
REPUBLIQUE DU BENIN 

CONFIDENTIEL 

ENQUETE DEMOGRAPHIQUE ET DE SANTE 
QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL FEHHE 

IDENTIFICATION 

HINISTERE DU PLAN, DE LA 
RESTRUCTURATION ECONOMIQUE 
ET DE LA PROMOTION DE 
LIEMPLOI 

DEPARTEHENT 

SOUS-PREFECTURE/CIRCONS,URBAINE 

CONNUNE RURALE/URBAINE 

VILLAGE/OUARTIER 

NUHERO DE GRAPPE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NUHERO DE STRUCTURE . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NUMERO DU NENAGE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NON DU CHEF DE HENAGE 

NON ET NUHERO DE LIGNE DE LA FEHHE 

VISITES D~ENQUETRICE 

1 2 3 VISITE FINALE 

DATE 

NOH DE L~ENQUETRICE 

RESULTAT** 

PROCHAINE DATE 
VISITE: 

HEURE 

**CODES RESULTAT: 
1REHPLI 4 REFUSE 7 AUTRE 
2 ABSENTE 5 PARTIELLEMENT REHPLI 
3 DIFFERE 6 INCAPACITE 

JOUR 

MOIS 

ANNEE 

NON 

RESULTAT 

NBRE. TOTAL 
DE VISITES 

(Préciser)  

QUESTIONNAIRE FRANCAIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

LANGUE DE L~INTERVIEW * * *  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

INTERPRETE : OUI (=1) NON (=2) D * * *  COOES LANGUES : 1 FRANCAIS, 2 ADJA 3 BARIBA 4 FON 5 DENDI 6 DITAHARI 7 YORUBA 8 AUTRE 

D A T E  . O A T E  

SAISI PAR 
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SEDTI(~N 1. CARACTERISTII~JES SOCIO'DEMOGRAPHIO4JES DES ENQUETEES 

N + | QUESTIONS ET FILTRES i CODES 

102 

ENREGISTRER LIHEURE 

I Pour COmmencer, j e  voudra is  vous poser queLques quest ions  
sur  vous-m6me et vo t re  m6nage. Jusqu j& L'&ge de 12 ans, 
avez-vous v6cu fs p l u p a r t  du temps & COTONOU, 
dans une au t re  v iLLe,  en m i l i e u  r u r a l  ou & [+6tranger? 

COTONOU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
VILLE MOYENNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
AUTRE VILLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
RURAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
ETRANGER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

PASSER 

ID, I :e~MM~I~ cO4Tlbien de temps habitez-vous ~e façon continue I ~ I ~ I  
DU LIEU ACTUEL DE REBIDENDE)? ANNEES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

TOUJD(JRS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  95 
VISITEUSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  96 - - 1 0 5  

104 Juste  avant  de vous ins taLLer  & (NOM DU LiEU ACTUEL DE 
RESIDENCE), ViVieZ-VOUS 6 COTONOU. 
dans une au t re  v iLLe,  en m i l i e u  r u r a l  ou & t '& t ranger?  

COTONOU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
VILLE MOYENNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
AUTRE VILLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
RURAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
ETRANGER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S 

105 J En quel  mois et  queLLe ann6e &tes-vous n6e? HOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

I 
NSP ROIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

ANNEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ~  
NSP AMNEE .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

106 Quel &ge avez-vous actueLLement? 

I o + . .  ~T oo.,o. + ++,0° +, ,+o--+ I + + + " v ° + +  ~ 1  . . . . .  

1o, I Av«-v~, F f + e ° "  L'Cee' I ~ '  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , ,  
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - -b114  

10e I Quel est  te p lus  haut  n i veau  d,6tudes que vous avez J PNINAIRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

I a t t e i n t :  p r i m a i r e ,  secondai re ,  ou sup6r ieu r  ? I SECONDAIRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I SUPERIEUR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

I°91  °u«L" ast + d'r°i'~e °L"'e ~ v +  "v"'°hev6" 6 °' I ~ I  
niveau? (CONVERTIR EN NOMBRE D~ANNEES ACHEVEES) NBRE D~ANNEES ACHEVEES . . . . .  

VERIFIER 106: I 
AGEE DE 26 ANS AGEE DE 25 
OU Ho%es [ ~  ANS OU PLUS ~ ]  ~11] 

111 I Est-ce que vous aLLez h L '6cote actueLLement? I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 - - -+113 
I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I 

112 QueLLe est  te ra i son  p r i n c i p a l e  pour LaqueLLe vous avez 
I r r 6 t 6  d 'aLLer  & L~6coLe? 

T[~IBEE ENCEINTE . . . . . . . . . . . . . . . .  01 
SIEST NARIEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 
GARDE DES ENFANTS +JEUNES . . . . . .  03 
FAIt[LLE AVAIT BESOIN D'AIDE 

AUX CHANPS OU AU TRAVAIL . . . . .  04 
POUVAIT PAS PAYER LES F R A I S . . . . O 5  

DEVAIT GAGNER DE L=AREENT . . . . . .  06 
SUFFISAMMENT SCOLARISEE . . . . . . . .  07 
EgHEG A LIECOLE . . . . . . . . . . . . . . . .  08 
N+AIHE PAS LIECOLE . . . . . . . . . . . . .  09 
ECOLE INACCESSIBLE/TROP LOIN...1D 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 
,2 
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PASSER 

114 I Pouvez-vous l i r e  et comprendre une l e t t r e  ou un journa l  
fac i lement ,  avec d i f f i c u l t 6  ou pas du tout  ? 

J FACILEMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J 
DIFFICILEMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
PAS DU TOUT ..................... 3 »116 

"'lAvez v°usl'hab'TudeOel'reu°j°urnal'un'gaz'meauunl ~' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' 1  
quelconque document au moins une fo is  par semaine? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

116 | Avez-vous l ' hab i t ude  d '6couter  la radio souvent, par fo is  I SOUVENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

I oU jamais? I PARFOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I JAMAIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

117 | Avez-vous l ' hab i t ude  de regarder la t6Ldv is ion souvent, I SOUVENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 

I par fo is  ou jamais? J PARFOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I JAMAIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

118 Quel le r e l i g i o n  prat iquez-vous? TRADITIONNELLE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
ISLAMIQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
CATHOLIQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
PROTESTANTE METHODISTE . . . . . . . . . .  4 
AUTRE CHRETIENNE . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
AUTRE 6 

(PRECISER) 
AUCUNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 

119 I Quel le est vo t re  na t i ona l i t d?  IBENINOISE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
AUTRE 2 ~120 

119B 

8 
120 

121 

Quel le est vo t re  ethnie? 

(NOM DE L'ETHNIE) 

VERIFIER Q,4 DANS LE QUESTIONNAIRE MENAGE 

L=EMQUETEE N'EST L'ENQUETE EST 
PAS RESIDENTE RESlDENTE 

HABITUELLE v [ ~  HABITUELLE [ ~  

Maintenant j e  voudrais vous poser quelques questions 
sur l~endro i t  où vous v ivez hab i tue l lement .  

Quel est le nom de l ' e n d r o i t  où vous v ivez habi tuel lement? 

(NOM DE L'ENDROIT) 

ADJA ET APPARENTES . . . . . . . . . . . . . . .  01 
BARIBA ET APPARENTES . . . . . . . . . . . . .  02 
DENDI ET APPARENTES . . . . . . . . . . . . . .  03 
FOM ET APPARENTES . . . . . . . . . . . . . . . .  04 
YOA & LOKPA ET APPARENTES . . . . . . . .  05 
BETAMARIBE ET APPARENTES . . . . . . . . .  06 
PEULH ET APPARENTES . . . . . . . . . . . . . .  07 
YORUSA ET APPARENTES . . . . . . . . . . . . .  08 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

COTONOU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
VILLE MOYENNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
AUTRES VILLES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
RURAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
ETRANGER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

1 ~ 2 0 1 1  

122 MENTIONNEZ LE NOM DU DEPARTEMENT OU LIEU DE RESIDENCE. I ATACORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
ATLANT I QUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 
BORGOU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
MONO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
OUEME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
ZOU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 
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N ° 

123 

QUESTIONS ET FILTRES 

Maintenant j e  voudrais vous poser quelques questions 
sur te m~nage dans tequet vous vivez habi tue l lement .  

D'où prov ient  pr incipatement t 'eau que boivent tes 
membres de votre mm!nage? 

CODES I A 
EAU DU ROBINET m 
EAU COURANTE A LA MAISON ......... II~125 
EAU COURANTE AILLEURS ............ 12 
ROBINET PUBLIC/BORNE FONTAINE . . . .  13 

EAU DE PUITS 
FORAGE EQUIPE DE POMPE MANUEL .... 21 
PUITS BUSE OU PROTEGE ............ 22 
PUITS NON PROTEGE ................ 23 
EAU DE SURFACE 

SOURCE AMENAGEE ................ 31 
RIVIERE/MARIGOT/MARE ........... 32 

EAU DE PLUIE DANS UNE CITERNE .... 41 
AUTRE EAU DE PLUIE ............... 42 
CAMION CITERNE ................... 51 
EAU EN BOUTEILLE ................. 61~125 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

124 OueL[e est la distance entre cet te  source et votre 
maison ? LIEU D'HABITATION . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

MOINS DE IKM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
PLUS DE IKM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
NE SAIT PAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

125 Quel genre de t o i l e t t e s  avez-vous dans votre m6nage? 
FOSSE/LATRINES 

LATRINE COUVERTE . . . . . . . . . . . . . . .  21 
LATRINE NON COUVERTE . . . . . . . . . . .  22 
FOSSE SEPTIQUE 

FOSSE ETANCNE . . . . . . . . . . . . . . . .  23 
PAS DE TOILETTES/NATURE . . . . . . . . . .  31 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

126 Dans vot re  m~nage, avez-vous : 
L ' é t e c t r i c i t d  ? 
Un poste radio ? 
Un poste t~ [dv iseur  ? 
Un réF r i g i r a t eu r  ? 
Une b i cyc te t t e  ? 
Une mobytette ou motocyctette ? 
Une vo i tu re /camion/  camionette ? 
Une pirogue ? 

OUI NON 
ELECTRICITE . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 
RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 
TELEVISEUR . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
REFRIGERATEUR . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
MOBYLETTE/MOTOCYLETTE . . . . . . .  1 2 
VOITURE/CAMION/CAMIONNETTE,,1 2 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

127 Pouvez-vous d6cr i re  te sot de votre maison? CIMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 
TERRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
BOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 
AUTRE 96 

(Préciser)  
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SECTION 2, REPRODUCTION 

N« I qUESTIONS ET FILTRES 

Z01 | Maintenant je  voudra is  vous pa r ie r  de toutes les na is-  

I sances que vous avez eues dans vo t re  v i e .  
Avez-vous donn6 naissance å des enfants? 

