NON...........................................................2
NE SAIT PAS.............................................8 352

351 STÉRILISATION FÉMININE................... 01 
STÉRILISATION MASCULINE............... 02 
PILULE ................................................... 03 
DIU.......................................................... 04 
INJECTIONS .......................................... 05 
NORPLANT ............................................ 06 
CONDOM ............................................... 07 
DIAPHRAGME........................................ 08 
MOUSSE/GELÉE ................................... 09 
MAMA..................................................... 10 

CONTINENCE PÉRIODIQUE ................ 11 
RETRAIT ................................................ 12 
AUTRE MÉTHODE  96
                    (PRÉCISER) 
PAS SÛRE...............................................98

354
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NO   QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

352 NON MARIÉE..........................................11 

RAISONS LIÉES À LA FÉCONDITÉ 
PAS DE RAP. SEXUELS/RAP.
    SEXUELS PEU FRÉQUENTS .........22 
MÉNOPAUSE/HYSTÉRECTOMIE.......23 
SOUS-FÉCONDE/STÉRILE.................24 
VEUT AUTANT D'ENFANTS QUE 
    POSSIBLE........................................26 

OPPOSITION À L'UTILISATION 
ENQUÊTÉE OPPOSÉE .......................31 
MARI OPPOSÉ ....................................32 
AUTRES PERSONNES OPPOSÉES ..33 
INTERDITS RELIGIEUX ......................34 

MANQUE DE CONNAISSANCE 
CONNAÎT AUCUNE MÉTHODE ..........41 
CONNAÎT AUCUNE SOURCE.............42 

RAISONS LIÉES AUX MÉTHODES 
PROBLÈMES DE SANTÉ ....................51 
PEUR DES EFFETS SECONDAIRES .52 
PAS ACCESSIBLE/TROP LOIN ..........53 
TROP CHER ........................................54 
PAS PRATIQUE À UTILISER ..............55 
INTERFÈRE AVEC DES FONCTIONS 

NATURELLES DU CORPS...............56 

AUTRE  96 
 (PRÉCISER) 
NE SAIT PAS...........................................98 

354

353 OUI ............................................................1 
NON...........................................................2 
NE SAIT PAS.............................................8 

354 VÉRIFIER 216: 
 A DES EN- 
 FANTS VIVANTS 

 N'A PAS D'EN- 
 FANT VIVANT 

NOMBRE......................................

AUTRE  96 
 (PRÉCISER) 

356

INSISTER POUR OBTENIR UNE RÉPONSE NUMÉRIQUE. 

355 ) (

 ) (

)(

 GARÇONS  FILLES N'IMPORTE 

NOMBRE....

AUTRE  96 
 (PRÉCISER) 

356 APPROUVE...............................................1 
DÉSAPPROUVE .......................................2 
NE SAIT PAS/PAS SÛRE .........................3 

357  OUI NON 

RADIO .......................................... 1 2 
TÉLÉVISION................................. 1 2 
JOURNAUX OU MAGAZINES ..... 1 2 
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NO   QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

358 OUI ............................................................1 
NON...........................................................2 360

359

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

MARI..........................................................A 
MÈRE ........................................................B 
PÈRE........................................................ C 
SOEUR(S) ................................................ D 
FRÈRE(S)..................................................E 
FILLE .........................................................F 
FILS .......................................................... G 
BELLE-MÈRE........................................... H 
AMI(E)S/VOISIN(E)S.................................. I 

AUTRE  X 
 (PRÉCISER) 

360 VÉRIFIER 121 : 
 OUI , ACTUELLEMENT   NON MARIEE 
 MARIEE   ACTUELLEMENT 367

361 VÉRIFIER 311/311A: 
 AU MOINS UN   AUCUN CODE 
 CODE ENCERCLÉ   ENCERCLÉ 363

362  . PRINCIPALEMENT ENQUÊTÉE ..............1 
PRINCIPALEMENT MARI .........................2 
DÉCISION COMMUNE .............................3 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

363 .
APPROUVE...............................................1 
DÉSAPPROUVE .......................................2 
NE SAIT PAS /INDIFFERENT...................8 

364 12 JAMAIS......................................................1 
UNE OU DEUX FOIS ................................2 
PLUS SOUVENT.......................................3 

365 VÉRIFIER 311/311A: 
 NI LUI NI ELLE                        LUI OU ELLE 
 STÉRILISÉ                                         STÉRILISÉ
   

367

366

)  (

MÊME NOMBRE .......................................1 
PLUS D'ENFANTS ....................................2 
MOINS D'ENFANTS..................................3 
NE SAIT PAS.............................................8 

 .

 :

 OUI NON NSP 

IL A UNE MST ........................ 1 2 8 

AUTRES FEMMES................. 1 2 8 

)( ACCOUCHÉ RÉCEMMENT... 1 2 8 

367

FATIGUÉE/PAS HUMEUR..... 1 2 8 
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SECTION 4A. GROSSESSE, SOINS POSTNATALS ET ALLAITEMENT

401 VÉRIFIER 224: 
 UNE OU PLUSIEURS   PAS DE NAISSANCE 
 NAISSANCES  DEPUIS JANVIER  
 DEPUIS JANVIER 1998                        1998 

487

402

INSCRIRE LE NUMÉRO DE LIGNE, LE NOM ET L'ÉTAT DE SURVIE DE CHAQUE NAISSANCE DEPUIS JANVIER1998. 
POSER LES QUESTIONS POUR TOUTES CES NAISSANCES. COMMENCER PAR LA DERNIÈRE NAISSANCE. 
(S'IL Y A PLUS DE 2 NAISSANCES, UTILISER LA DERNIÈRE COLONNE D’UN QUESTIONNAIRE SUPPLÉMENTAIRE). 

403

NUMÉRO DE LIGNE DE Q 212 

DERNIÈRE NAISSANCE 
NUMÉRO DE LIGNE 

AVANT-DERNIÈRE NAISS 
NUMÉRO DE LIGNE 

404
SELON Q. 212 ET Q. 216 

NOM    

VIVANT             DÉCÉDÉ 

NOM    

VIVANT           DÉCÉDÉ 

405
"" ,

À CE MOMENT ................................ 1 
 (PASSER À 407)
PLUS TARD ..................................... 2 

NE VOULAIT PLUS.......................... 3 
 (PASSER À 407)

À CE MOMENT ................................1 
 (PASSER À 423)
PLUS TARD......................................2 

NE VOULAIT PLUS..........................3 
 (PASSER À 423)

406
MOIS ...............................1  

ANNÉES..........................2  

NE SAIT PAS ............................... 998 

MOIS................................1  

ANNÉES..........................2  

NE SAIT PAS ..............................998 

407
" "

SI OUI: 

ENREGISTRER TOUTES LES PERSONNES 
CONSULTÉES  

PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ 
MÉDECIN......................................A 
INFIRMIÈRE .................................B 
SAGE-FEMME .............................C 

AUTRE PERSONNE 
QABLA ..........................................D 

AUTRE  X 
(PRÉCISER)

PERSONNE .....................................Y 
 (PASSER À 414B)

408
"  "

MOIS ...................................

NE SAIT PAS ................................. 98 

408A ""

INSISTER SUR LA RAISON LA PLUS 
IMPORTANTE 

VÉRIFIER L’ÉTAT DU BÉBÉ ......... 01 
RÉSERVER POUR L’ACCOU-     
 CHEMENT..................................... 02 
VÉRIFIER QU’ELLE EST  
 ENCEINTE .................................... 03 
FAMILLE / AUTRE A INSISTÉ....... 04 
ROUTINE ....................................... 05 
ASSURER UNE GROSSESSE  
 EN BONNE SANTÉ....................... 06 
A EU DES COMPLICATIONS........ 07 

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

409
""

NOMBRE DE FOIS .............

NE SAIT PAS ................................. 98 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

409A OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

409B "" HÔPITAL ........................................ 01 
CENTRE DE SANTÉ...................... 02 
DISPENSAIRE ............................... 03 
CLINIQUE ...................................... 04 
MÉDECIN PRIVÉ ........................... 05 
À DOMICILE................................... 06 
                (PASSER À 410)

AUTRE  96
(PRÉCISER)

409C NINUTES......................

NE SE RAPPELLE PAS............... 998 

409D )

(
À PIED.............................................. 1 
BUS /TAXI ........................................ 2 
VOITURE PERSONNELLE ............. 3 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

409E NINUTES......................

NE SE RAPPELLE PAS............... 998 

410 VÉRIFIER 409: 

NOMBRE DE CONSULTATIONS 
PRÉNATALES REÇUES 

UNE FOIS           PLUS D'UNE FOIS
                                        OU NSP 

 (PASSER À 412) 

411
MOIS ..................................

NE SAIT PAS ................................. 98 

412 ""

:

.

                                  OUI    NON
NSP

POIDS .......................... 1      2 8 
TAILLE.......................... 1      2 8 
TENSION...................... 1      2 8 
SANG ........................... 1      2 8 
URINE .......................... 1      2 8 
ABDOMEN ................... 1      2 8 
ÉCOÛTEMENT BÉBÉ.. 1      2 8 
ULTRASON.................. 1      2 8 

EXAMEN INTERNE...... 1      2 8 

POSITION DU BÉBÉ.... 1      2 8 

413 OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
            (PASSER À 414A)
NE SAIT PAS ................................... 8 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

414 OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

414A
:

.

                                  OUI    NON
NSP

RÉGIME ....................... 1      2 8 
ALLAIT. AU SEIN ......... 1      2 8 
PF................................. 1      2 8 
SOINS POSTNATALS.. 1      2 8 

414B OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 417)
NE SAIT PAS ................................... 8 

414C
NOMBRE DE FOIS ...................

NE SAIT PAS ................................... 8 

415 OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 417)
NE SAIT PAS ................................... 8 

416
NOMBRE DE FOIS ...................

NE SAIT PAS ................................... 8 

417 OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 419)
NE SAIT PAS ................................... 8 

418

SI LA RÉPONSE N'EST PAS NUMÉRIQUE, 
INSISTER POUR OBTENIR UN NOMBRE 
APPROXIMATIF DE JOURS. 

NOMBRE DE
JOURS .........................