PASSER 
I c®Es I A 

I °UI ............................. ~1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~206 

202 I Avez-vous des f i l s  ou des f i l l e s  ~ qui vous avez donn6 I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 

I naissance et qui v i ven t  actuel lement avec vous? I I 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~204 

Combien de vos f i l l e s  v i ven t  avec vous? FILLES A LA MAISON . . . . . . . . .  

SI "AUCUN", NOTER ~00 ~ 

204 I Avez-vous des f i l s  ou des F i l l e s  ~ qui vous avez donn~ I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

I naissance, qui sont tou jours  en v i e  mais qui ne v i ven t  pas I I 
avec vous? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~206 

205 Combien de vos f i l s  sont v i van ts  mais ne v iven t  pas avec I FILS AILLEURS . . . . . . . . . . . . . .  
vous? q Combien de vos f i l l e s  sont v ivan tes  mais ne v iven t  pas FILLES AILLEURS . . . . . . . . . . . .  
avec vous? 

SI "AUCUN", NOTER =00 ~ 

206 Avez-vous donn~ naissance å un f i l s  ou une f i l l e  qui est J 
ne v i van t  mais qui est d6cdd6 par la su i te? I OU l , .  . . . . .  « , ,  . . . .  . ,  . . . . .  . *  . . . . . .  1 

SI NON~ NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~208 
INSISTER: Aucun enfant qui a c r i ~  ou qui a donn~ un | 

signe de v i e  mais qui n~a surv6cu que I quelques heures ou queIques jours? 

207 Combien de vos f i l s  sont ddcddds? 

209 

Coe~bien de vos f i l l e s  sont d6c~d~es? 

SI "AUCUN", NOTER '00 ~ 
I 

FAITES LA S~HE DE q. 203, 205 ET 207, ET NOTER LE TOTAL. 

SI "AUCUN", NOTER '00' 

VERIFIER 208: 

Je voudra is  ~ t re  sQre d ' a v o i r  b ien compris : vous avez eu 
au TOTAL  naissances durant vo t re  v i e .  Est-ce bien 
exact? 

INSISTER ET 
OUI ~ NON [ ~  ~ CORRIGER 

201-208 CQMHE 
IL SE DOIT, 

AUCUNE 
NAISSANCE [ ~  

I FILS DECEDE . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ~  

FILLE DECEOEE . . . . . . . . . . . . . .  

I,OTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

I ~227 I 
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211 Maintenant je  voudra is  f a i r e  la L is te  de toutes VOS naissances, qu le [ [es  so ient  encore en v i e  ou non, en 
COnl~ençant par La première naissance que vous avez eue. 
NOTER LE NOM DE TOUTES LES NAISSANCES A 212. NOTER LES JUMEAUX ET TRIPLES SUR DES LIGNES SEPAREES. 

212 

Quel nom a e t e  
donne à vo t re  
(premier /  
su ivan t )  
enfant? 

(NOM) 

213 

Parmi 
ces 
na is -  
sances, 
y ava i t  
- i L  des 
jumeaux? 

SIMP..1 

MULT.,2 

214 

(NOM) 
est -ce  
un gar- 
çon ou 
une 
f iLLe? 

GARÇ..I 

FILL..2 

215 216 

En quel n~is (NOM) 
et queLLe e s t - i l /  
ann6e est e l l e  
ne(e) (NOM)? toujours 

en v ie? 
INSISTER: 
Quel le est sa 
date de na is-  
sance? 
OU: En quel le  
saison e s t - i L /  
e l l e  ne(e)? 

217 
SI VIVANT: 

Quel åge a 
(NOM) 

actueLLe- 
ment? 

NOTER 
L'AGE EN 
ANNEES 
REVOLUES 

.ois~OUi1 :~~E~: 
A.EE.. NON..! 

219 

218 
Sl VIVANT 

(NOM) 
v i t - i l /  
eLLe 
avec 
vous? 

OUI ,..1] 

SUIVANTE) 

219 
SI DECEDE: 

Quel &ge ava i t  
(NOM) quand i l / e l l e  

est  mort (e)? 

SI '»I AN",INSISTER: 
QueL åge ava i t  
(NOM) en mois? 

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

JOURS..,1 

MOIS. . . .2  

ANNEES..3 

SIMP.,1 

MULT..2 

GARÇ..1 
FILL. ,2  

OUI..1 AGE EN OUI. . .1 
ANNEES t 

NON..! ~ - - ~  NON...2 

I L  219 ~ ~~ó)" 

JOURS...1 

MOIS,.,,2 

ANNEES..3 

220 1221 

SOUSTRAIRE Y - a - t - i l  
DE L«ANNEEleu d'au- 
NAISSANCE t res  
DE (NOM) Inaissan- 
L'ANNEE DE ces v i -  
LA NAIS- vantes 
SANCE PRE- entre 

CEDENTE. t(NOM DE 
LA RAIS. 

LA DIFFE" SANCE 

ELLE DE 4 DENTE) 
RENCE EST" PRECE" 

ANS OU I et 
PLUS? I (NOM)? 

. . . .  J111 NON....2 NON, .2 

(NAIS. • 
SUIVANTE) 

SIMP..I 

MULT..2 

GARÇ..1 

F ILL . .2  

M O I S . . . ~  OUI.,1 ANNEEsAGE EN OUI...1 t JOURS...1 
ANNEE.. NON..! F---~-~ NON...2 MOIS....2 

( L J ANNEES..3 

OUI . . . .  1 I OUI..1 

( NON....~ NON..2 

(NAIS. • 
SUIVANTE) 

SIMP..1 

MULT..2 

SIMP..1 

MULT,,2 

GARÇ..1 
FILL.o2 

GARÇ..I 

FILL..2 

M O I S . . . ~ _ _ ~  OUI..1 Â~ENE~~ OUI...11 JOURS...1 
'NNEE..LU NON.. "0N...211 MOIS....2 

219 ~ (ÂL~~~,•J I ANNEES, .3 

M O I S . . . ~  OUI..1 ANNEEsAGE EN OUI. . .1 ]  JOURS...1 

ANNEE.. NON..! ~ - - ~  NON...2 MOiS 2 . . . .  

(Â'~~~ AN.ES., 
219 )~ 

OUI . . . .  1 OUI..1 

NON . . . .  2 NON..2 I 

~~î'V~~T;l ' 

OUI . . . .  1 OUI..1 

NON . . . .  2 NON..2 

SIMP..1 

MULT..2 

SIMP..I 

MULT..2 

GARÇ..I 

FILL..2 

GARÇ..I 

FILL..2 

. O l S ~  Oui/ Â~ENE~~ OUI, l 

,ois...~] Oui..1 ,,,,~~E~~ oui"'1] 

219 A 2201 

JOURS...1 

MOIS. . . .2  

ANNEES..3 

JOURS...1 

MOIS. . . .2  

ANNEES..3 

OUI . . . .  I 

NON . . . .  2 

(NAIS. 4 ] 
SUIVANTE) 

OUI . . . .  I 

NON . . . .  2 

(NAIS ~] 
SUIVANTE) 

OUI../ 

NON..2 

OUI..1 

NON.,2 

6 
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212 

Quel nom a ~t~ 
donn~ å vo t re  
enfant 
su ivant? 

(NOM) 

% 

% 

213 

Parmi 
ces 
na is -  
sances, 
y ava i t  
- i l  des 
jumeaux? 

SlMP..1 

MULT..2 

214 

(NOM) 
est-ce 
un gar- 
çon o u  

une 
f iLLe? 

GARÇ..1 

F1LL..2 

215 

En quel mois 
et  queLLe 
année est 
n~(e) (NOM)? 

INSISTER: 
Quelle est  sa 
date de nais-  
sance? 
OU: En queLLe 
saison est-iL 
et te n+(e)? 

MOIS i ~  
ANNEE. 

216 

(NOM) 
e s t - i l /  
eLLe 
:oujours 
~n v i e /  

217 
SI VIVANT: 

Quel åge 
e 

(NOM) 
actuelle- 
ment? 

NOTER 
L~AGE EN 
ANNEES 
REVOLUES 

OUi, :~~E~~ NON..! 
219 

218 219 
I VIVANT I SI DECEDE: 

I 
(NOM) I Quel åge ava i t  
v i t - i L /  (NOM) quand iL /eL le  
eLLe J est mort (e)? 

I 

:;3:? I,, .1 ,,",INSISTER= 
Quel åge ava i t  
(NOM) en mois? 

MOTER EN JOURS SI 
IMOINS 0'I MOIS; 
EN MOIS SI MOINS 
)E  2 ANS; OU EN 
ANNEES. 

OUI..,1] JOURS..,1 

NON...21I MOIS-,--2 

Ä~~~)+I .NNEES..~ 

SIMP..I 

MULT..2 

GARÇ,.1 

F ILL . ,2  

OUi.., ,%~~ 
NON..! 

219 

OUI,.,I 1 JOURS...1 

NON...21 MOIS. . . .2  

ÅA~~~~ «J ANNEES..3 

SIMP..1 

MULT..2 

GARÇ..1 

FILL. .2  

M O I S . . , ~  

A N N E E . , L ~  

OUI..1 Â~~E~~ NON..! 
219 

O U I . . . l l  JOURS..,1 

NON.. ,21 [ MOIS . . . .  2 

ÂL~~~),a I ANNEES..3 

220 1221 

SOUSTRAIRE Y - a - t - i l  
)E L'ANNEE eu dtau - 
MAISSANCE I t res  
)E (NOM) Inaissan- 
L=ANNEE DE ces v i -  
LA NAIS- vantes 

CEDENTE, (NOM DE 
SANCE PRE- ent re  

I ILA NAIS" 
LA DIFFE- ISANCE 
iRENCE EST'JPRECE- 
ELLE DE 4 IDENTE) 
ANS OU / et 

PLUS? / (NOM)? 

OUI . . . .  1 OUI..1 

NON . . . .  2 NON..2 

OUI . . . .  1 OUI..1 

NON . . . .  2 NON,,2 

(NAIS. ,J 
SUIVANTE) 

OUI . . . .  1 OUI..1 

NON . . . .  2 NON..2 

(NAIS, ,J 
SUIVANTE) 

222 

SIMP..1 GARç..1 MOIS., , I  I I OUI.,1 AGE EN 
ANNEES 

MULT..2 F ILL . ,2  ARNEE.. NON..! ~ - ~  

219 

I SOUSTRAIRE L«ANNEE DE NAISSANCE DU DERNIER ENFANT DE 

LA DIFFENENCE EST'ELLE DE 4 ANS OU PLUS? 

L'ANNEE 

OUI. . .1 JOURS...1 1 
NONo..2 t MOIS. . . .2  

! 