NE SAIT PAS ............................... 998 

419 OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

420  , OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

420A OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 421A)
NE SAIT PAS ................................... 8 

420B  : AIGU................................................. 1 
MODÉRÉ.......................................... 2 
LÉGER ............................................. 3 

420C
TROIS PREMIERS MOIS................. 1 
DEUXIÈME TRIMESTRE................. 2 
TROIS DERNIERS MOIS................. 3 
NE SAIT PAS ................................... 8 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

420D
OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 421A)

420E
MÉDECIN.........................................A 
INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME............B 
PHARMACIEN................................. C 
QABLA............................................. D 
MÈRE ...............................................E 
MARI.................................................F 
AUTRE PARENT............................. G 
GUÉRISSEUR TRADITIONNEL ..... H 

AUTRE  X 
(PRÉCISER)

421A " ":                                   OUI    NON
NSP

HYPERTENSION ......... 1      2 8 
OEDÈMES.................... 1      2 8 
CÉPHALÉE .................. 1      2 8 

DOULEUR ABDOMEN. 1      2 8 

HYPERTHERMIE ......... 1      2 8 

CONVULSIONS ........... 1      2 8 

BRULÛRES  MICTION. 1      2 8 

JAUNISSE.................... 1      2 8 

421B VÉRIFIER 421A: AU  AUCUN 
MOINS  ‘OUI’ 
1 ‘OUI’ (PASSER À 422E) 

422A
)(

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 422C)

422B

MÉDECIN.........................................A 
INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME............B 
PHARMACIEN................................. C 
QABLA............................................. D 
MÈRE ...............................................E 
MARI.................................................F 
AUTRE PARENT............................. G 
GUÉRISSEUR TRADITIONNEL ..... H 

AUTRE  X 
(PRÉCISER)

422C VÉRIFIER 421A: CON-  PAS DE  
VUL-  CONVULSIONS 
SIONS (PASSER À 422E) 

422D OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 

422E
OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 

422F

12

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
            (PASSER À 422K)
NE SAIT PAS ................................... 8 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

422G OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

422H OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

422I OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 422K)

422J

SI PLUS D’UNE PERSONNE, ENCERCLER 
CELLE LA PLUS QUALIFIÉE. 

MÉDECIN......................................... 1 
INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME............ 2 
QABLA.............................................. 3 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

ÉTAIT À L’HÔPITAL......................... 8 
              (PASSER À 422K)

422K OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

422L
OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 422Q)
NE SAIT PAS ................................... 8 

422M OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

422N OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 422P)

4220
SI PLUS D’UNE PERSONNE, ENCERCLER 
CELLE LA PLUS QUALIFIEE. 

MÉDECIN......................................... 1 
INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME............ 2 
QABLA.............................................. 3 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

ÉTAIT À L’HÔPITAL......................... 8 
           (PASSER À 422Q)

422P OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

422Q OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 423)
NE SAIT PAS ................................... 8 

422R OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

422S OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 422U)

422T

SI PLUS D’UNE PERSONNE, ENCERCLER 
CELLE LA PLUS QUALIFIEE. 

MÉDECIN......................................... 1 
INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME............ 2 
QABLA.............................................. 3 

AUTRE  4 
(PRÉCISER)

ÉTAIT À L’HÔPITAL......................... 5 
               (PASSER À 423)

422U OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

422V OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

423 ) ( TRÈS GROS .................................... 1 
PLUS GROS QUE LA MOYENNE ...2 
MOYEN ............................................ 3 
PLUS PETIT QUE LA MOYENNE....4 
TRÈS PETIT..................................... 5 
NE SAIT PAS ................................... 8 

TRÈS GROS.....................................1 
PLUS GROS QUE LA MOYENNE ...2 
MOYEN.............................................3 
PLUS PETIT QUE LA MOYENNE....4 
TRÈS PETIT.....................................5 
NE SAIT PAS ...................................8 

424 ' ' OUI ................................................... 1 

NON.................................................. 2 
 (PASSER À 426)
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ...................................................1 

NON..................................................2 
 (PASSER À  426)
NE SAIT PAS ...................................8 

425

ENREGISTRER LE POIDS PORTÉ SUR LE 
CARNET DE SANTÉ, SI DISPONIBLE. 

GRAMMES DU 
CARNET.............1  

GRAMMES DE 
MÉMOIRE ..........2  

NE SAIT PAS ............................. 9998 

GRAMMES DU 
CARNET.............1  

GRAMMES DE 
MÉMOIRE...........2  

NE SAIT PAS .............................9998 

426 )(

INSISTER POUR OBTENIR LE TYPE DE 
PERSONNE. ENREGISTRER TOUTES LES 
PERSONNES CITÉES. 

SI L'ENQUÊTÉE DIT QUE "PERSONNE" NE 
L'A ASSISTÉ, INSISTER: SI UNE 
PERSONNE ADULTE ETAIT PRESENTE A 
L'ACCOUCHEMENT.

PROFESSIONNEL DE SANTÉ 
MÉDECIN.....................................A 
INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME........B 

AUTRE PERSONNE 
QABLA..........................................C
PARENT(E)S/AMI(E)S .................D 

AUTRE  X 
(PRÉCISER)

PERSONNE .....................................Y 

PROFESSIONNEL DE SANTÉ 
MÉDECIN .....................................A 
INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME........B 

AUTRE PERSONNE 
ACCOUCHEUSE

TRADITIONNELLE.................. C 
PARENTS/AMIS.......................... D 

AUTRE  X 
(PRÉCISER)

PERSONNE......................................Y 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

427 )( DOMICILE
VOTRE DOMICILE..................... 11 

 (PASSER À 428C)
AUTRE DOMICILE..................... 12 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL. ................................... 21 
CENTRE DE SANTÉ.................. 22 

AUTRE PUBLIC  26 
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE .................................. 31 
AUTRE PRIVÉ. 

MÉDICAL  36 
(PRÉCISER)

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

 (PASSERÀ 428C)

DOMICILE
VOTRE DOMICILE..................... 11 

 (PASSER À 428C)
AUTRE DOMICILE ..................... 12 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL. ................................... 21 
CENTRE DE SANTÉ.................. 22 

AUTRE PUBLIC  26 
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE .................................. 31 
AUTRE PRIVÉ. 

MÉDICAL  36 
(PRÉCISER)

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

 (PASSERÀ 428C)

428 TOUT SEUL ..................................... 1 
(PASSER À 428D)

FORCEPS /VENTOUSE ................. 2 
CÉARIENNE..................................... 3 

TOUT SEUL......................................1 
(PASSER À 428D)

FORCEPS /VENTOUSE ..................2 
CÉSARIENNE ..................................3 

428A OUI ................................................... 1 

NON.................................................. 2 
 (PASSER À  428D)
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ...................................................1 

NON..................................................2 
 (PASSER À  428D)
NE SAIT PAS ...................................8 

428B FŒTUS TROP GROS .................... 01 
POSITION TRANSVERSALE......... 02 
BASSIN ÉTROIT ............................ 03 
RUPTURE DE L’UTÉRUS.............. 04 
MUSCLE DE L’UTÉERUS FON- 
 GIBLE/NE PEUT PAS POUSSER.05 
FŒTUS MALADE/BATTEMENT 
  DU CŒUR RALENTI.................... 06 
RETARD DU BÉBÉ........................ 07 
ANCIENNE CÉSARIENNE............. 08 

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

(PASSER À  428D) 

FŒTUS TROP GROS ....................01 
POSITION TRANSVERSALE.........02 
BASSIN ÉTROIT ............................03 
RUPTURE DE L’UTÉRUS..............04 
MUSCLE DE L’UTÉRUS FON- 
 GIBLE/NE PEUT PAS POUSSER.05 
FŒTUS MALADE/BATTEMENT 
  DU CŒUR RALENTI ....................06 
RETARD DU BÉBÉ ........................07 
ANCIENNE CÉSARIENNE.............08 

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

(PASSER À  428D) 

428C PRÉFÈRE ACCOUCHER À 
  DOMICILE ...................................... 1 
SERVICE NON DISPONIBLE .......... 2 
COÛTE CHER.................................. 3 
AVANT TERME/ACCOUCHE-
  MENT SOUDAIN ............................ 4 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

PRÉFÈRE ACCOUCHER À 
  DOMICILE ......................................1 
SERVICE NON DISPONIBLE ..........2 
COÛTE CHER..................................3 
AVANT TERME/ACCOUCHE-
  MENT SOUDAIN ............................4 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

428D INSTRUMENTS MÉDICAUX............ 1 
CISEAUX ORDINAIRES .................. 2 
LAME DE RASOIR........................... 3 
COUTEAU........................................ 4 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

NSP .................................................. 8 

INSTRUMENTS MÉDICAUX............1 
CISEAUX ORDINAIRES...................2 
LAME DE RASOIR ...........................3 
COUTEAU ........................................4 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

NSP ..................................................8 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

428E )( PANSEMENT STÉRILISÉ................ 1 
CAFÉ EN POUDRE.......................... 2 
FARINE ............................................ 3 
LA BOUE ......................................... 4 

AUTRE  6 
                 (PRÉCISER)

NSP .................................................. 8 

PANSEMENT STÉRILISÉ................1 
CAFÉ EN POUDRE..........................2 
FARINE.............................................3 
LA BOUE .........................................4 

AUTRE  6 
                 (PRÉCISER)

NSP ..................................................8 

428F OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NSP .................................................. 8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NSP ..................................................8 

428G ) ( AUX TERMES DE 9 MOIS ............... 1 
AVANT 9 MOIS ................................ 2 
APRES 9 MOIS ................................ 3 
NSP .................................................. 8 

AUX TERMES DE 9 MOIS ...............1 
AVANT 9 MOIS.................................2 
APRES 9 MOIS ................................3 
NSP ..................................................8 

429 ' '

)(
OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 432B)

OUI ...................................................1 
 (PASSER À434)
NON..................................................2 

430

ENREGISTRER "00" SI MÊME JOUR. 

JOURS APRÈS ACC....... 1  

SEMAINES APRÈS ACC 2  

NE SAIT PAS ............................... 998 

431

INSISTER POUR LA PERSONNE LA PLUS 
QUALIFIÉE

PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ  
MÉDECIN................................... 11 
INFIRMIÈRE/SAGE-FEMME...... 12 

AUTRE PERSONNE 
QABLA........................................ 21 

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

432 DOMICILE
VOTRE DOMICILE..................... 11 
AUTRE DOMICILE..................... 12 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL . .................................. 21 
CENTRE DE SANTÉ ................. 22 

AUTRE PUBLIC  26 
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE................................... 31 
AUTRE PRIVÉ. 

MÉDICAL 36
(PRÉCISER)

AUTRE  96 
(PRÉCISER)
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

432A :                                   OUI    NON
NSP

EXAMEN ABDOMINAL 1      2 8 
EXAMEN DES SEINS .. 1      2 8 
EXAMEN GYNÉCO...... 1      2 8 

PRESCRIPTION FER .. 1      2 8 

CONSEILS ALL. MAT. . 1      2 8 

CONSEILS BÉBÉ......... 1      2 8 

CONSEILS PF.............. 1      2 8 

(PASSER À 433) 

432B PAS DE COMPLICATIONS............ 01 
AYANT L’EXERIENCE................... 02 
IGNORE L’IMPORTANCE.............. 03 
SERVICE NON DISPONIBLE ........ 04 
COÛTE TROP CHER..................... 05 
TROP OCCUPÉE........................... 06 
MARI OCCUPÉ. ............................. 07 

AUTRE RAISONS   96 
(PRÉCISER)

433
’A  ’

MONTRER L'AMPOULE/GÉLULES/SIROP

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 

433A OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 433D)

433B MOINS DE 24 HEURES................... 1 
1 A 7 JOURS.................................... 2 
PLUS DE 7 JOURS.......................... 3 

433C OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 

433D OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 433F)

433E
) (

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 

433F OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 433I)

433G :                                   OUI    NON
NSP

MAUVAISE ODEUR..... 1      2 8 
DOUL . PELVIENNES.. 1      2 8 
LOMBALGIE................. 1      2 8 

DORSALGIE................. 1      2 8 

BRULURES MICTION.. 1      2 8 

DOULEURS  SEINS..... 1      2 8 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

433H
) () (

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 

433I VÉRIFIER  433C , 433E ET 433H AU  AUCUN 
MOINS  NON 
1 ‘NON’ (PASSER À 434) 

433J

) ( ) ()

(

PAS DE PROBLÈME ..................... 01 
SERVICE NON DISPONIBLE ........ 02 
COÛTE TROP CHER..................... 03 
TROP OCCUPÉE........................... 04 
MARI OCCUPÉ. ............................. 05 
QABLA CAPABLE DE FAIRE ÇA .. 06 
UTILISE PRODUITS NON-
  MÉDICAUX................................... 07 

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

434 ) ( OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 437)

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 439)

436 ) (
MOIS ...................................

NE SAIT PAS ................................. 98 

MOIS....................................

NE SAIT PAS .................................98 

437 VÉRIFIER  226: 

ENQUÊTÉE ENCEINTE? 

NON  ENCEINTE 
EN-  OU PAS SÛRE 
CEINTE (PASSER À 439) 

438

''

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 440)

439 ' '

MOIS ...................................

NE SAIT PAS ................................. 98 

MOIS....................................

NE SAIT PAS ................................. 98 

440  ) ( OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À  443A)

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 443A)

441

SI MOINS D'1 HEURE, NOTER '00' HEURE. 
SI MOINS DE 24 HEURES, NOTER EN 
HEURES.
AUTREMENT, NOTER EN JOURS. 

IMMÉDIATEMENT ....................... 000 

HEURES..........................1  

JOURS ............................2  

IMMÉDIATEMENT........................000 

HEURES..........................1  

JOURS.............................2  

442 3) ( OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 444 )

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 444)
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

443 ) (

INSISTER :

ENREGSTRER TOUS LES LIQUIDES 
MENTIONNES

LAIT (AUTRE QUE LE
LAIT MATERNEL) ........................A 

EAU ..................................................B 
EAU SUCRÉE OU AU GLUCOSE ...C 
INFUSIONS CALMANTES 
POUR COLIQUES............................D 
SOLUTION D'EAU SALÉE- 
SUCRÉE...........................................E 
JUS DE FRUIT .................................F 
PRÉPARATION ARTIFICIELLE 
POUR BÉBÉ.................................... G 
THÉ/INFUSIONS..............................H 
MIEL .................................................. I 

AUTRE  X 
(PRÉCISER)

(PASSER À 444) 

LAIT (AUTRE QUE LE
LAIT MATERNEL).........................A 

EAU ..................................................B 
EAU SUCRÉE OU AU GLUCOSE .. C 
INFUSIONS CALMANTES 
POUR COLIQUES........................... D 
SOLUTION D'EAU SALÉE- 
SUCRÉE...........................................E 
JUS DE FRUIT .................................F 
PRÉPARATION ARTIFICIELLE 
POUR BÉBÉ.................................... G 
THÉ/INFUSIONS............................. H 
MIEL .................................................. I 

AUTRE  X 
(PRÉCISER)

(PASSER À 444) 

443A ) ( ENFANT DÉCÉDÉ ......................... 01 
 ENFANT MALADE ........................ 02 
ENFANT A REFUSÉ ...................... 03 
MÈRE MALADE ............................. 04 
PAS DE LAIT /INSUFFISANT ........ 05 
PROBLÈMES DE TÉTON/SEIN..... 06 
MÈRE TRAVAILLE......................... 07 

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

(PASSER À 447) 

ENFANT DÉCÉDÉ ......................... 01 
 ENFANT MALADE......................... 02 
ENFANT A REFUSÉ ...................... 03 
MÈRE MALADE ............................. 04 
PAS DE LAIT /INSUFFISANT ........ 05 
PROBLÈMES DE TÉTON/SEIN..... 06 
MÈRE TRAVAILLE......................... 07 

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

(PASSER À 447) 

444 VÉRIFIER  404: 

ENFANT VIVANT? 

EN VIE  DÉCÉDÉ 

  (PASSER À 446) 

EN VIE  DÉCÉDÉ 

 (PASSER À 446) 

445 ) ( OUI ................................................... 1 
 (PASSER À 448)
NON.................................................. 2 

OUI ................................................... 1 
 (PASSER À 448)
NON.................................................. 2 

446
) (

MOIS ...................................

NE SAIT PAS ................................. 98 

MOIS....................................

NE SAIT PAS .................................98 

446A

ENCERCLER LE CODE DE LA RAISON 
PRINCIPALE

L’ENFANT A ATTEINT 
  L’ÂGE DU SEVRAGE................... 01 
PAS DE LAIT /INSUFFISANT ........ 02 
ENFANT MALADE ......................... 03 
ENFANT A REFUSÉ ...................... 04 

ENFANT DÉCÉDÉ ........................ 05 
         (PASSER À 447)

MÈRE MALADE ............................. 06 
TOMBÉE ENCEINTE ..................... 07 
VEUT UN AUTRE ENFANT ........... 08 
VEUT UTILISER LA PILULE.......... 09 
A REPRIS LE TRAVAIL ................. 10 
PRÉFÈRE LE BIBERON................ 11 

AUTRE  96 
(PRÉCISER))

L’ENFANT A ATTEINT 
  L’ÂGE DU SEVRAGE................... 01 
PAS DE LAIT /INSUFFISANT ........ 02 
ENFANT MALADE.......................... 03 
ENFANT A REFUSÉ ...................... 04 

ENFANT DÉCÉDÉ ........................ 05 
         (PASSER À 447)

MÈRE MALADE ............................. 06 
TOMBÉE ENCEINTE ..................... 07 
VEUT UN AUTRE ENFANT ........... 08 
VEUT UTILISER LA PILULE .......... 09  
A REPRIS LE TRAVAIL ................. 10 
PRÉFÈRE LE BIBERON ................ 11 

AUTRE  96 
(PRÉCISER)

446B ) () ( SOUDAINEMENT............................. 1 
PROGRESSIVEMENT ..................... 2 

SOUDAINEMENT.............................1 
PROGRESSIVEMENT .....................2 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM

446C ) () ( OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 

447 VÉRIFIER 404: 

ENFANT EN VIE? 

EN VIE

(PASSER À  450) 

DÉCÉDÉ

(RETOURNER À 
405, COLONNE 
SUIVANTE, OU 
SI PLUS DE 
NAISSANCE,
PASSER À 454) 

EN VIE

(PASSER À 450) 

DÉCÉDÉ

(RETOURNER À 
405, DERNIÈRE 
COLONNE DU 
NOUV. QUES-
TIONNAIRE, OU SI 
PLUS DE 
NAISSANCE,
PASSER À 454) 

448
) (

SI RÉPONSE NON NUMÉRIQUE, INSISTER 
POUR OBTENIR UN NOMBRE 
APPROXIMATIF

NOMBRE
ALLAITEMENTS DE NUIT ..

NOMBRE
ALLAITEMENTS DE NUIT ..

449 ) (

SI RÉPONSE NON NUMÉRIQUE, INSISTER 
POUR OBTENIR UN NOMBRE 
APPROXIMATIF

NOMBRE
ALLAITEMENTS DE JOUR.

NOMBRE
ALLAITEMENTS DE JOUR.

449A ) ( A LA DEMANDE............................... 1 
HEURES FIXES ............................... 2 
LES DEUX........................................ 3 

A LA DEMANDE...............................1 
HEURES FIXES ...............................2 
LES DEUX........................................3 

450
) () (

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS ...................................8 

451 OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS ...................................8 

452
' '

SI 7 FOIS OU PLUS, NOTER ‘7'. 

NOMBRE DE FOIS ..................

NE SAIT PAS ................................... 8 

NOMBRE DE FOIS ...................