DE L«INTERVIEW° 

OUI . . . .  1 OUI..1 

NON . . . .  2 NON.,2 

(NAIS J 
SUIVANTE) 

OUI . . . .  1 ~PASSER A 223 

NON . . . .  2 ---~PASSER A 224 

224 

Avez-vous eu d 'au t res  naissances v ivan tes  depuis la 
NAISSANCE)? 

naissance de (NOM DE NIERE OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

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

COMPARER 208 AVEC LE NOMBRE DE NAISSANCES ENREGISTREES DANS LE TABLEAU CI-DESSUS ET NOTER: 

LES NOMBRES [ ~  LES NOMBRES 
SONT LES MEMES SONT DIFFERENTS [ ~ ]  ~ (VERIFIER ET CORRIGER) 

VERIFIER: POUR CHAQUE NAISSANCE: L'ANNEE DE NAISSANCE EST ENREGISTREE 

POUR CHAQUE ENFANT VIVANT: L'AGE ACTUEL EST ENREGISTRE 

POUR CHAQUE ENFANT DECEDE: LIAGE AU DECES EST ENREGISTRE 

POUR L~AGE AU DECES 12 ROIS ou 1 AN : VERIFIER POUR DETERMINER LE NOMBRE 
EXACT DE MOIS. 

I 
VERIFIER 215 ET ENTRER LE NOMBRE DE NAISSANCES VIVANTES DEPUIS JANVIER 1993 . 
S=IL N=Y EN A PAS» NOTER ~OI, 
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No. QUESTIONS ET FILTRES 

227 ~tes-vous ence in te  en ce mo¢~nt? 

PASSER 
COOES I A 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ~  
PAS SURE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 | ~ 2 3 6  