NE SAIT PAS ...................................8 

452A ) ( ENQUÊTÉE ELLE-MÊME................ 1 
BONNE............................................. 2 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

ENQUÊTÉE ELLE-MÊME ................1 
BONNE.............................................2 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

452B ) ( ENQUÊTÉE ELLE-MÊME................ 1 
BONNE............................................. 2 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

ENQUÊTÉE ELLE-MÊME ................1 
BONNE.............................................2 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

453 RETOURNER À 405 DANS LA 
PROCHAINE COLONNE; OU, SI 
PLUS DE  NAISSANCE, ALLER À 
454.

RETOURNER À 405 DANS DER-
NIÈRE COLONNE DU NOUVEAU 
QUESTIONNAIRE OU, SI PLUS DE 
NAISSANCE, ALLER À 454. 
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SECTION 4B. VACCINATION ET SANTÉ

454 INSCRIRE LE NUMÉRO DE LIGNE, LE NOM, L'ÉTAT DE SURVIE DE CHAQUE NAISSANCE SURVENUE DEPUIS 1998. 
POSER LES QUESTIONS POUR TOUTES CES NAISSANCES. COMMENCER PAR LA DERNIÈRE NAISSANCE. 
 (S'IL Y A PLUS DE 2 NAISSANCES, UTILISER LA DERNIÈRE COLONNE DES QUESTIONNAIRES SUPPLÉMENTAIRES). 

455

NUMÉRO DE LIGNE DE Q.212 

DERNIÈRE NAISSANCE 

NUMÉRO DE LIGNE...........

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NUMÉRO DE LIGNE...........

NOM NOM
456 SELON Q.212 ET Q.216 

VIVANT DÉCÉDÉ

(ALLER À 456, 
COLONNE
SUIVANTE OU, SI 
PLUS DE 
NAISSANCE
ALLER À 484) 

VIVANT DÉCÉDÉ

(ALLER À 456, 
DERNIÈRE CO-
LONNE DU 
NOUVEAU 
QUESTION-NAIRE 
OU SI PLUS DE 
NAISSANCES
ALLER À 484) 

457
6) (

OUI ................................................... 1
NON ................................................. 2
NE SAIT PAS ................................... 8

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

458 ) (
) (

SI OUI:

OUI, VU ............................................ 1
 (PASSER À 460)
OUI, PAS VU.................................... 2
 (PASSER À 462)
PAS DE CARTE ............................... 3

OUI, VU ............................................ 1 
 (PASSER À 460)
OUI, PAS VU .................................... 2 
 (PASSER À 462)
PAS DE CARTE ............................... 3 

459 '' OUI ...................................................1 
 (PASSER À 462)
NON ................................................. 2

OUI .................................................. 1 
 (PASSER À 462)
NON..................................................2 

460 (1) COPIER LES DATES DE 
VACCINATION POUR CHAQUE VACCIN, 
À PARTIR DE LA CARTE. 

(2) NOTER '44' DANS LA COLONNE
'JOUR'   SI LA CARTE INDIQUE QU'UN 
VACCIN A ÉTÉ FAIT MAIS QUE LA DATE 
N'A PAS ÉTÉ REPORTÉE. 

POUR LE SECTEUR : 
INSCRIRE   1  =  PUBLIC 

 2 =  PRIVE

  SECT.

PUB=1
  PRI= 2    JOUR MOIS ANNÉE 

  SECT.

PUB=1
  PRI=  2  JOUR MOIS ANNÉE 

BCG 

POLIO 1 

POLIO 2 

POLIO 3 

DTCOQ 1 

DTCOQ 2 

DTCOQ 3 

ROUGEOLE 
VITAMINE A (LA PLUS RÉCENTE) 

HEPATITE B 

 1
BCG.... 2
 1
P1....... 2
 1
P2....... 2
 1
P3....... 2
 1
D1....... 2
 1
D2....... 2
 1
D3....... 2
 1
ROUG 2
 1
VIT. A . 2
 1
HEP. B 2

 1
BCG.... 2
 1
P1 ....... 2
 1
P2 ....... 2
 1
P3 ....... 2
 1
D1....... 2
 1
D2....... 2
 1
D3....... 2
 1
ROUG. 2
 1
VIT. A . 2
 1
HEP. B 2

305Annexe F   |



DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM__________________________

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM__________________________

461 ) (

ENREGISTRER 'OUI' SEULEMENT SI 
L'ENQUÊTÉE MENTIONNE BCG, POLIO 1-
3, DTCoq 1-3, ROUGEOLE ET/OU
HEPATITE B 

OUI ................................................... 1 
(INSISTER SUR LE TYPE DE 
VACCIN ET ÉCRIRE '66' DANS LA 
COL. CORRESPONDANT AU JOUR  
EN 460) 
 (PASSER À 465A)
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 465A)
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ...................................................1 
(INSISTER SUR LE TYPE DE 
VACCIN ET ÉCRIRE '66' DANS LA 
COL. CORRESPONDANT AU JOUR  
EN 460) 
 (PASSER À 464)
NON..................................................2 
 (PASSER À 464)
NE SAIT PAS....................................8 

462 ) (
Y COMPRIS LES VACCINATIONS REÇUES 
LE JOUR D'UNE CAMPAGNE NATIONALE 
DE VACCINATION?

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 465A)
NE SAIT PAS ...................................8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 464)
NE SAIT PAS....................................8 

463
) (  :

463A
-

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS ...................................8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS....................................8 

463B OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 463BB)
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 463E)
NE SAIT PAS....................................8 

463BA ) (
NOMBRE DE FOIS ................... NOMBRE DE FOIS....................

463BB

) (

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 463C)
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 463E)
NE SAIT PAS....................................8 

463BC ) NOMBRE DE FOIS ................... NOMBRE DE FOIS....................

463C
-

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS ...................................8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS....................................8 

463D
-

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS ...................................8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS....................................8 

OUI NON NSP  OUI NON NSP

COQUELUCHE 1 2 8 COQUELUCHE 1 2 8 
ROUGEOLE 1 2 8 ROUGEOLE 1 2 8 
POLIO 1 2 8 POLIO 1 2 8 

465A
) ()(

DIPHTERIE 1 2 8 DIPHTERIE 1 2 8 

466
15) (

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS ...................................8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS....................................8 

467
15) (

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 469)
NE SAIT PAS ...................................8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 469)
NE SAIT PAS....................................8 

467A
24) (

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS ...................................8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
NE SAIT PAS....................................8 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM__________________________

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM__________________________

467B
) (

) (

SI LA DUREE EST INFERIEURE A 1 
JOUR , ENREGISTREZ '00'

JOURS ................................

NE SAIT PAS ................................. 98 

JOURS ................................

NE SAIT PAS ................................. 98 

468
) (

OUI................................................... 1 
NON ................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ................................................... 1 
NON ................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

469 VÉRIFIER 466 ET 467: 

FIÈVRE OU TOUX? 

'OUI' À 466 OU 467 AUTRE

(PASSER À 475) 

'OUI' À 466 OU 
467

AUTRE

(PASSER À 475) 

470
) () (

OUI................................................... 1 
NON ................................................. 2 
 (PASSER À 471C)

OUI ................................................... 1 
NON ................................................. 2 
 (PASSER À 471C)

471

NOTER TOUT CE QUI EST MENTIONNE 

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL ..................................... A 
CENTRE DE SANTÉ. . ................. B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. . ........ E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ.......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE .................................. K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE DE SANTÉ. . .................B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. ..........E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE...................................K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

471A
/

OUI....................................................1

NON ..................................................2 
(PASSER 475)

NSP...................................................8 
(PASSER 475)

OUI ....................................................1

NON...................................................2 
(PASSER 475)

NSP ...................................................8 
(PASSER 475)
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM__________________________

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM__________________________

471B /

INSISTEZ

INJECTION .......................................A 
ANTIBIOTIQUE (COMPRIMÉS/  
  SIROP)............................................B  
SIROP POUR LA TOUX ...................C 
AUTRES (COMPRIMÉS/SIROP) ......D 
NE CONNAIT PAS 
 COMPRIMÉS/SIROP.......................E 
REMEDE A LA MAISON/
  HERBORISTE.................................F 

AUTRE________________________X
                        (PRÉCISER) 

PASSER À 475 

INJECTION .......................................A 
ANTIBIOTIQUE (COMPRIMÉS/  
  SIROP) ............................................B  
SIROP POUR LA TOUX ...................C 
AUTRES (COMPRIMÉS/SIROP) ......D 
NE CONNAIT PAS 
 COMPRIMÉS /SIROP ......................E 
REMEDE A LA MAISON/
  HERBORISTE .................................F 

AUTRE________________________X
                        (PRÉCISER) 

PASSER À 475 

471C
) () (

LA MALADIE ÉTAIT DOUCE ......... 01 
AVAIT UNE EXPÉRIENCE
PRÉCÉDENTE.............................. 02 
MÈRE TROP OCCUPÉE................ 03 
PÈRE TROP OCCUPÉ................... 04 
N’Y AVAIT PERSONNE POUR
GARDER L’ENFANT ..................... 05 
LIEU TROP LOIN / NON-
DISPONIBLE................................. 06 

AUTRE 96
(PRÉCISER

LA MALADIE ÉTAIT DOUCE.......... 01 
AVAIT UNE EXPÉRIENCE
PRÉCÉDENTE .............................. 02 
MÈRE TROP OCCUPÉE................ 03 
PÈRE TROP OCCUPÉ................... 04 
N’Y AVAIT PERSONNE POUR
GARDER L’ENFANT ..................... 05 
LIEU TROP LOIN / NON-
DISPONIBLE ................................. 06 

AUTRE 96
(PRÉCISER

475 15) ( OUI................................................... 1 
NON ................................................. 2 
 (PASSER À 483)
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
 (PASSER À 483)
NE SAIT PAS.................................... 8 

475A 24) ( OUI................................................... 1 
NON ................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NE SAIT PAS.................................... 8 

475B ) (

SI LA DUREE EST INFERIEURE A 1 JOUR 
, ENREGISTRER '00' 

NOMBRE DE JOURS..........

NSP................................................ 98 

NOMBRE DE JOURS..........

NSP ................................................ 98 

475C OUI................................................... 1 
NON ................................................. 2 
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ................................................... 1 
NON.................................................. 2 
NE SAIT PAS.................................... 8 

475D  VOIR  445 ALLAITE NON
ALLAITE

(PASSER À 476)

ALLAITE NON
ALLAITE

(PASSER À 476)

475E ) ( SANS CHANGEMENT..................... 1 
AUGMENTATION ............................ 2 
DIMINUTION.................................... 3 
ARRÊT ALLAITEMENT.................... 4 
NE SAIT PAS ................................... 8 

SANS CHANGEMENT .....................1 
AUGMENTATION.............................2 
DIMINUTION ....................................3 
ARRÊT ALLAITEMENT....................4 
NE SAIT PAS ...................................8 
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DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM__________________________

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM__________________________

476

 :

SI MOINS, INSISTER:

BEAUCOUP MOINS......................... 1 
UN PEU MOINS ............................... 2 
ENVIRON LA MÊME QUANTITÉ ..... 3 
PLUS................................................ 4 
RIEN Á BOIRE ................................. 5 
NE SAIT PAS ................................... 8 

BEAUCOUP MOINS.........................1 
UN PEU MOINS................................2 
ENVIRON LA MÊME QUANTITÉ .....3 
PLUS ................................................4 
RIEN À BOIRE..................................5 
NE SAIT PAS....................................8 

477 ) (

SI MOINS, INSISTER: 

BEAUCOUP MOINS......................... 1 
UN PEU MOINS ............................... 2 
ENVIRON LA MÊME QUANTITÉ ..... 3 
PLUS................................................ 4 
A STOPPÉ NOURRITURE............... 5 
N'A JAMAIS DONNÉ À MANGER .... 6 
NE SAIT PAS ................................... 8 

BEAUCOUP MOINS.........................1 
UN PEU MOINS................................2 
ENVIRON LA MÊME QUANTITÉ .....3 
PLUS ................................................4 
A STOPPÉ LA NOURITURE ............5 
N'A JAMAIS DONNÉ À MANGER ....6 
NE SAIT PAS....................................8 

478  : OUI NON NSP OUI NON NSP

a LIQUIDE SACHET SRO....... 1 2 8 LIQUIDE SACHET SRO ....... 1 2 8

b LIQUIDE MAISON................ 1 2 8 LIQUIDE MAISON ................ 1 2 8

479 OUI................................................... 1 
NON ................................................. 2 
 (PASSER À 481)
NE SAIT PAS ................................... 8 

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 481)
NE SAIT PAS....................................8 

480

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST 
MENTIONNÉ.

COMPRIMÉ OU SIROP ...................A 
INJECTION ......................................B 
(I.V.) INTRAVEINEUSE....................C 
REMÈDES MAISON/PLANTES .......D 
AUTRE X

(PRÉCISER)

COMPRIMÉ OU SIROP....................A 
INJECTION.......................................B 
(I.V.) INTRAVEINEUSE....................C 
REMÈDES MAISON/ PLANTES.......D 
AUTRE X

(PRÉCISER)

481 ) ( OUI................................................... 1 
NON ................................................. 2 
 (PASSER À 483)

OUI ...................................................1 
NON..................................................2 
 (PASSER À 483)

482

)  (

S'IL S'AGIT D'UN 'HÔPITAL, D'UN CENTRE 
DE SANTÉ OU D'UNE CLINIQUE, ÉCRIRE 
LE NOM DE L’ENDROIT. INSISTER POUR 
DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET 
ENCERCLER LE(S) CODE(S) 
APPROPRIÉ(S). 

          (NOM DE L’ENDROIT) 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST 
MENTIONNÉ.

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE SANTÉ /DISP. ..............B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
EQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINERANT. . ........E 
AUTRE PUBLIC F

(PRÉCISER)
SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ

CLINIQUE PRIVÉ.........................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL PRIVÉ.

MÉDICAL J
(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE ..................................K 
HERBORISTE TRADITIONNEL... L 
PÈRENTS /AMIES ...................... M 

AUTRE X
(PRÉCISER)

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE SANTÉ /DISP. ..............B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
EQUIPE MOBILE. ........................D 
PERSONNEL ITINERANT. ..........E 
AUTRE PUBLIC F

(PRÉCISER)
SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ

CLINIQUE PRIVÉ........................ G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL PRIVÉ.

MÉDICAL J
(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE...................................K 
HERBORISTE TRADITIONNEL... L 
PÈRENTS /AMIES ...................... M 

AUTRE X
(PRÉCISER)

483 RETOURNER À 456 DANS COLONNE
SUIVANTE OU, SI PLUS DE
NAISSANCES, ALLER À 484.

RETOURNER À 456 DANS DERNIÈRE
COLONNE DU NOUVEAU
QUESTIONNAIRE OU, SI PLUS DE
NAISSANCES, ALLER À 484.
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES  ALLER 

484 VÉRIFIER 215 ET 218, TOUTES LES LIGNES: 

NOMBRE D'ENFANTS VIVANTS  AVEC ELLE NÉS EN 1998 OU PLUS TARD 

 UN OU    AUCUN 
 PLUS    487

485 )) () (( UTILISE TOUJOURS TOILETTES/
 LATRINES ...................................01
JETTE DANS TOILETTES/LATRINES....02
JETTE À L'EXTÉRIEUR 
 DU LOGEMENT ................................03
JETTE EN DEHORS DE LA COUR.........04
ENTERRE DANS LA COUR....................05
S'EN DÉBARRASSE EN LAVANT AVEC
 DE L'EAU ................................................06
UTILISE COUCHES JETABLES .............07
UTILISE COUCHES LAVABLES.............08
NE S'EN DÉBARRASSE PAS.................09

AUTRE 96
(PRÉCISER)

VÉRIFIER 478a  DE TOUTES LES COLONNES : 486

  AUCUN   ENFANT
    N’A REÇU

DE SACHET DE SRO

 UN ENFANT A REÇU  
DES SACHETS
        DE SRO

488

487 OUI............................................................1
NON ..........................................................2

488 VÉRIFIER 218: 

 A UN OU PLUSIEURS  N'A PAS D'ENFANT  
 ENFANTS VIVANT   VIVANT AVEC ELLE 
 AVEC ELLE 

490

489

SI L'ENQUÊTÉE RÉPOND QU'AUCUN ENFANT N'A JAMAIS ÉTÉ 
SÉRIEURSEMENT MALADE, DEMANDER: 

OUI ............................................................1

NON ..........................................................2

CELA DÉPEND .........................................3

 . UN GROS 
PROBLÈME 

PAS

UN GROS 

PROBLÈME 

OÙ ALLER 1 2 

PERMISSION 1 2 

ARGENT 1 2 

DISTANCE 1 2 

TRANSPORT 1 2 

ALLER SEULE 1 2 

490

PERSON. FEM. 1 2 
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES  ALLER 

491 VÉRIFIER 215 ET 218: 

 A AU MOINS UN ENFANT              N'A PAS D'ENFANT NÉ 
 NÉ EN 1998 OU PLUS TARD                      EN 19981 OU PLUS TARD
 ET VIVANT AVEC ELLE  ET VIVANT AVEC ELLE 
ENREGISTRER LE NOM DE L'ENFANT LE PLUS JEUNE 
VIVANT AVEC ELLE (ET CONTINUER À 492)   _______________________________ 
                                                                                                          (NOM) 

501

HIER/
NUIT DERNIÈRE 

NOMBRE DE 
FOIS

492

a

b

c

d

e

)  (:

SI 7 FOIS OU PLUS, NOTER '7'. 
SI  NE SAIT PAS, NOTER '8'. 

 a 

 b 

 c 

 d 

 e 

493 ) (:

.

''

SI 7 FOIS OU PLUS, NOTER '7'. 
SI  NE SAIT PAS, NOTER '8' 

HIER/
NUIT DERNIÈRE 

NOMBRE DE 
FOIS

 a 

 b 

 c 

 d 

 e 
   

 f 

 g 

 h 

 i 

 J 
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SECTION 5: MORBIDITE CHRONIQUE ET SANTÉ REPRODUCTIVE

NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER À

501
.

TRES BONNE...........................................1 
BONNE......................................................2 
NORMALE.................................................3 
FAIBLE......................................................4 
TRES FAIBLE ...........................................5 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

502 MEILLEURE..............................................1 
LA MÊME ..................................................2 
PIRE..........................................................3 

AUTRE  6 
(PRÉCISER)

LE TABLEAU SUIVANT CONTIENT DES QUESTIONS CONCERNANT LES MALADIES. POSER LA  QUESTION 503 EN 
COMMENÇANT PAR LA PREMIERE MALADIE. SI LA REPONSE EST ‘OUI’ , PASSER ÀUX QUESTIONS 504-506 AVANT DE 
PASSER A LA MALADIE SUIVANTE. 

503 504
:

 .........
(MALADIE)

505

 ........
              (MALADIE) 

506

.............
(MALADIE)

01
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI...............................1 

NON.............................2  
ÂGE ........... 

NSP........................98  

OUI ................................. 1  

NON................................ 2  

02
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI...............................1 

NON.............................2  
ÂGE ........... 

NSP........................98  

OUI ................................. 1  

NON................................ 2  

03
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI...............................1 

NON.............................2  
ÂGE ........... 

NSP........................98  

OUI ................................. 1  

NON................................ 2  

04
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI...............................1 

NON.............................2  
ÂGE ........... 

NSP........................98  

OUI ................................. 1  

NON................................ 2  

05
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI...............................1 

NON.............................2  
ÂGE ........... 

NSP........................98  

OUI ................................. 1  

NON................................ 2  

06
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI...............................1 

NON.............................2  
ÂGE ........... 

NSP........................98  

OUI ................................. 1  

NON................................ 2  

07
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI...............................1 

NON.............................2  
ÂGE ........... 

NSP........................98  

OUI ................................. 1  

NON................................ 2  

08
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI...............................1 

NON.............................2  
ÂGE ........... 

NSP........................98  

OUI ................................. 1  

NON................................ 2  
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503 504
:

) (

 _____
(MALADIE)

505

_________
              (MALADIE) 

506

_______
(MALADIE)

09
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI.............................. 1 

NON ............................ 2  
ÂGE............ 

NSP........................98  

OUI.................................. 1  

NON................................ 2  

10
OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI.............................. 1 

NON ............................ 2  
ÂGE............ 

NSP........................98  

OUI.................................. 1  

NON................................ 2  

11
)

 (

OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI.............................. 1 

NON ............................ 2  
ÂGE............ 

NSP........................98  

OUI.................................. 1  

NON................................ 2  

96

._____
(PRECISER)

OUI ..............................1 

NON.............................2  (PASSER À LA   
                                               MALADIE  
                                              SUIVANTE)  

OUI.............................. 1 

NON ............................ 2  
ÂGE............ 