I 

~~~1 °e~°'e°°'~''~~'',°u''°~''n'' I ~1 MOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
NOTER LE NOMBRE DE MOIS REVOLUS 

229 | AU moment où vous ~tes tombée ence in te ,  vou l iez -vous  tom- A CE MOMENT-LA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
| ber ence in te  å ce m«nent - lå ,  vou l iez -vous  a t tendre  PLUS TARD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I | p l us  t a r d , o u  vou l i ez -vous  ne p lus  NE PLUS AVOIR D'ENFANT . . . . . . . . . .  3 
| avo i r  d ' e n f a n t ?  

236 Quand vos de rn i~ res  r~g les  o n t - e l l e s  commenc~ ? 

(INSCRIRE LA DATE, SI ELLE EST DONNEE 
ET LA CONVERTIR EN DUREE ECOULEE) 

JOURS ECOULES . . . . . . . . . . . .  1 

SEMAINES ECOULEES . . . . . . . .  2 

MOIS ECOULES . . . . . . . . . . . . .  ] 

ANNEES ECOULEES . . . . . . . . . .  & 

EN MENOPAUSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  994 
AVANT LA DERNIERE NAISSANCE....995 
JAMAIS EU DE REGLES . . . . . . . . . . . .  996 

237 | En t re  te premier  j ou r  des r~g les  d 'une  femme et  le  premier I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
I j o u r  de ses r~g les  su ivan tes ,  y - a - t - i I  des moments o~ I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
] e l l e  a p l us  de chances de tomber ence in te  que d 'au t res?  I NEP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 7 .301| 

238 A que ls  moments du cyc le  mens t rue l ,  une femme a - t - e l l e  
le  p lus  de chances de tomber ence in te? 

DURANT SES REGLES . . . . . . . . . . . . . .  01 
JUSTE APRES LA FIN DES 
REGLES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

AU MILIEU DU CYCLE . . . . . . . . . . . . .  03 
JUSTE AVANT DEBUT DES REGLES...D4 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 
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SECTION 3. CONTRACEPTION 

I 

I Maintenant, je  voudrais vous par ie r  de la p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  - tes d i f f é ren t s  moyens ou méthodes qu 'un  
couple peut u t i l i s e r  peur retarder  ou év i te r  une grossesse. 

ENCERCLER LE CODE '1 '  DANS 301 POUR CHAQUE METHODE DECLAREE D'UNE MANIERE SPONTANEE. 
PUIS CONTINUER A LA COLONNE 302 EN LISANT LE NON ET LA DESCRIPTION DE CHAQUE METHODE NON DECLAREE SPONTANEMENT. 
ENCERCLER LE CODE '2 '  SI LA METHOOE EST RECONNUE, ET LE CODE '3 '  SI ELLE N'EST PAS RECONNUE. 
PUIS, POUR CHAQUE METHODE AYANT LE CODE '1 '  OU =21 ENCERCLE A 301 OU A 302, POSER 303. 

301 Quels sont tes moyens ou m~thodes dont vous avez entendu 302 Avez-vous déjå enten- 303 Avez-vous dé j~  
par ler? / du par le r  de (METHODE)? u t i t i s é  (METHOOE)? 

OUI I OUI 
SPONTANE DESCRIPTION NON 

O• PILULE Les femmes peuvent prendre une p i l u l e  
tous tes jou rs .  

.• DIU Les femmes peuvent avoi r  un s t ~ f i l e t  
que te médecin ou t , i n f i r m i ~ r e  teur place 
dans lmutérus. 

031 INJECTION Les femmes peuvent avoir  une in jec-  
t i on  par un médecin ou une inf i rmiére pour évi- 
ter de tomber enceinte pendant plusieurs mois. 

NORPLANT Les femmes se font  insérer sous la peau 
du bras p lus ieurs  p e t i t s  båtonnets qui emp~chent 
de tomber enceinte pendant p lus ieurs  années. 

% 

0~ 

DIAPHRAGME, MOUSSE, GELEE Les femmes peuvent 
se mettre å L= in tér ieur  une éponge, un 
diaphragme, ou un spermicide (de La gelée ou 
de La créme) avant d ' a v o i r  des rapports sexuets. 

CONDON (CAPOTE ANGLAISE) Les hommes peuvent 
se mettre une capote en caoutchouc au pénis 
pendant les rapports sexue[s. 

O• STERILISATION FEMININE Les fen~nes peuvent 
sub i r  une opérat ion pour ne plus avoir  
d=enfants. 

0 8 1 S T E R I L I S A T I O N  MASCULINE Les hommes peuvent 
subir une opération pour ne plus avoir 
d~enfants. 

091 RYTHME, CONTINENCE PERIODIQUE Chaque fois qu'une 
femme est sexuettement active, e l le  peut éviter 
d 'avoir  des rapports sexuels Les jours du mois 
pendant Lesquels e l l e  est plus susceptible de 
tomber enceinte.  

1• RETRAIT Les hommes peuvent f a i r e  a t ten t i on  et 
se r e t i r e r  avant l , é j a c u l a t i o n .  

11• Avez-vous entendu par ier  d 'aut res  moyens ou 
méthodes que les femmes ou tes hommes peuvent 
u t i l i s e r  pour êv i te r  une grossesse? 

2 
3- 3 

@ 

2 
3-~ 

1 2 
3~ 

1 2 
3 7  

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

2 
3 7  

ç 

2 
3 7  

3 7  

3 7  

3 7  

3 7  

1 3 

(PRECISER) 

(PRECISER) 

~ U I . , , , , ° ° ° . . , , , , ° ° ° ° . . , I  

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

O U I . o  . . . .  ° °  . . . .  o . . , , , , , , I  

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

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

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

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

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

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

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

O U I . .  . . . . .  ° . . . .  , . ° ° ° , . . , I  

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

Avez-vous eu une opéra- 
t ion pour évi ter d 'avoir  
d=autres enfants? 
O U I . . , . .  . . . .  , , . , , , . ° . , . . 1  

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

Avez-vous déjå vécu avec 
un homme qui ava i t  eu 
une opérat ion pour évi -  
te r  d ,avo i r  des enfants? 
OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

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

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

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

O U I . . , , . . . o ,  . . . .  , . . ° . , . . I  

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

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

O U I , , , , ,  . . . . . . . . . . .  o o . o o i  

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

AU MOINS UN "OUI" 
lA UTILISE) 
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No  I OUESTIONS ET FILTRES 

305 | Avez-vous d~jå u t i l i s 6  un moyen quelconque ou essay6 
| quelque chose pour re ta rder  une grossesse ou ~ v i t e r  de 
| tomber enceinte? 

PASSER 
I c œ .  I A 

NON ............................. 2 ~331 

3 0 7 1  Ou'avez-vous f a i t  ou u t i [ i s ~ ?  

I 
| CORRIGER 303 ET 304 (ET 302 SI NECESSAIRE), I I 

309 I Maintenant,  je  voudrais  vous pa r le r  du moment oU pour In 
première f o i s ,  vous avez f a i t  quetque chose ou u t i t i s ~  
une méthode pour d v i t e r  de tomber enceinte.  

Combien d 'en fants  v i van t s  av iez-vous å ce moment-[å? 

SI AUCUN ENREGISTRER =00 ~ 

NOMBRE D'ENFANTS . . . . . . . . . . .  ~ - ~  

310 I AU moment où vous avez commenc~ å u t i l i s e r  la p l a n i f i c a -  
t i o n  f a m i l i a l e  pour la première f o i s ,  d t a i t - c e  parce que 
vous vou l i ez  avo i r  un aut re  enfant ,  mais vous Le vou l iez  
plus ta rd ,  ou parce que vous ne vou | iez  plus avo i r  
d 'en fant?  

I VERIFiER 303: 
FEMME NON FEMME 
STERILISEE [ ~  STERILISEE 

VERIFIER 227: 
PAS ENCEINTE ENCEINTE 
OU PAS SURE [ ~  [ ~  

313 J En ce moment, f a i t es -vous  quelque chose ou u t i l i s e z - v o u s  
| une mdthode pour ~ v i t e r  de tomber enceinte? 

VOULAIT ENFANT PLUS TARD . . . . . . . .  1 
NE VOULAIT PLUS D~ENFANT . . . . . . . .  2 

AUTRE 6 
(PRECISER) 

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

~3141 

i 
~332 

I 
~331 

314 

314A 

Quelle nl~thode u t i l i sez - vous?  

VERIFIEZ QUE LA METHODE CITEE EST CONNUE ET DEJA UTILISEE) 

ENCERCLER ~07 = pOUR STERILISATION FEMININE 

PILULE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 | 
DIU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 
INJECTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 / 
NORPLANT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 , .326 
DIAPHRAGNE/N(~JSBE/GELEE . . . . . . . .  05 | 
CONDOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 
STERILISATION FEMININE . . . . . . . . .  07 "-1 
STERILISATION MASCULINE . . . . . . . .  08 / ~318 
CONTINENCE PERIODIQUE . . . . . . . . . .  09 ~323 
RETRAIT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 ~ 326 
AUTRE 96 

(PRECISER) I 

315 | Pu i s - j e  v o î r  la bo i te  de p i l u l e  que vous u t i l i s e z  en 

I 
ce moment? 

SI LE PAQUET EST MONTRE» NOTER LE NOM DE LA MAROUE 

BOITE VUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

MARQUE ~ ~  ~317 

BOITE NON VUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 | 

316 I Connaissez-vous te nom de la marque de p i l u l e  que vous 
u t i l i s e z  en ce moment? 

NOTER LE NOM DE LA MARQUE 

MARQUE 

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

317 J Combien 
vous coQte une bo i te  (cyc le )  de piLute? 

COUT . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~  

::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 
.10 
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No. QUESTIONS ET FILTRES 

318 Où a eu Lieu La s t é r i t i s a t i o n ?  

S ' IL  S'AGIT D'UN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTE OU 
D'UNE CL]RIOUE, ECRIRE LE NON DE L'ENDROIT. INSISTER 
POUR DETERMINER LE TYPE DE SERVICE ET ENCERCLER 
LE CODE APPROPRIE. 

(NOM DE L'ENDROIT) 

CODES 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUVERNEMENTAL . . . . . . . .  11 
CENTRE DE SANTE GOUV . . . . . . . . . .  12 
CL]N]OUE DE PLANNING FAR . . . . . .  13 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . .  14 
CENTRE SOCIAL . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRECISER) 

SECTEUR HEDICAL PRIVE 
ffOPITAL/CLINIQUE PRIVE . . . . . . . .  21 
HOP[TAL CONFESSIONNEL . . . . . . . . .  22 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 
ABPF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 
CABINET HEDICAL . . . . . . . . . . . . . . .  25 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . .  26 
AUTRE PRIVE 

MEDICAL 27 
(PRECISER) 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

RSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

PASSER 
A 

319 J Regrettez-vous d 'avo i r  eu (ou que votre mari a i t  eu) une I OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
I opérat ion pour ne ptus avoir  d 'enfants? I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 =321 

320 Pourquoi regret tez-vous [~op6ration? ENOUETEE VEUT AUTRE ENFANT . . . . .  01 
MARI/CONJOINT VEUT ENFANT . . . . . .  02 
EFFETS SECONDAIRES . . . . . . . . . . . . .  03 
ENFANT DECEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

321 En q u e l  mois et queLLe année la s t é r i t i s a t i o n  a-t-eLLe 
eu l ieu? .ois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ ~ ~ 3 2 7  

ANNEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ I 

323 Comment déterminez-vous tes jours de votre cycle mensuel 
pendant LesqueLs vous ne devez pas avoir  de re la t ions  
sexuettes de peur de tomber enceinte? 

BASEE SUR LE CALENDRIER . . . . . . . .  01 
BASEE SUR TEMPERATURE CORPS..,.02 
BASEE SUR MUCUS CERVICAL 

(HETHODE BILLINGS) . . . . . . . . . . .  03 
8ASEE SUR TEHPERATURE DU CORPS 

ET MUCUS CERVICAL . . . . . . . . . . . .  04 
PAS DE SYSTEME $PEC[FIQUE . . . . . .  05 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

326 

327 

Depuis combien de nlois ut iL isez-vous (METHODE CITEE EN 