NSP........................98  

OUI.................................. 1  

NON................................ 2  

507 OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 511

508 ) (

TYPE DE CANCER......................

                        (PRÉCISER) 

NSP.........................................................98 

509
ÂGE..............................................

NSP.........................................................98 

510 OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 

511  :

 .
OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 516

512

SI MOINS D'UN AN ENREGISTRER '00'
NOMBRE D’ANNÉES ..................

NSP.........................................................98 

513 MÊME........................................................1 
DIMINUE ...................................................2 
AUGMENTE..............................................3 
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER À 

514
SI  OUI :

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE DE SANTÉ. . .................B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. . ........E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE...................................K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

NON .................................................Y 

516

515

INSISTER : 

NE PENSE PAS QU’IL AIDERAIT ........... A
COÛT TROP CHER................................. B
SERVICE NON DISPONIBLE..................C
TROP OCCUPÉE.....................................D
MARI TROP OCCUPÉ............................. E
N’EST PAS TELLEMENT SÉRIEUX........ F
EMBARASSÉE ........................................G
AVAIT PEUR............................................H

AUTRE  X
(PRÉCISER)

516 OUI ............................................................1
NON ..........................................................2 519A
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER À 

517
SI  OUI : 

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE DE SANTÉ. . .................B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. . ........E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE...................................K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

NON .................................................Y 

519A

518
INSISTER : 

NE PENSE PAS QU’IL AIDERAIT ........... A
COÛT TROP CHER................................. B
SERVICE NON DISPONIBLE..................C
TROP OCCUPÉE.....................................D
MARI TROP OCCUPÉ............................. E
N’EST PAS TELLEMENT SÉRIEUX........ F
EMBARASSÉE ........................................G
AVAIT PEUR............................................H

AUTRE  X
(PRÉCISER)

519A 3 OUI ............................................................1
NON ..........................................................2

519B 3 OUI ............................................................1
NON ..........................................................2 521

520A 3 OUI ............................................................1
NON ..........................................................2

520B 3 OUI ............................................................1
NON ..........................................................2

520C 3 OUI ............................................................1
NON ..........................................................2

521 VÉRIFIER 519 A ET 519B :

          AU MOINS UN ‘OUI’                  AUCUN ‘OUI’ 524
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER À 

522
SI  OUI : 

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE DE SANTÉ. . .................B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. . ........E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE...................................K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

NON .................................................Y 

524

523

INSISTER :

NE PENSE PAS QU’IL AIDERAIT ........... A
COÛT TROP CHER................................. B
SERVICE NON DISPONIBLE..................C
TROP OCCUPÉE.....................................D
MARI TROP OCCUPÉ............................. E
N’EST PAS TELLEMENT SÉRIEUX........ F
EMBARASSÉE ........................................G
AVAIT PEUR............................................H

AUTRE ...................................................  X
(PRÉCISER)

524 VÉRIFIER 226 : 

 PAS ENCEINTE  ENCEINTE 
 OU PAS SÛRE 537

525 VÉRIFIER 237 : 

 A TOUJOURS  N’A PLUS SES 
 SES RÈGLES RÈGLES  537

526 VÉRIFIER 121 : 

 ACTUELLEMENT PAS ACTUELLEMENT 
                            MARIÉE   MARIÉE 533A

526A VÉRIFIER 310: UTILISE UNE MÉTHODE CONTRACEPTIVE? 
   N'UTILISE 
 NON  PAS ACTUEL-  UTILISE AC- 
 POSÉE  LEMENT  TUELLEMENT 533A
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER À 

527 OUI ............................................................1
NON ..........................................................2 533  A 

NOMBRE DE MOIS ................... 1528

NOMBRE D’ANNEES ................ 2

529 EN MÉNOPAUSE .....................................1
STÉRILE ...................................................2
MALADIE...................................................3
MARI MALADE..........................................4

AUTRE  6
(PRÉCISER)

NSP...........................................................8

530

SI OUI :

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE DE SANTÉ. . .................B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. . ........E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE...................................K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

NON .................................................Y 

532

531

INSISTER : 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE

NE PENSE PAS QU’IL AIDERAIT ........... A
COÛT TROP CHER................................. B
SERVICE NON DISPONIBLE..................C
TROP OCCUPÉE.....................................D
MARI TROP OCCUPÉ............................. E
N’EST PAS TELLEMENT SÉRIEUX........ F
EMBARASSÉE ........................................G
AVAIT PEUR............................................H

AUTRE  X
(PRÉCISER)
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER  À 

532

SI  OUI : 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE DE SANTÉ. . .................B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. . ........E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE ..................................K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

NON ................................................. Y 
NSP.................................................. Z 

533A
3

7
OUI............................................................1
NON ..........................................................2

533B
3 OUI............................................................1

NON ..........................................................2

533C
3 OUI............................................................1

NON ..........................................................2

533D
3 OUI............................................................1

NON ..........................................................2

534
VÉRIFIER 533A-533D : 

          AU MOINS UN ‘OUI’                 AUCUN ‘OUI’ 537
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER  À 

535
SI  OUI : 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE DE SANTÉ. . .................B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. . ........E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE ..................................K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

NON ................................................. Y 

537

536

INSISTER : 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE

NE PENSE PAS QU’IL AIDERAIT ........... A
COÛT TROP CHER................................. B
SERVICE NON DISPONIBLE.................. C
TROP OCCUPÉE..................................... D
MARI TROP OCCUPÉ............................. E
N’EST PAS TELLEMENT SÉRIEUX........ F
EMBARASSÉE ........................................G
AVAIT PEUR............................................ H
EN MÉNOPAUSE ......................................I
ÇA ÉTÉ TOUJOURS COMME ÇA............J

AUTRE  X
(PRÉCISER)
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NO.  QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER  À 

537 :

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ

SECTEUR PUBLIC
HÔPITAL .....................................A 
CENTRE DE SANTÉ. . .................B 
DISPENSAIRE. . ..........................C 
ÉQUIPE MOBILE. . ......................D 
PERSONNEL ITINÉRANT. . ........E 

AUTRE PUBLIC F
(PRÉCISER)

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
CLINIQUE PRIVÉE ......................G 
PHARMACIE................................H 
MÉDECIN PRIVÉ .......................... I 
AUTRE MÉDICAL
PRIVÉ_____________________ J

(PRÉCISER)

AUTRE SOURCE
BOUTIQUE ..................................K 
QABLA ......................................... L 
FQUIH ......................................... M 
HERBORISTE TRADITIONNEL...N 
PARENT(E)S /AMI(E)S ...............O

AUTRE X
(PRÉCISER)

NSP/PAS SÛRE............................... Z 
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SECTION 6.  SIDA ET AUTRES MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER
À

601
 . OUI ............................................................ 1 

NON........................................................... 2 617

602 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 
NE SAIT PAS............................................. 8 609

603

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ.

S'ABSTENIR DE RAPPORTS SEX...........A 
UTILISER DES CONDOMS ......................B 
LIMITER RAPPORTS SEX. À UN 

PARTENAIRE /RESTER FIDÉLE À 
UN SEUL PARTENAIRE ..................... C 

LIMITER LE NOMBRE DE PARTE-
NAIRES SEXUELS.............................. D 

ÉVITER RAP. SEX. PROSTITUÉES.........E 
ÉVITER RAP. SEX. AVEC PERSONNES 

AYANT BEAUCOUP PARTENAIRES ..F 
ÉVITER RAP. SEX. HOMOSEXUELS ..... G 
ÉVITER RAP. SEX. AVEC PERSONNES 

QUI SE FONT DES INJECTIONS 
INTRAVEINEUSES DE DROGUES .... H 

ÉVITER TRANSFUSIONS SANG .............. I 
ÉVITER INJECTIONS ............................... J 
ÉVITER PARTÂGER RASOIRS/LAMES...K 
ÉVITER D'EMBRASSER........................... L 
ÉVITER PIQÛRES MOUSTIQUES .......... M 
CHERCHER PROTECTION DES 

GUÉRISSEURS TRADITIONNELS..... N 

AUTRE  W 
 (PRÉCISER) 

AUTRE  X 
 (PRÉCISER) 
NE SAIT PAS.............................................Z 

604
OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 
NE SAIT PAS............................................. 8 

605 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 
NE SAIT PAS............................................. 8 

606 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 
NE SAIT PAS............................................. 8 

607 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 
NE SAIT PAS............................................. 8 

609 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 
NE SAIT PAS............................................. 8 

610 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 

611
) (

OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 
NE SAIT PAS............................................. 8 613
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NO. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER
À

612 :

-
-
-

 OUI NON NSP 
DURANT GROSSESSE ....... 1 2 8 
DURANT ACCOUCHEM. ..... 1 2 8 
DURANT ALLAITEMENT ..... 1 2 8 

613 VÉRIFIER 121 : 

 OUI, ACTUELLEMENT MARIÉE  NON, PAS MARIÉE 
615

614 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 

615 OUI, ÉTAT GARDÉ SECRET.................... 1 
NON........................................................... 2 
NSP/PAS SÛRE ........................................ 8 

616 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 
NSP/PAS SÛRE /CELA DÉPEND............. 8 

617 OUI ............................................................ 1 
NON........................................................... 2 701

618

                  ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ.

DOULEURS ABDOMINALES....................A 
ÉCOULEMENT/PERTE GÉNITALE ..........B 
ÉCOULEMENT MALODORANT .............. C 
BRÛLURES URINAIRES.......................... D 
ROUGEURS/INFLAMMATION DE LA 

ZONE GÉNITALE .................................E 
ENFLURE DE LA ZONE GÉNITALE.........F 
PLAIE/ULCÈRE GÉNITAL........................ G 
VERRUE GÉNITALE ................................ H 
DÉMANGEAISONS GÉNITALES............... I 
SANG DANS LES URINES ....................... J 
PERTE DE POIDS ....................................K 
IMPUISSANCE.......................................... L 

AUTRE  W 
 (PRÉCISER) 
AUTRE  X 
 (PRÉCISER) 

PAS DE SYMPTÔMES..............................Y 
NE SAIT PAS.............................................Z 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER
À

619

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ.

DOULEURS ABDOMINALES....................A 
ÉCOULEMENT/PERTES VAGINALES.....B 
PERTES MALODORANTES .................... C 
BRÛLURES URINAIRES.......................... D 
ROUGEURS/INFLAMMATION DE LA 

ZONE GÉNITALE .................................E 
ENFLURE DE LA ZONE GÉNITALE.........F 
PLAIE/ULCÈRE GÉNITAL........................ G 
VERRUE GÉNITALE ................................ H 
DÉMANGEAISONS GÉNITALES............... I 
SANG DANS LES URINES ....................... J 
PERTE DE POIDS ....................................K 
INCAPACITÉ DE DONNER NAISSANCE. L 

AUTRE  W 
 (PRÉCISER) 
AUTRE  X 
 (PRÉCISER) 

PAS DE SYMPTÔMES..............................Y 
NE SAIT PAS.............................................Z 
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SECTION 7.  CARACTÉRISTIQUES DU CONJOINT ET TRAVAIL DE LA FEMME

NO   QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

701 VÉRIFIER 121 : 

 ACTUELLEMENT  A ÉTÉ 
 MARIÉE  MARIÉE 

     
    

            JAMAIS MARIÉE         

703

707

702
) ( ÂGE EN ANNÉES RÉVOLUES ...

703 ) ( OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 706

704  , PRIMAIRE ................................................. 1 
PREPARATOIRE, SEC. 1er CYCLE.......... 2 
SECONDAIRE / 2eme CYCLE ................... 3 
SUPÉRIEUR ............................................. 4  
NE SAIT PAS ............................................ 8 706

705
CLASSE/ANNÉE..........................

NE SAIT PAS ..........................................98 

706 VÉRIFIER 701: 

ACTUEL. MARIÉE A ÉTÉ MARIÉE 

707  : , OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 

710

708  ,

 ,

 ,
OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 

710

709 12 OUI ............................................................1 
NON ..........................................................2 719

710 12 ,

711 VÉRIFIER 710: 

 TRAVAILLE DANS   NE TRAVAILLE PAS 
 AGRICULTURE   DANS AGRICULTURE 713

712  , PROPRE TERRE ......................................1 
TERRE DE LA FAMILLE...........................2 
TERRE LOUÉE .........................................3 
TERRE DE QUELQU'UN D'AUTRE..........4 
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NO   QUESTIONS ET FILTRES  CODES ALLER À 

713 )( POUR UN MEMBRE DE LA FAMILLE......1 
POUR QUELQU'UN D'AUTRE..................2 
À SON COMPTE.......................................3 

714  , À LA MAISON ...........................................1 
EN DEHORS DE LA MAISON ..................2 

715 TOUTE L'ANNÉE ......................................1 
SAISONNIER/PARTIE DE L'ANNÉE ........2 
TEMPS EN TEMPS...................................3 

716 ARGENT SEULEMENT ............................1 
ARGENT ET NATURE ..............................2 
EN NATURE SEULEMENT.......................3 
PAS PAYÉE ..............................................4 719

717 ENQUÊTÉE ELLE-MÊME ........................1 
MARI .........................................................2 
ENQUÊTÉE ET MARI ENSEMBLE ..........3 
QUELQU'UN D'AUTRE.............................4 
ENQUÊTÉE ET QUELQU'UN D'AUTRE 

ENSEMBLE...........................................5 

718  , :
 , , ,

PRESQUE RIEN .......................................1 
MOINS DE LA MOITIÉ..............................2 
À PEU PRÈS LA MOITIÉ ..........................3 
PLUS DE LA MOITIÉ ................................4 
LA TOTALITÉ............................................5 
RIEN, TOUT SON REVENU EST GARDÉ.6 

 ,
:

ENQUÊTÉE ELLE-MÊME = 1 
MARI = 2 
ENQUÊTÉE ET MARI ENSEMBLE = 3  
QUELQU'UN D'AUTRE = 4 
ENQUÊTÉE ET QUELQU'UN D'AUTRE,   
ENSEMBLE = 5 
DÉCISION PAS PRISE/PAS APPLICABLE = 6 

SOINS 1 2 3 4 5 6 

CHO. IMP. 1 2 3 4 5 6 

QUOTID. 1 2 3 4 5 6 

 , VISITES 1 2 3 4 5 6 

719

NOURRIT. 1 2 3 4 5 6 

720 PRÉSENCE D'AUTRES PERSONNES À CE MOMENT (PERSONNES 
PRÉSENTES ET QUI ÉCOUTENT, PRÉSENTES MAIS QUI 
N'ÉCOUTENT PAS, OU PAS PRÉSENTES) 

 PRÉS./ PRÉS./ PAS 
 ÉCOUTE ÉCOUTE PRÉS. 
  PAS 

ENFANTS <10 1  2       8 
MARI   1  2       8 
AUTRES HOMMES 1  2       8 
AUTRES FEMMES 1  2       8 

 .
.

 OUI NON NSP 

SORTIR    1           2      8 

NÉGL. ENFANTS   1           2      8 

DISCUTER            1           2      8 

REFUSER SEX.   1           2      8 

721

BRÛLER NOUR.   1           2      8 
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SECTION 8 : MORTALITÉ MATERNELLE

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER À 

801

.

OMBRE DE NAISSANCES 
DE LA MÈRE NATURELLE.........

802
VÉRIFIER 801:   UNE NAISSANCE 
 DEUX NAISSANCES  SEULEMENT 
 OU PLUS  (ENQUÊTÉE SEULE) 

815

803 NOMBRE DE NAISSAN-- 
CES PRÉCÉDENTES .................

804

) (

)(

 [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6] 

805 MASCULIN... 1 

FÉMININ ...... 2 

MASCULIN... 1

FÉMININ....... 2

MASCULIN ... 1 

FÉMININ....... 2 

MASCULIN ...1

FÉMININ....... 2

MASCULIN ...1 

FÉMININ .......2 

MASCULIN ...1 

FÉMININ .......2 

806

    

(NOM)
OUI............... 1 

NON ............. 2 

ALLER 808 

NSP.............. 8 

ALLER À 

[2]

OUI ............... 1

NON ............. 2

ALLER 808 

NSP .............. 8

ALLER À 

[3]

OUI ............... 1 

NON.............. 2 

ALLER 808 

NSP .............. 8 

ALLER À [4] 

OUI ............... 1

NON.............. 2

ALLER 808 

NSP .............. 8

ALLER À 

[5]

OUI................1 

NON..............2 

ALLER 808 

NSP...............8 

ALLER À 

[6]

OUI................1 

NON..............2 

ALLER 808 

NSP...............8 

ALLER À [7] 

807
        

  (NOM)

ALLER À [2] ALLER À [3] ALLER À [4] ALLER À [5] ALLER À [6] ALLER À [7] 

808 )(

   (NOM)

809 ) (

) (          

(NOM)
SI HOMME, 

OU SI 
FEMME

DÉCÉDÉE
AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 
ALLER À [2] 

SI HOMME, 
OU SI FEMME 

DÉCÉDÉE
AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 
ALLER À [3] 

SI HOMME, OU 
SI FEMME 
DÉCÉDÉE

AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 
ALLER À [4] 

SI HOMME, 
OU SI 

FEMME
DÉCÉDÉE

AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 
ALLER À [5] 

SI HOMME, 
OU SI FEMME 

DÉCÉDÉE
AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 
ALLER À [6] 

SI HOMME, OU SI 
FEMME DÉCÉDÉE 
AVANT L'ÂGE DE 

12 ANS, 
ALLER À [7] 
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 [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6] 

810 (NOM) OUI ............... 1 
ALLER 813
NON ............. 2 

OUI................1
ALLER
813
NON ..............2

OUI ............... 1 
ALLER 813
NON ............. 2 

OUI............... 1 
ALLER
813
NON ............. 2 

OUI ............... 1
ALLER
813
NON.............. 2

OUI ...............1 
ALLER 813
NON..............2 

811
(NOM)

OUI ............... 1 
ALLER 813
NON ............. 2 

OUI................1
ALLER 813
NON ..............2

OUI ............... 1 
ALLER 813
NON ............. 2 

OUI............... 1 
ALLER 813
NON ............. 2 

OUI ............... 1
ALLER 813
NON.............. 2

OUI ...............1 
ALLER 813
NON..............2 

812
(NOM)

OUI ............... 1 

NON ............. 2 

OUI................1

NON ..............2

OUI ............... 1 

NON ............. 2 

OUI............... 1 

NON ............. 2 

OUI ............... 1

NON.............. 2

OUI ...............1 

NON..............2 

813 (NOM)

Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre

813A (NOM)

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

813B
(NOM)

DOMICLE ..... 1 
MATERNITE. 2 
MAISON
D’ACCOU ..... 3 
HOPITAL
 PUBLIC ....... 4 
CLINIQUE .... 5 

AUTRE_____6 

ALLER À [2] 

DOMICLE......1
MATERNITE .2
MAISON
D’ACCOU......3
HOPITAL
 PUBLIC ........4
CLINIQUE .....5

AUTRE____6

ALLER À [3] 

DOMICLE ..... 1 
MATERNITE. 2 
MAISON
D’ACCOU ..... 3 
HOPITAL
 PUBLIC ....... 4 
CLINIQUE .... 5 

AUTRE_____6

ALLER À [4] 

DOMICLE......1 
MATERNITE .2 
MAISON
D’ACCOU......3 
HOPITAL
 PUBLIC ........4 
CLINIQUE .....5 

AUTRE____6

ALLER À [5] 

DOMICLE ..... 1
MATERNITE. 2
MAISON
D’ACCOU ..... 3
HOPITAL
 PUBLIC........ 4
CLINIQUE..... 5

AUTRE____6

ALLER À [6] 

DOMICLE .....1 
MATERNITE .2 
MAISON
D’ACCOU .....3 
HOPITAL
 PUBLIC........4 
CLINIQUE.....5 

AUTRE____6

ALLER À [7] 

SI PLUS DE FRÈRES OU SOEURS, ALLER À 814 
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804
) (

)(

 [7]  [8]  [9]  [10]  [11]  [12] 