Q.314) de façon continue? 

SI MOINS DE 1 MOIS, NOTER 'OO'. 

VERIFIER 314: 

ENCERCLER LE CODE DE LA METHODE: 

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

8 ANS OU PLUS . . . . . . . . . . . . . . . . .  96 

PILULE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 
DIU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 
INJECTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 
NORPLANT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 
DIAPHRAGME/NOUSSE/GELEE . . . . . . . .  OS 
CONOON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 
STERILISATION FEMININE . . . . . . . . .  07 -- 
STERILISATIOR MASCULINE . . . . . . . .  08 ~32 
CONTINENCE PERIODIOUE . . . . . . . . . .  09 I 

RETRAIT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 I 

AUTRE HETHODE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  96 
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Ho° 

328 

QUESTIONS ET FILTRES 

Off avez-vous obtenu (METHOOE UTILISEE) la derniêre fois? 

S'IL S'AGIT DIUN MOPITAL, D'UN CENTRE DE SANIE OU 
D'UNE CLINIQUE, ECRIRE LE NOM DE L'ENDROIT, INSISTER 
POUR DETERMIRER LE TYPE DE SERVICE ET ENCERCLER 
LE COOE APPROPRIE. 

(NOM DE L'ENDROIT) 

COOES 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUVERNEMENTAL . . . . . . . .  11 
CENTRE DE SARTE GOUV . . . . . . . . . .  12 
CLINIQUE DE PLANNING FAM . . . . . .  13 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . .  14 
CENTRE SOCIAL . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRECISER) 

SECTEUR MEDICAL PRIVE 
ROPITAL/ELINIQUE PRIVE . . . . . . . .  21 
HOPITAL CONFESSIONNEL . . . . . . . . .  22 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z3 
ABPF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 
CABINET MEDICAL . . . . . . . . . . . . . . .  25 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . .  26 
AUTRE PRIVE 

MEDICAL 27 
(PRECISER) 

AUTRE 
BOUTIQUE/MARCHE . . . . . . . . . . . . . . .  31 
EGLISE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32 
AMIS/PARENTS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  33 
STATION D'ESSENCE . . . . . . . . . . . . .  34 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

PASSER 
A 

329 I Connaissez-vous un aut re  endro i t  o~ vous aur lez pu vous I 
procurer (METHOOE) (a dernière fois? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 --~~334 
329A Au moment de La s t d r i l i s a t i o n ,  connaissiez-vous un autre I 

endro i t  oQ vous aur iez  pu sub i r  cet te m~me opdratîon? | 

330 Les gens chois issent  l ' e n d r o i t  où se procurer des services 
de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e ,  pour d i f fé ren tes  raisons. 

Quelle est La ra ison p r i nc i pa l e  pour LaqueLle vous Etes 
a l têe  å (NOM DE L,ENDROIT CITE A Q.328 OU Q.318) 
p l u t õ t  qu ~& L~autre endroît  que vous connaissez? 

NOTER LA REPONSE ET ERCERELER LE CODE 

ACCESSI81LITE 
PLUS PROCHE DOMICILE . . . . . . . . .  11 - 
PLUS PROCHE MARCHE/TRAVAIL...12 
TRANSPORT DISPONIBLE . . . . . . . . .  13 

i 

RAISONS RELATIVES AU SERVICE 
PERSONNEL PLUS CO~IPETENT/ 

AIMABLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
PLUS PROPRE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 
OFFRE PLUS OIINTIMITE . . . . . . . .  23 
ATTENTE MOINS LONGUE . . . . . . . . .  24 
TEMPS D'OUVERTURE PLUS LONG..ES --~334 
UTILISE AUTRES SERVICES 

OANS LrETABLISSEMENT . . . . . . .  26 
COUTS PLUS FAIBLES/MOINS CHER..31 
VOULAIT ANONYMAT . . . . . . . . . . . . . . .  41 
AUTRE 96 

(PRECISER) 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

331 QUeL[e est te pr înc ipa [e  raison pour raquette vous 
n ' u t i l i s e z  pas une rm~thode pour ~ v i t e r  une grossesse? 

NON MARIEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

RAISONS LIEES A LA FECONDITE 
PAS DE RAPPORTS SEXUELS . . . . . . .  21 
RAP. SEX. PEU FREQUENTS . . . . . . .  22 
MENOPAUSEE/RYSTERECTOMIE . . . . . .  23 
SOUR-FECONDE/STERILE . . . . . . . . . .  24 
POST-PARTUM/ALLA]TEMENT . . . . . . .  25 
VEUT DES (D'AUTRES) ENFAMTS...26 
ENCEINTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 

OPPOSITION A L~UTILISATION 
ENQUETEE OPPOSEE . . . . . . . . . . . . . .  ] I  
MARI/CONJOINT OPPOSE . . . . . . . . . .  32 
AUTRES PERS. OPPOSEES . . . . . . . . .  33 
INTERDITS RELIGIEUX . . . . . . . . . . .  34 

MANQUE DE CONNAISSANCE 
NE CORNAIT AUCUNE METHOOE . . . . .  41 
NE CORNAIT AUCUNE SOURCE . . . . . .  42 

RAISONS LIEES AUX METHODES 
PROBLEMES DE SANTE . . . . . . . . . . . .  51 
PEUR DES EFFETS SECONDAIRES...52 
PAS ACCESSIBLE/TROP LOIN . . . . . .  53 
TROP CHERE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  54 
PAS PRATIQUE A UTILISER . . . . . . .  55 
INTERFERE AVEC LE PROCESSUS 

NORMAL DU CORPS . . . . . . . . . . . . .  56 
AUTRE 96 

(PRECISER) 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

12 
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No. I QUESTIONS ET FILTRES 

332 | Connaissez-vous un endro i t  oQ vous pouvez vous procurer  

I une m~thode de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e ?  

PASSER 
I CO~ES I A 

I OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
NON ............................. 2 ~334 

333 OQ est -ce?*  

S~IL S'AGIT D'UN HOPITAL, D«UN CENTRE DE SANTE OU 
D'UNE CLINIQUE, ECRIRE LE NOM DE L'ENDROIT. INSISTER 
POUR DETERMINER LE TYPE DE SERVICE ET ENCERCLER 
LE CODE APPROPRIE. 

(NOM DE L'ENDROIT) 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUVERNEMENTAL . . . . . . . .  11 
CENTRE DE SANTE GOUV . . . . . . . . . .  12 
CLINIQUE DE PLANNING FAM . . . . . .  13 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . .  14 
CENTRE SOCIAL . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRECISER) 

SECTEUR MEDICAL PRIVE 
NOPITAL/CLINIQUE PRIVE . . . . . . . .  21 
HOPITAL CONFESSIONNEL . . . . . . . . .  22 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 
ABPF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 
CABINET MEDICAL ............... 25 
AGENT DE TERRAIN .............. 26 
AUTRE PRIVE 

MEDICAL 27 
(PRECISER) 

AUTRE 
BOUTIQUE/MARCHE . . . . . . . . . . . . . . .  31 
EGLISE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32 
AMIS/PARENTS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  33 
STATIOM D~ESSENCE . . . . . . . . . . . . .  34 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

334 I Avez-vous reçu la visite d'un agent de IOUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  au cours des 12 derniers mois? NON ............................. 2 

335 I Avez-vous ~t6 dans un 6tsblissement de sant~ pour I OUI ............................. I I 

I n ' impo r te  q u e l l e  ra ison  au cours des 12 de rn ie r s  mois? I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~337 

33, i t t - c e  que quel«u'uo «ns I'«tablisse°ent de sant~ vous a I OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
parL~ des m~thodes de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e ?  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

337 I Pensez-vous que te f a i t  d ' a l  l a i t e r  pout i n f  Luencer les I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
chances d 'une  femme de tomber ence in te? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  »401 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 | 

338 | Pensez-vous que t 'a t ta i tement  augmente ou diminue tes • ~401 
I chances d'une femme de tomber enceinte? 

340 

342 

AUCUNE 
NAISSANCE r ~  

AUGMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
DIMINUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ÇA DEPENb . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
RSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

Avez-vous d~ jà  compté sur I , a [ [ a i t e m e n t  comme un moyen 
d ' ~ v i t e r  de tomber ence in te? 

[ VERIFIER 227 ET 311: ENCEINTE OU 

PAS ENCEINTE OU PAS SURE STERILISEE 
ET ~ 

NON STERILISEE 

Comptez-vous ac tue l lement  sur  [ ' a i t a i t e m e n t  pour 
~ v i t e r  de tomber enceinte? 

OUI  . . . .  , , °  . . . .  , o , , ,  . . . .  , , , , , , , , . 1  

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP ............................. 8 E 

i--1 

it4011 

I 
~401 

I 
~401 

[ O U I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ] 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

13 
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SECTION 6A. GRO$SESSES ET ALLAITEMENT 

402 J INSCRIRE LE NU/4ERO DE LIGNE, LE NON, L'ETAT DE SURVIE DE CHAQUE NAISSANCE SURVENUE DEPUIS JAgV. 1993 

I 
ENREGZSTREE DANS LE TABLEAU DE REPRODUCTION. POSER LES QUESTIONS POUR TOUTES CES NAISSANCES. 
OONMENCER PAR LA DERNIERE gAISSARCE. 
(SJlL Y A PLUS DE 2 NAISSANCES, UTILISER UN QUESTIONNAIRE SUPPLEMENTAIRE,) 

Main tenant ,  j e  voudra is  vous Peser d ,au t res  quest ions sur La santb de tous Les enfants que vous 
l a v e z  eu dans tes 3 dern i~res  ann6es. Nous ~r te rons  d 'un  enfant  b La f o i s .  

603 I NUNERO DE LIGNE DERNIERE . . . . . . . . .  NAISSANCE~ J AVANT-DERNIERE . . . . . . . . .  NAISSANC~ 

DE Q21E DANS LE TABLEAU R | DE LIGNE I I f  N I DE LIGNE 
DE REPROOUCTION 

405 

I ELON 0212 

ET 0216 

Au moment oU vous 6tes tombée ence in te  de 
l INON) ,  vou l iez -vous  tomber ence in te  

l 
b cemo~en t - I å ,  vou( iez-vous 
a t tend re  p lus  t a rd ,  ou vou( iez -  
vous ne ptus (pas) avo i r  d ' en fan t  du 
tout?  

NON J NO$t 

VIVANT[~ DECEDE E~ VIVANT[~ DECEDE [ ~  
v / v  I y / r i  

A CE HO~4ENT . . . . . . . . . . . . . .  171  A CE MOMENT . . . . . . . . . . . . . .  1 -  
(PASSER A 407).1 / ' J  (PASSER A 407)« 

PLUS TARD . . . . . . . . . . . . . . . .  2 J PLUS TARD . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NE VOULAIT PLUS . . . . . . . . . .  3 7 NE VOULAIT PLUS . . . . . . . . . .  3 -  
(PASSER A 407)4 / I  (PASSER A 407)« 

406 l combien de temps aur iez-vous souha i t6  
a t tend re  encore? 

(MOINS DE 1 AN, NOTEZ ER MOIS 
1 AN OU PLUS, NOTEZ ER ANNEES) 

MOIS . . . . . . . . . . . . . .  1 ~ I 
ANREEg . . . . . . . . . . . .  2 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  998 

MOIS . . . . . . . . . . . . . .  1 I I I  

ANNEES . . . . . . . . . . . .  E 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  998 

407 Quand vous b i l e z  ence in te  de (NON), avez- 
vous consut t~  quetqu,un Peur des soins 
p rbna ta l s  au s u j e t  de ce t t e  grossesse? 

Si OUI: Qui avez-vous consu[ tb? 
QueIqu=un d ,au t re?  

INSISTER pOUR OBTENIR LE TYPE DE 
PERSONNE. ENREGISTRER TOUTES LES 
PERSONNES VUES. 

PROFESSIONNELS DE gANTE 
MEDECIN . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
]NF]RHIERE/SASE°FEMME..B 
ASSISTANTE ACCOUCHEUSE.C 

AUTRE PERSONNE 
ACCOUCHEUSE 

TRADITIONNELLE . . . . . . . .  D 

AUTRE X 
(PRECISER) 

PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y- 
(PASSER A 410) ,  

PROFESSIONNELS DE gANTE 
MEDECIN . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
IgFIRMIERE/SAGE-FEMME..B 
ASSISTANTE ACCOUEHEUSE.C 

AUTRE PERSONNE 
ACCOUCHEUSE 

TRADITIONNELLE . . . . . . . .  D 

AUTRE X 
(PRECISER) 

PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y-- 
(PASSER A 410)4 

408 De combien de mois ~t î ez-vous enceinte j ~ - j j  ~ j ~  
tors  de vo t re  premibre c o n s u l t a t i o n  HUIS . . . . . . . . . . . . . . . .  HUIS . . . . . . . . . . . . . . . .  
p rbnata le?  

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

409 Combientation prênatalede f o i s  avez-vous 6 t6  grossesse?en consut-  . . . . . .  F F ]  J . . . . . .  [ ~ ]  
durant  ce t t e  NOHBRE DE FOIS ] j j NOMBRE DE FOIS 

I i I I 
. s ~  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 NsP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8  

41o ° u a n d  v o u ,  ~ t ~ «  e n c e i n t e  , ~  , . 0 . , ,  v o ~ , -  I ~I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I ~ I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
a - t - o n  f a i t  une i n j e c t i o n  dans te bras,  I I peur 6 v i t e r  au bd l~  d , a t t r a p e r  te t~tanos,  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  
c . e s t - b - d i r e  d , a v o i r  des convu ls ions I (PASSER A 41E) '  | l  (PASSER A 41Z) ,  
après fa naissance? J NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ J J  NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8-  

1 - ° - - -  --n'° [ D I D avez-vous eu ce t t e  i n j e c t i o n ?  NBRE DE FOIS . . . . . . . . . . .  NBRE DE FOIS . . . . . . . . . . .  

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 HSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

411B1 AU cours des deux dern i~res  semaines avant I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I La naissance de ( NON ) vous a - t - o n  f a i t  I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 
une de ces î n j e c t i o n s  ? NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
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412 Où avez-vous eccouch6 de (NOM)? 

(NOM DE L ' E N D R O I T )  

OERNIERE NAISSANCE 

NOM 

DOMICILE 

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

AUTRE DOHICILE . . . . . . . . .  12 
SECTEUR PUBLIC 

HOPITAL GOUV . . . . . . . . . . .  21 
CENTRE DE SANTE (CSSP).22 
COMPLEXE COMMUNAL (CCS)23 
UNITE VILLAGEOISE (UVS)24 
AUTRE PUBLIC 

26 
(PRECISER) 

SECTEUR PRIVE MEDICAL 
HOPITAL/CLINIGUE PRIV . . ] I  
HOPITAL CONFESSIONNEL..32 
AUTRE PRIVE MEDICAL 

]6  
(PRECISER) 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

AVANT'OERNIERE NAISSANCE 

NOM 

DOHICILE 
VOTRE DOMICILE . . . . . . . . .  11 
AUTRE DOMICILE . . . . . . . . .  12 

SECTEUR PUBLIC 
NOPITAL GOUV . . . . . . . . . . .  21 
CENTRE DE SANTE (CSSP).22 
COMPLEXE cOMMUNAL (CCS)23 
UNITE VILLAGEOISE (UVS)24 
AUTRE PUBLIC 

26 
(PRECISER) 

SECTEUR PRIVE MEDICAL 
HOPITAL/CLINIQUE PRIV,.31 
HOPITAL CONFESSIONEL...32 
AUTRE PRIVE MEDICAL 

] 6  
(PRECISER) 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

413 QUi vous a ass is t6e  pendant t~eccouchement 
de (NOM)? 

Quetqu=un d ,au t re?  

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

PROFESSIONNELS DE SANTE 
MEDECIN . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
INFIRNIERE/SAGE-FEHNE..B 
ASSISTANTE ACCOUCHEUSE,C 

AUTRE PERSONNE 
ACCOUCHEUSE 

TRADITIONNELLE . . . . . . .  D 
AGENT VILLAGEOIS(AVS)..E 
PARENTS/AHIS . . . . . . . . . . .  F 

AUTRE X 
(PRECISER)  

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

PROFESSIONNELS DE SANTE 
MEDEC1N . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
INFIRMIERE/SAGE-FEMME..B 
ASSISTANTE ACCOUCHEUSE.C 

AUTRE PERSONNE 
ACCOUCHEUSE 

TRADITIONNELLE . . . . . . .  B 
AGENT VILLAGEOIS(AVS).,E 
PARENTS/ANIS . . . . . . . . . . .  F 

AUTRE X 
(PRECISER)  

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

414 Au moment de la  naissance de (NOM), avez- 
vous eu un des problèmes su i van t s :  

Un Long t r a v a i l ,  c ' e s t - å - d i r e  des cont rac-  
t i ons  r6gu t i ~ res  qui  ont dur~ p lus  de 
12 heures ? 

Des saiBnements excess i fs  s i  impor tants ,  
i que vous avez pensé que vo t re  v ie  é t a i t  

en danger? 

Une f o r t e  f i è v r e  accompegnée de per tes 
vaginaLes maLodorantes, que vous avez 
pensd que vo t re  v i e  6 t a i t  en danger? 

Des convu ls ions  non causses par te f i è v r e  
:que  vous avez pens6 que vo t re  v ie  6 t a i t  

en danger? 

OUI NON 

LONG TRAVAIL . . . . . . . . . .  I 2 

(PLUS DE 12 HEURES) 

SAIGNEMENTS 
EXCESSIFS . . . . . . . . . . . .  1 2 

FORTE FIEVRE AVEC 
PERTES VAGINALES . . . . .  1 2 

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

OUI NON 

LONG TRAVAIL . . . . . . . . . .  1 2 
(PLUS DE 12 HEURES) 

SAIGNE•ENTS 
EXCESSIFS . . . . . . . . . . . .  1 2 

FORTE FIEVRE AVEC 
PERTES VAGINALES . . . . .  1 2 

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

4 1 5 1 A v e z - v o u s a c c o u c h é d e ( N o M )  par JOUI ...................... 1Joui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I césar ienne? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

416 J Quand (NOM) est  n~(e ) ,  ~ t a i t - i l / e l l e :  J 
J t r ès  gros,  TRES GROS . . . . . . . . . . . . . . . .  1 TRES GROS . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I p lus  gros que La moyenne, PLUS GROS QUE MOYENNE....2 PLUS GROS QUE NOYENNE . . . .  2 
| moyen, MOYEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 MOYEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
I p lus  pet i t  que La moyenne, PLUS PETIT QUE MOYENNE...4 PLUS PETIT QUE MOYENNE...4 
I ou t r è s  p e t i t ?  TRES PETIT . . . . . . . . . . . . . . .  5 TRES PETIT . . . . . . . . . . . . . . .  5 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
15 
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I, I 
DERNIERE NAISSANCE I AVANT-DERNIERE NAISSANCE I 

NOM NOM 

417 Est-ce que (NOM) a ~t~ pes~ ~ la OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
naissance? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  "-~-7 NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7  

(PASSER A 419)« • (PASSER A 420)« 

418 Combien pesa i t  (NOM)? ENREGISTRER LE POIDS PORTE SUR LE GRAMMES DU ~ I GRAMMES DU ~ - ~ ~  I l l l l  . . . . .  ' CARNET . . . . .  1 CARNET 1 ~ 

CARNET DE SANTE, SI DISPONIBLE GRAMMES DE r ~  GRAMMES DE 
LA MEMOIREo.2 LA MEMOIRE..2 

(Sl EN KG, CONVERTIR EN GRAMMES) 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . .  99998 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  99998 

419 Est-ce que vos r~gtes sont revenues OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .. I -7 
depuis la naissance de (NOM)? (PASSER A 421)«- J 

NON ...................... 2-] 
(PASSER A 422)«--- 

420 I Est-ce que vos r~gtes sont revenues entre OUI ...................... I 

I la naissance de (NOM) et vo t re  grossesse NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .  2 7 
suivante? (PASSER A 424)« / 

421 Pendant combien de mois après la naissance 
de (NOM), n,avez-vous pas eu de r&g[es? 

423 

VERIFIER 227: 

ENQUETEE ENCEINTE? 

I Avez-vous rep r i s  tes rapports  sexue[a 
depuis fa naissance de (NOM)? 

MOIS . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç - - ~  

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

1 
I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 
(PASSER A 425)« 

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

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

424 Pendant combien de mois après fa naissance r - ~  
de (NOM) n 'avez-vous pas eu de rapports MOIS . . . . . . . . . . . . . . . .  I [ J MOIS . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I  sexuets? 

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

,~~l,v-voo . , - ,  i ~  ...................... i ~ ...................... NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-- 1 
(PASSER A 431)« " (PASSER A 4311« 

426 Combien de temps apr&s la naissance avez- 
vous mis (NOM) au sein? 

SI MOINS DI1 HEURE, NOTER 'GO' H. 
SI MOINS DE 24 H., NOTER EN HEURES. 
AUTREMENT NOTER EN JOURS. 

I VERIFIER 404: 

ENFANT VIVANT7 

I 

IMMEDIATEMENT . . . . . . . . . .  000 

HEURES . . . . . . . . . . . .  1 [ ~  

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

~T 
fOUi .... , ................. I (PASSER A 432)« 7 

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

IMMEDIATEMENT .......... OOO 

HEURES ............ I 

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

428 A f f a i r ez - vous  encore (NOM)? 

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

429 Pendant combien de mois avez-vous F--T--7 
allait6 (..,? MOiS ................ III MOIS ................ III 

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

DECEDE 

(PASSER A 429) 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17  
(PASSER A 4321« 

16 
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I 
430 

431 

432 

Pour q u e l l e  ra ison  p r i n c i p a l e  avez-vous 
a r r ê t 6  d ' a l l a i t e r  (NOM)? 

DERNIERE NAISSANCE 
NOM 

MERE MALADE/FAIBLE . . . . . .  01 
ENFANT MALADE/FAIBLE....O2 
ENFANT DECEDE . . . . . . . . . . .  03 
PROBLEMES DE SEINS . . . . . .  04 
LAIT INSUFFISANT . . . . . . . .  05 
HERE TRAVAILLE . . . . . . . . . .  06 
ENFANT REFUSE . . . . . . . . . . .  07 
AGE DU SEVRAGE . . . . . . . . . .  08 
EST TOHBEE ENCEINTE . . . . .  09 
A COMMENCE UTILISER 

CONTRACEPTION . . . . . . . . . .  10 

AUTRE. 96 
(PRECISER) 

VERIFIER 404: VIVANT DECEDE 

ENFANT VIVANT? .~ @ 
PASSER« (RETOURNER A 405 
A 434) DANS COLONNE 

SUIVANTE OU SI 
PLUS DE NAISSANI 
PASSER A 440) 

Combien de f o i s  avez-vous a L t a i t ~  (NOM) 
la  n u i t  d e r n i è r e ,  en t re  te coucher et  te 
l eve r  du s o l e i l ?  

SI REPONSE NON-NUMERIOUE, INSISTER 
POUR OBTENIR UN NOMBRE APPROXIMATIF. 

NOMBRE 
D~ALLAITEMENTS ~ Ç ~  
DE NUIT . . . . . . . . . . . . .  

AVANT-DERNIERENoM NAISSANCE I 

MERE MALADE/FAIBLE . . . . . .  01 
ENFANT HALADE/FAI BLE . . . .  02 
ENFANT DECEDE . . . . . . . . . . .  03 
PROBLEHES DE SEINS . . . . . .  04 
LAIT INSUFFISANT . . . . . . . .  05 
MERE TRAVAILLE . . . . . . . . . .  06 
ENFANT REFUSE . . . . . . . . . . .  07 
AGE DU SEVRAGE . . . . . . . . . .  08 
EST TOHBEE ENCEINTE . . . . .  09 
A COMMENCE UTILISER 

CONTRACEPT ] ON . . . . . . . . . .  10 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

VIVANT [ ~  DECEDE ~ 

(PASSER« J (RETOURNER A 405 
A 434) DANS COLONNE 

SUIVANTE OU Sl 
ISSANCE PLUS DE NAISSANC 

PASSER A 440) 

NOMBRE 
DtALLAITEMENTS 
DE NUIT . . . . . . . . . . . . .  

433 I Combien de f o i s  avez-vous a l l a i t 6  (NOM) 
| h i e r ,  pendant les heures de La journ6e,  NOMBRE NOMBRE 
J en t re  Le lever  et  le  coucher du s o l e i l ?  D'ALLAITEMENTS r - ~  D'ALLAITEMENTS r---r- '-1 

DE JOUR . . . . . . . . . . . . .  ] I I DE JOUR . . . . . . . . . . . . .  IRI I SI REPONSE NON-NUMERIOUE, INSISTER 
I POUR OBTENIR UN NOMBRE APPROXIMATIF 

,~, i~,~.~,.«~e,.~,, °o~o,,ou,,~o,°,u I o~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , i  ~ , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , b iberon ,  h i e r  ou la n u i t  dern i6 re?  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

435 Est -ce  que (NOM4) a requ, å n~importe quel  
moment, h i e r  ou la n u i t  de rn î6 re ,  une des 
choses su ivan tes  ? 

Eau? 
Eau sucrée? 
Jus? 
Tisane? 
A l iment  pour bdb~? 
L a i t  en b e i t e  ou en poudre? 
La i t  f r a i s ?  
N~importe quel  au t re  l i qu i de?  

A l iment  å base de (mais,  m î l ,  pa in ,  
sorgho ou so ja)?  