805 MASCULIN ...1 
FÉMININ .......2 

MASCULIN... 1 
FÉMININ....... 2 

MASCULIN ...1 
FÉMININ.......2 

MASCULIN....1 
FÉMININ .......2 

MASCULIN... 1 
FÉMININ....... 2 

MASCULIN ...1
FÉMININ .......2

806     

(NOM)

OUI................1 
NON ..............2 

ALLER 808 
NSP...............8 

ALLER À 
[8]

OUI ............... 1 
NON ............. 2 

ALLER 808 
NSP.............. 8 

ALLER À [9] 

OUI ...............1 
NON..............2 

ALLER 808 
NSP ..............8 

ALLER À 
[10]

OUI................1 
NON ..............2 

ALLER 808 
NSP...............8 

ALLER À 
[11]

OUI ............... 1 
NON.............. 2 

ALLER 808 
NSP .............. 8 

ALLER À 
[12]

OUI ...............1
NON..............2

ALLER 808 
NSP ..............8

ALLER À 
[13]

807
  (NOM)

ALLER À [8] ALLER À [9] ALLER À [10] ALLER À [11] ALLER À [12] ALLER À [13] 

808
)(

(NOM)

809
) (

) (          

(NOM)
SI HOMME, 

OU SI 
FEMME

DÉCÉDÉE
AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 
ALLER À [8] 

SI HOMME, 
OU SI FEMME 

DÉCÉDÉE
AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 
ALLER À [9] 

SI HOMME, 
OU SI FEMME 

DÉCÉDÉE
AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 

ALLER À [10] 

SI HOMME, 
OU SI FEMME 

DÉCÉDÉE
AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 

ALLER À [11] 

SI HOMME, 
OU SI FEMME 

DÉCÉDÉE
AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 

ALLER À [12] 

SI HOMME, 
OU SI 

FEMME
DÉCÉDÉE

AVANT L'ÂGE 
DE 12 ANS, 

ALLER À [13] 

810
(NOM)

OUI................1 
ALLER
813
NON ..............2 

OUI ............... 1 
ALLER 813
NON ............. 2 

OUI ...............1 
ALLER 813
NON..............2 

OUI................1 
ALLER 813
NON ..............2 

OUI ............... 1 
ALLER 813
NON.............. 2 

OUI ...............1
ALLER 813
NON..............2

811 (NOM) OUI................1 
ALLER 813
NON ..............2 

OUI ............... 1 
ALLER 813
NON ............. 2 

OUI ...............1 
ALLER 813
NON..............2 

OUI................1 
ALLER 813
NON ..............2 

OUI ............... 1 
ALLER 813
NON.............. 2 

OUI ...............1
ALLER 813
NON..............2

812 (NOM) OUI................1 

NON ..............2 

OUI ............... 1 

NON ............. 2 

OUI ...............1 

NON..............2 

OUI................1 

NON ..............2 

OUI ............... 1 

NON.............. 2 

OUI ...............1

NON..............2

813
(NOM)

Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre

813A (NOM)

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

-------------------
Maladie

813B (NOM)
DOMICLE......1 
MATERNITE .2 
MAISON
D’ACCOU......3 
HOPITAL
 PUBLIC ........4 
CLINIQUE .....5 

AUTRE_____6 

ALLER À [8] 

DOMICLE..... 1
MATERNITE. 2
MAISON
D’ACCOU..... 3
HOPITAL
 PUBLIC ....... 4
CLINIQUE .... 5

AUTRE____6

ALLER À [9] 

DOMICLE ..... 1 
MATERNITE. 2 
MAISON
D’ACCOU ..... 3 
HOPITAL
 PUBLIC........ 4 
CLINIQUE..... 5 

AUTRE_____6

ALLER À [10] 

DOMICLE ..... 1
MATERNITE.2
MAISON
D’ACCOU ..... 3
HOPITAL
 PUBLIC........ 4
CLINIQUE..... 5

AUTRE____6

ALLER À [11] 

DOMICLE......1 
MATERNITE .2 
MAISON
D’ACCOU......3 
HOPITAL
 PUBLIC........4 
CLINIQUE.....5 

AUTRE____6

ALLER À [12] 

DOMICLE..... 1
MATERNITE 2
MAISON
D’ACCOU..... 3
HOPITAL
 PUBLIC ....... 4
CLINIQUE .... 5

AUTRE____6

ALLER À [13] 
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   1 2     

0
4

02 FEV
01 JANV  

01
02

 02 
01

FEV
JAN

0
4

         

 12 DÉC  
11 NOV 

03
04

 01 
02

DEC 
NOV 

 10 OCT 05    03 OCT  
 09 SEP 06    04 SEP  
2 08 AOÛT 07    05 AOÛT 2 
0 07 JUIL 08    06 JUIL 0 
0 06 JUIN 09    07 JUIN 0 
3 05 MAI 10    08 MAI 3 
 04 AVR 11    09 AVR  
 03 MARS 12    10 MARS  
 02 FÉV 13    11 FÉV  
 01 JAN 14    12 JAN  
         
 12 DÉC 15    13 DÉC  
 11 NOV 16    14 NOV  
 10 OCT 17    15 OCT  
 09 SEP 18    16 SEP  
2 08 AOÛT 19    17 AOÛT 2 
0 07 JUIL 20    18 JUIL 0 
0 06 JUIN 21    19 JUIN 0 
2 05 MAI 22    20 MAI 2 
 04 AVR 23    21 AVR  
 03 MARS 24    22 MARS  
 02 FÉV 25    23 FÉV  
 01 JAN 26    24 JAN  
         
 12 DÉC 27    25 DÉC  
 11 NOV 28    26 NOV  
 10 OCT 29    27 OCT  
 09 SEP 30    28 SEP  
2 08 AOÛT 31    29 AOÛT 2 
0 07 JUIL 32    30 JUIL 0 
0 06 JUIN 33    31 JUIN 0 
1 05 MAI 34    32 MAI 1 
 04 AVR 35    33 AVR  
 03 MARS 36    34 MARS  
 02 FÉV 37    35 FÉV  
 01 JAN 38    36 JAN  
         
 12 DÉC 39    37 DÉC  
 11 NOV 40    38 NOV  
 10 OCT 41    39 OCT  
 09 SEP 42    40 SEP  
2 08 AOÛT 43    41 AOÛT 2 
0 07 JUIL 44    42 JUIL 0 
0 06 JUIN 45    43 JUIN 0 
0 05 MAI 46    44 MAI 0 
 04 AVR 47    45 AVR  
 03 MARS 48    46 MARS  
 02 FÉV 49    47 FÉV  
 01 JAN 50    48 JAN  
         
 12 DÉC 51    49 DÉC  
 11 NOV 52    50 NOV  
 10 OCT 53    51 OCT  
 09 SEP 54    52 SEP  
1 08 AOÛT 55    53 AOÛT 1 
9 07 JUIL 56    54 JUIL 9 
9 06 JUIN 57    55 JUIN 9 
9 05 MAI 58    56 MAI 9 
 04 AVR 59    57 AVR  
 03 MARS 60    58 MARS  
 02 FÉV 61    59 FÉV  
 01 JAN 62    60 JAN  
         
 12 DÉC 63    61 DÉC  
 11 NOV 64    62 NOV  
 10 OCT 65    63 OCT  
 09 SEP 66    64 SEP  
1 08 AOÛT 67    65 AOÛT 1 
9 07 JUIL 68    66 JUIL 9 
9 06 JUIN 69    67 JUIN 9 
8 05 MAI 70    68 MAI 8 
 04 AVR 70    69 AVR  
 03 MARS 72    70 MARS  
 02 FÉV 73    71 FÉV  

CALENDRIER

INSTRUCTIONS : 
UN SEUL CODE DOIT FIGURER PAR CASE. 
POUR LES COLONNES 1 ET 2, LA LIGNE POUR CHAQUE 
MOIS DOIT ÊTRE REMPLIE. 

LES CODES À INSCRIRE DANS CHAQUE COLONNE. 

COL.1:  NAISSANCES, GROSSESSES, UTILISATION DE 
LA CONTRACEPTION

N NAISSANCES 
G GROSSESSES 
F FAUSSE6COUCHE, MORT-NE  

0 PAS DE MÉTHODE 
1 STÉRILISATION FÉMININE 
2 STÉRILISATION MASCULINE 
3 PILULE 
4 DIU 
5 INJECTIONS 
6 NORPLANT 
7 CONDOM 
8  DIAPHRAGME 
9 MOUSSE/GELÉE 
J   MAMA 
K CONTINENCE PÉRIODIQUE 
L RETRAIT 
X AUTRE    

(PRÉCISER)

COL 2: DISCONTINUATION DE L’UTILISATION DE LA 
MÉTHODE

0 PAS DE RAP. SEXUELS/RAP. SEXUELS PEU 
FRÉQUENTS /MARI ABSENT 

1 TOMBE ENCEINTE AU COURS DE 
L’UTILISATION

2 VEUT TOMBER ENCEINTE 
3 MARI DÉSAPPROUVE 
4 VEUT MÉTHODE PLUS ÉFFICACE 
5 PROBLÈMES DE SANTÉ 
6 PEUR DES EFFETS SECONDAIRES 
7 PAS ACCESSIBLE/TROP LOIN 
8 TROP CHER 
9 PAS PRATIQUE À UTILISER 
F FATALISTE 
A DIFFICILE DE TOMBER ENCEINTE/ 

MÉNOPAUSE 
D MARIÂGE ROMPU /SÉPARATION/DIVORCE 
X AUTRE    

(PRÉCISER)
Z NE SAIT PAS 

 01 JAN 74    72 JAN  

329Annexe F   |



814 ENREGISTRER L’HEURE 

HEURES......................................

MINUTES.....................................

OBSERVATIONS DE L'ENQUÊTRICE

 À REMPLIR APRÈS AVOIR TERMINÉ L'INTERVIEW 

COMMENTAIRES SUR L'ENQUÊTÉE : 

COMMENTAIRES SUR DES QUESTIONS PARTICULIÈRES : 

AUTRES COMMENTAIRES : 

 OBSERVATIONS DU CHEF D'ÉQUIPE

NOM DU CHEF D'ÉQUIPE :______________________________________ DATE : ___________________________________ 

 OBSERVATIONS DE LA CONTRÔLEUSE

NOM DE LA CONTRÔLEUSE :___________________________________ DATE : ___________________________________ 
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