A l iment  à base de ( igname, manioc)? 

Oeufs, poissons, ou v o l a i l l e ?  
Viande? 
Aut res  a l imen ts  so l i des  ou semi-so l ides? 

OUI NON NSP! 

EAU . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
EAU SUCREE . . . . . . . . . .  1 2 8 
JUS . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
TISANE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
ALIM. POUR BEBE . . . . .  1 2 8 
LAIT BOITE/POUDRE...1 2 8 
LAIT FRAIS . . . . . . . . . .  1 2 8 
AUTRES LIQUIDES . . . . .  1 2 8 

ALIH. A BASE DE 
HAIS, HIL, PAIN . . . . .  1 2 8 

ALIM. A BASE DE 
IGNAME, MANIOC . . . . . .  I 2 8 
OEUF/POISS/VOLAIL...1 2 8 
VIANDE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
AUTRES ALIM. SOLIDES 

OU SEMI-SOLIDES . . . .  1 2 8 

OUI NON NSP 

EAU . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
EAU SUCREE . . . . . . . . . .  1 2 8 
JUS . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
TISANE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
ALIM. POUR BEBE . . . . .  1 2 8 
LAIT BOITE/pOUDRE...1 2 8 
LAIT FRAIS . . . . . . . . . .  1 2 8 
AUTRES LIQUIDES . . . . .  1 2 8 

ALIM. A BASE DE 
HAIS, MIL, PAIN . . . . .  1 2 8 

ALIM. A BASE DE 
IGNAHE, MANIOC . . . . . .  1 2 8 
OEUF/POISS/VOLAIL...1 2 8 
VIANDE . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
AUTRES ALIH. SOLIDES 

OU SEMI-SOLIDES . . . .  1 2 8 
17 
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DERNIERE NAISSANCE I AVANT-OERNIERE NAISSANCE 

NOM I NON 

437 

VERIFIER 435: 
NOURRITURE OU LIQUIDE DONNE HIER? 

I 
(A par t  te t a i t  materneL,) combien de foJsJ 
(NOM) a - t - i l / e l l e  mang6 h ie r ,  y compris | 
tes çepas et  tes l iqu ides? I 

I 
Si ,'7 FOIS OU PLUS", NOTER =7% | 

ouA"OUI"UNpLus ~ "NON/NSP"~A TOUT ~J• 

(PASSER A 438) 

NOMBRE DE FOIS . . . . . . . . .  [ ~  
I I 

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

"OUI" ~ "NON/NSP" 9 
A UN A TOUT 
OU PLUS 

(PASSER A 43; 

NOMBRE DE FOIS . . . . . . . . .  [ ]  

NSP . . . .  o . . . . .  . . . . .  . . .  . . . . .  8 

438 combien  de jou rs ,  sur tes 7 derniers 
jours ,  (NOM) a - t - i l / e l l e  reçu un des 
l i qu ides  e t /ou a l iments  su ivan ts : *  

Eau? 

La i t  (aut re  que le t a i t  maternel)? 

Liquides autre que lJeau ou te t a i t ?  
( t i sane,  jus ,  eau sucrde, e t c . . . )  

A l iment  & base de (Mais, m i l ,  pa in,  
sorgho, soja)? 

ALiment & base de (ignsme, manioc)? 

Oeufs, poisson ou v o l a i | l e ?  

Viande? 

Autres a l iments  so l ides ou semi-sol ides? 

SI "NE SAIT PAS", NOTER 18~. 

ENREGISTRER LE 
NOMBRE DE JOURS 

EAU . . . . .  , , , o o o o , ,  . . . . . .  

LAIT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AUTRES LIQUIDES . . . . . . . .  

ALIM. A BASE DE 
MAIS, MIL, PAIN . . . . . . . .  

ALIM. A BASE DE 
IGNAME, MANIOC . . . . . . . . .  

OEUF/POISSON/VOLAILLE.. 

VIANDE . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AUTRES ALIM. SOLIDES 
OU SEMI-SOLIDES . . . . . .  

RETOURNER A 605 DANS LA 
COLONNE SUIVANTE OU, SI 
PLUS DE NAISSANCE, 
ALLER A 440. 

ENREGISTRER LE 
NOMBRE DE JOURS 

3 E A U , , , , ,  . . . .  , , , , ,  . . . . . .  

LAIT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AUTRES LIQUIDES . . . . . . . .  

ALIM. A BASE DE 
MAIS, MIL, PAIN . . . . . . . .  

ALIM. A BASE DE 
IGNANE, NANIOC . . . . . . . . .  

OEUF/POISSON/VOLAILLE.. 

VIANDE . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AUTRES ALIM. SOLIDES 
OU SEMI'SOLIDES . . . . . .  | 

J 

RETOURNER A 405 DANS LA 
COLONNE SUIVANTE OU, SI 
PLUS DE NAISSANCEs 
ALLER A 440. 

18 
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SECTION 4B. VACCINATION ET SANTE 

442 

443 

INSCRIRE LE NUMERO DE LIGNE, LE NOM, L'ETAT DE SURVIE DE CHAQUE NAISSANCE SURVENUE DEPUIS JANV. 1993" 
ENREGISTREE DANS LE TABLEAU DE NEPROOUCTION. POSER LES QUESTIONS POUR TOUTES CES NAISSANCES. 
COMMENCEZ PAR LA DERNIERE NAISSANCE. (S ' IL  Y A PLUS DE 2 NAISSANCES, UTILISER UN QUESTIONNAIRE 
SUPPLEMENTAIRE). 

NUMERO DE LIGNE DE g.212 

DERNIERE NAISSANCE [ AVANT-DERNIERE NAISSANC~_~ 

N t DE LIGNE . . . . . . . . .  ~ - - ~  N = DE LIGNE . . . . . . . . .  

SELON Q.212 

ET Q.216 

Avez-vous une carte/carnet où Les vacci-  
nat ions de (NOM) sont inscr i tes? 

NOM 

VIVANT I DECEDE ~ ,  

(ALLER A 442 DANS 
COLONNE SUIVANTE 
OU SI PLUS DE 
NAISSANCE, 
ALLER A 465) 

OUI, VUE . . . . . . . . . . . . . . . . .  17  
(PASSER A 445)~ i 

OUI, NON VUE . . . . . . . . . . . . .  27  
(PASSER A 447)~ / 

PAS DE CARTE . . . . . . . . . . . . .  3 

NOM 

VIVANT DECEDE [ ~  

(ALLER A 442 DANS 
COLONNE SUIVANTE 
OU SI PLUS DE 
NAISSANCE, 
ALLER A 465) 

Sl OUI: Puis - je  La vo i r? I I 

444 ~ Avez-vous ddjA eu une car te /carnet  de I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1~1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1- 
l vacc inat ion pour (NOM)? (PASSER A 447)« I l  (PASSER A 447)« I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - i l  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

445 

OUI, VUE . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ~  
(PASSER A 445)« / 

OUI, NON VUE ............. 2 7 
(PASSER A 447)« i 

PAS DE CARTE ............. 3 

(1) COPIER LES DATES DE VACCINATIONS DE 
CRAQUE VACCIN, A PARTIR DE LA CARTE/ 
CARNET 

(2) NOTER '44 ~ DANS LA COL. 'JOUR ~, SI LA 
CARTE INDIQUE QU'UN VACCIN A ETE FAIT 
MAIS QUE LA DATE N'A PAS ETE REPORTEE. 

BCG 

PoLio D (å La naissance) 

PoLio 1 

Pot io  2 

Po[ io  3 

DTCOq 1 

OTCoq 2 

DTCOq 3 

RougeoLe 

J M A J M A 

446 Est-ce que (NOM) a reçu des vaccinat ions 
qui ne sont pas insc r | tes  sur La car te /  
carnet? 
ENREGISTRER 'OUI ~ SEULEMENT SI L'ENQUETEE 
CITE BCG, POLIO 0-3, DTCoq 1-3, 
ET/OU ROUGEOLE. 

(INSISTER SUR LE TYPE DE 
VACCIN ET NOTER ~(~' 
DANS LA COL, CORRESPON9ANT 
AU JOUR EN 445), q 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~ 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(PASSER A 449)« / 

O U I , . , , ,  . . . . .  , . .  . . . . .  . , , . 1 - -  1 

(INSISTER SUR LE TYPE DE « J 
VACCIN ET NOTER «66 ~ 
DANS LA COL. CORRESPONDANT 
AU JOUR EN 445) / 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~  
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8-~ 

(PASSER A 449)< I 
19 
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DERNIERE NAISSANCE I AVANT-DERNIERE NAISSANCE 

NOM ~ NOM 

447 I (NOM) a - t - i l / e l l e  reçu des vacc ina t ions  
pour l u i  d v i t e r  d ' a t t r a p e r  des maladies? 

I OUl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2~1 

(PASSERA 449), P.-il 
NSP ....................... i 

OUl ..... °,° .... °°° ....... I 

NON ...................... 2-- 
(PASSER A 449)« 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 - -  

448 

448A 

448g 

448C 

448D 

448E 

448F 

448G 

Dites- lmoi ,  s ' i l  vous p l a i t ,  ai (NOM) a 
reçu une des vacc ina t i ons  su ivan tes  : 

La v a c c i n a t i o n  du BCG con t re  la  tubercu-  
lose,  c ' e s t - d - d i r e  une i n j e c t i o n  ~ l ' a v a n t  
bras gauche ( t i e r s  s u p é r i e u r )  qui  l a i s se  
une c i c a t r i c e ?  

Le vacc in  con t re  la  Pot io ,  c ' e s t - å - d i r e  
des gou t tes  dans la bouche? 

Combien de fo is? 

Quand es t - ce -que  te premier  vacc in  cont re  
la  Pot io  a etd donne, j u s t e  après la  
naissance ou p lus  tard? 

Le vacc in  du OTCOq (au bras ou å la  cu i s -  
s e ) c ' e s t - b - d i r e  une i n j e c t i o n  g~nQrelement 
f a i t e  en rm~me temps que l~on donne les 
gout tes  con t re  la  Potio? 

Combien de fo is? 

Une i n j e c t i o n  con t re  la  ROUGEOLE (au t i e r s  
supe r i eu r  du bras ou dans te dos)? 

O U I o o o o o o  . . . . .  , , , , o °  . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

O U I , , , , , o o o o  . . . . .  , , , , . ° , ° 1  

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 
(PASSER A 448E)« / 

NSP.. . . . . . . . . .  . . .  . . . . . . . . .  RJ  

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

JUSTE APRES NAISSANCE . . . .  1 
PLUS TARD . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

O U I . . . , , , , , , o  . . . . . .  ° ° ° , , , 1  

NON . . . . . . . . . . . . . . .  2-- 
(PASSER A 448G]« 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8-- 

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

O U i  . . . . . . . .  ° o  . . . . . . . .  , * . , 1  

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

OUI..oooooo..ooooo .... °,,I 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

OUl..ooooo...o.ooo ..... ,,I 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-- 
(PASSER A 448E)« 

NSP ...................... 8-- 

NOMBRE DE FOIS ......... ~-] 

JUSTE APRE$ NAISSANCE .... I 
PLUS TARD ................ 2 

O U  l ,  . . . .  ° ° r ° . . , , , , , , . , . . . R  

2 -  
(PASSER A 448G)« 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8-- 

NOMBRE DE FOIS . . . . . . . . .  I ~ ]  

O U I . , ,  . . . . .  . , ,  . . . . . .  . . . . . 1  

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP ...................... 8 

449 I Es t -ce  que (NOM) a e u d e  La f i è v r e ,  å un I OUl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 1  OUl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
| moment quelconque,  les  2 de rn i~ res  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
| semaines? NgP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

450 J Es t -ce  que (NOM) a s o u f f e r t  de la  toux,  b I OEIl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I un moment quelconque,  Les 2 dern i~ res  J NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z ~ I  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-- 
semaines? (PASSER A 454)« _ J J (PASSER A 454)« 

N5P . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ |  NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8-- 

4511 Quand (NOM) . ta i t  malade de la toux , IOUl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 1 0 u l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
r e s p i r a i t - i l / e l l e  p lus  v i t e  que d ' h a b i t u d e  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
avec un s o u f f l e  cour t  e t  rapide? NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

I I °°' ...................... ~ °  ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
452 Avez-vous demand6 des conse i l s  ou un 

t r a i t e m e n t  pour la  toux? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ]  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  
(PASSER A 454)4 ~ 1  (PASSER A 454)« 
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I 
453 Où avez-vous demanda des conse i l s  ou un 

traitement? 

Quelque par t  a i l l e u r s ?  

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST DECLARE. 

DERNIERE NAISSANCE 

NOM 

I 

SECTEUR PUBLIC 
HOPI TAL GOUV . . . . . . . . . . . .  A 
CENTRE DE SANTE (CSSP)..B 
COMPLEXE COMMUNAL (CCS).C 
UNITE VILLAGEOISE (UVS).B 
AGENT SANTE COMMUNAUT...E 
AUTRE PUBLIC 

F 
(PRECISER) 

SECTEUR MEDICAL PRIVE 
HOPITAL/CLINIQUE PRIV..,G 
HOPITAL CONFESSIONNEL,.,H 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . .  I 
CABINET MEDICAL . . . . . . . . .  J 
AGENT SANTE COMMUNAUT..,K 
AUTRE MEDICAL PRIVE 

L 
(PRECIEER) 

AUTRE 
BOUTIQUE/MARCHE . . . . . . . . .  M 
GUERISSEUR TRADITION....N 

NoMAVANT'DERNIERE NAISSANCE B 

BECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUV . . . . . . . . . . . .  A 
CENTRE DE SANTE (CSSP),.B 
COMPLEXE COMMUNAL (CCS).C 
UNITE VILLAGEOISE (UVS).D 
AGENT SANTE COMMUNAUT.,.E 
AUTRE PUBLIC 

F 
(PRECISER) 

SECTEUR MEDICAL PRIVE 
HOPITAL/CLINIQUE PRIV., .G 
NOPITAL CONFESSIONNEL...R 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . .  I 
CABINET MEDICAL . . . . . . . . .  J 
AGENT SANTE COMMUNAUT,..K 
AUTRE MEDICAL PRIVE 

L 
(PRECISER) 

AUTRE 
BOUTIQUE/MARCHE . . . . . . . . .  M 
GUERISSEUR TRADITION . . . .  N 

AUTRE X AUTRE X 
(PRECISER) (PRECISER) 

454 | Es t -ce-que (NOM) a eu Ca d ia r rhée  durant  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I 
les  2 de rn i~ res  semaines?** NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-  

(PASSER A 463)« (PASSER A 463)« 
NBP ...................... 8- NSP ...................... 8- 

455 | Y-avait-il du sang dans tes selles? I OUI ...................... I ~ OUI ...................... I 

I I NON ...................... 2 I NON ...................... 2 
NSP ...................... B NSP ...................... 8 

s e l l e s  (NOM) a - t - i l  eues ? SELLES . . . . . . . . . . . . . .  SELLES . . . . . . . . . . . . . .  

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9B 

457 | (NOM) a-t-il reçu Ca Im~me quantitd de MEME ..................... I MEME ..................... I 

I 
Liquide qu'avant la diarrh+e+ plus, ou PLUS ..................... 2 PLUS ..................... 2 
un peu moins, UN PEU MOINS ............. 3 UN PEU MOINS ............. 3 
beaucoup moins, BEAUCOUP MOINE ........... 4 BEAUCOUP MOINE ........... 4 
rîen ? RIEN ..................... 5 RIEN ..................... 5 

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

458 | (NOM) a - t - i l  reçu Ca rn~me q u a n t i t ~  de MEME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~ MEME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

S 
n o u r r i t u r e  qu 'avan t  la  d i a r rhée ,  p l us ,  PLUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I PLUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
un peu moins, UN PEU MOINS . . . . . . . . . . . . .  3 UN PEU MOINS . . . . . . . . . . . . .  3 
beaucoup moins, BEAUCOUP MOINS . . . . . . . . . . .  4 BEAUCOUP MOINS . . . . . . . . . . .  4 
rien? RIEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 RIEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
21 
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I 
459 Quand (NOM) ava i t  La d iarrhée Lui a- t -on 

donné une des choses suivantes å bo i re* :  

Un Liquide préparé å p a r t i r  d 'un sachet 
spécia l  appelé SRO/ORASEL? 

Une bouiLLie tég~re f a i t e  å p a r t i r  de 
[ r i z  ou autre gra in  locaL, manioc, igname 
patate,  e t c . ]  

Une purée f a i t e  å p a r t i r  
[ r i z  ou autre gra in  locaL, manîoc, igname 
patate,  e t c . ]  

Soupe? 
SoLution maison: sucre-sel-eau? 
La i t  ou préparat ion  pour bél0~? 
Boisson å base de yaourt? 
Eau? 
N' importe quel aut re [ igu ide? 

VERIFIEZ 459: 
L'ENFANT A RECU LE SRO 

NOM 

DERNIERE NAISSANCE AVANT-DERNIERE NAISSANCE 

NOM 

OUI NON NSP 

LIQUIDE SACHET SRO,.1 2 8 

BOUILLIE LEGERE . . . . .  1 2 8 

PUREE . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 

SOUPE . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
SOL SUCRE-SEL-EAU...1 2 B 
LAIT/PREPAR. BEBE...1 2 B 
BOISSON BASE YAOURT.1 2 8 
EAU . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
AUTRES LIQUIDES . . . . .  1 2 8 

OUI NON NSP 

LIQUIDE SACHET SRO..1 2 8 

BOUILLIE LEGERE . . . . .  1 2 8 

PUREE . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 

SOUPE . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
SOL SUCRE'SEL'EAU.,.1 2 8 
LAIT/PREPAR. BEBE...1 2 8 
BOISSON BASE YAOURT.1 2 8 
EAU . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
AUTRES LIQUIDES . . . . .  1 2 8 

459B I J "OUI'= [ ~  "NON/NSP" v[~ J "OUI" ~ "NON/NSP"? 

J ~ l  (PASSER A 460) 

avez-vous préparé la soLut ion de SRO? 
Combien de sachet de SRO (ORASEL) par SRO/LITRE <1 I >1 SRO/LITRE <1 1 >1 
t i t r e  d'eau? 1 2 3 1 2 3 

L'eau est-eLLe propre? OUI . . . . . . . . .  1 NON....2 OUI . . . . . . . . .  1 NON . . . .  2 

~é01 Est-ce que quelque chose d'autre a été IOUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~,OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , 
donné à (NOM) pour t ra i t e r  la diarrhée? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- 

(PASSER A 462)« (PASSER A 462)« 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -  

461 Qu 'a- t -on  donné pour t r a i t e r  La 
diarrhée?* 

Quelque chose d 'aut re? 

ENREGISTRER TOUT CE OUI EST DECLARE. 

COMPRIME OU SIROP . . . . . . . .  A 
INJECTION I l .N )  . . . . . . . . . .  B 
INJECTION I l . V )  . . . . . . . . . .  C 
REMEDES MAISON/ 

PLANTES MEDICINALES . . . . .  D 

COMPRIME OU SIROP . . . . . . . .  A 
INJECTION I l .M) . . . . . . . . . .  B 
INJECTION I l . V )  . . . . . . . . . .  C 
REMEDES MAISON/ 

PLANTES MEDICINALES . . . . .  D 

AUTRE X AUTRE X 
(PRECISER) (PRECISER) 

462 I Avez-vous demandé des consei ls  ou un I I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
t ra i tement  pour La diarrhée? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

(PASSER A 463)« / I  (PASSER A 463)« 

462B Où avez-vous demandé des conseiLs ou un 
t r a i  t ement ? 

QueLque part  aiLLeurs? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST DECLARE. 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUV . . . . . . . . . . . .  A 
CENTRE DE SANTE (CSSP)..B 
COHPLEXE COMMUNAL (CCS).C 
UNITE VILLAGEOISE (UVS).D 
AGENT SANTE CONNUNAUT...E 
AUTRE PUBLIC 

F 
(PRECISER) 

SECTEUR MEDICAL PRIVE 
HOPITAL/CLINIGUE PRIV,..G 
HOPITAL CONFESSIONNEL,..H 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . .  I 
CABINET MEDICAL . . . . . . . . .  J 
AGENT SANTE COMMUNAUT...K 
AUTRE MEDICAL PRIVE 

L 
(PRECISER) 

AUTRE 
BOUTIQUE/MARCHE . . . . . . . . .  M 
GUERISSEUR TRADITION....N 

AUTRE X 
(PRECISER) 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUV . . . . . . . . . . . .  A 
CENTRE DE SANTE (CSSP)o.B 
COMPLEXE COMMUNAL (CCS).C 
UNITE VILLAGEOISE (UVS).D 
AGENT SANTE COHMUNAUT,..E 
AUTRE PUBLIC 

F 
(PRECISER) 

SECTEUR MEDICAL PRIVE 
HOPITAL/CLINIOUE PRIV...G 
HOPITAL CONFESSIONNEL...H 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . .  I 
CABINET MEDICAL . . . . . . . . .  J 
AGENT SANTE COHMUNAUT...K 
AUTRE MEDICAL PRIVE 

L 
(PRECISER) 

AUTRE 
BOUTIQUE/MARCHE . . . . . . . . .  M 
GUERISSEUR TRADITION . . . .  N 

AUTRE X 
(PRECISER) 
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VITAMINE A J VITAMINE A 
VERIFIEZ DEPARTEMENT: | VERIF%EZ DEPARTEMENT: 

463A| (NOM) a t-il reçu des capsules de vi tamineJ 
l A  comme c e l l e - c i ?  I 

Sl ATACORA SI NONE~ I Sl ATACORA SI NON 
OU BORGOU ~ OU BORGOU ~ [ ~  

PASSER•464 I ~ PASSER•464 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2~1 
(PASSER A 464) 4 J I 

NON ...................... 2- 
(PASSER A 464) • 

463B| il y a combien de mois que la dern ière  
I ca»suIe a 6t~ donnée å t~enfant? 

NOMBRE DE MOIS Ç ~  I NOMBRE DE MOIS ~ ~ - - ~  

465 

[ RETOURNER A 442 DANS LA J RETOURNER A 442 DANS LA 
COLONNE SUIVANTE I I COLONNE SUIVANTE; 
OU, SI PLUS DE NAISSANCE, ] OU, SI PLUS DE NAISSANCE, 
ALLER A 465. ALLER A 465. 

Quand un enfant a La d ia r rhée,  est -ce-qu 'on dev ra i t  lu i  [ MOINS DE LIQUIDES . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
donner & bo i re  moins de Liquides que d 'habi tude,  I ENVIRON LA MEME QUANTITE . . . . . . . . .  2 I la mC=me quant i té ,  ou ptus de Liquides que d'habitude? PLUS DE LIQUIDES . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

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

466 Quand un enfant a la d ia r rh6e,  est -ce-qu 'on dev ra i t  lu i  ] MOINS A MANGER . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
donner å manger moins que d 'habi tude,  La m~me quant i t6 ,  I ENVIRON LA MEME QUANTITE . . . . . . . . .  2 I ou plUS que d,habitude? PLUS A MANGER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

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

467 Ouand un enfant a la d iar rh6e,  quels sont tes sympt6mes 
qui vous indiquent q u ' i L / e L l e  dev ra i t  6 t re  emmenG(e) dans 
un dtabl issement s a n i t a i r e  ou auprès du personnet de 
sanie? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST CITE. 

SELLES LIQUIDES REPETEES . . . . . . . . .  A 
DES SELLES LIQUIDES . . . . . . . . . . . . . .  B 
VOMISSEMENTS REPETES . . . . . . . . . . . . .  E 
DES VOMISSEMENTS . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
SANG DANS LES SELLES . . . . . . . . . . . . .  E 
FIEVRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
SOIF IMPORTANTE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
NE MANGE PAS/NE BOIT PAS BIEN . . . .  H 
DEVIENT PLUS/TRES MALADE . . . . . . . . .  I 
NE VA PAS MIEUX . . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 
FATIGUE/FAIBLESSE . . . . . . . . . . . . . . . .  K 

AUTRE X 
(PRECISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

468 Quand un enfant sou f f re  de La toux, quels sont tes 
symptGmes qui vous indiquent qu~ik /eLte dev ra i t  ~ t re  
emmen~(e) dans un ~tabl issement s a n i t a i r e  ou auprès de 
~ersonnel de santé? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST CITE. 

RESPIRATION RAPIDE . . . . . . . . . . . . . . .  A 
DIFFICULTE A RESPIRER . . . . . . . . . . . .  B 
RESPIRATION BRUYANTE . . . . . . . . . . . . .  C 
FIEVRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
INCAPABLE DE BOIRE . . . . . . . . . . . . . . .  E 
NE MANGE PAS/NE BOIT PAS BIEN . . . .  F 
DEVIENT PLUS/TRES MALADE . . . . . . . . .  G 
NE VA PAS MIEUX . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

AUTRE X 
(PRECISER) 

NSP .............................. Z 

469 | A quel åge pensez-vous qu'un enfant d o i t  
I ~tre vaccine contre la rougeole? 

ES COLONNES: 
AU MOINS 
UN ENFANT A 

7 RECU DES SRO Ç '~  

AVANT 6 MOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
ENTRE 6 ET 9 MOIS . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
ENTRE 9 ET 12 MOIS . . . . . . . . . . . . . . .  3 
APRES 12 MOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 I 

'1 ~501 

I 
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No. 

1 
501 

502 

SECTION 5, MARIAGE 

QUESTIONS ET FILTRES 

AUTRES PERSONNES PRESENTES A CE MOMENT 

Etes-vous actuel lement mari~e ou vivez-vous actuel lement 
avec un homme? 

PASSER 
COOES I A 

OUI NON I I ENFANT MOINS DE 10 ANS . . . . .  1 2 
MARI/CONJOINT . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
AUTRES HOtV#4ES . . . . . . . . . . . . . .  I 2 
AUTRES FEMMES . . . . . . . . . . . . . .  I 2 
OUI. ACTUELLEMENT MARIEE . . . . . . . .  1 
OUI. VIT AVEC UN NORME . . . . . . . . . .  2 i » 5 0 7  
NON. PAS EN UNION . . . . . . . . . . . . . . .  ] | 

503 | Avez-vous actuel lement  un par tena i re  sexuel r6gu t i e r .  I PARTENAIRE SEXUEL REGULIER . . . . . .  1 | 
I un par tena i re  sexuel occasionne[ ou pas de par tenai re  I PARTENAIRE SEXUEL OCCASIORNEL...2 I I sexuel du tout? PAS DE PARTENAIRE SEXUEL . . . . . . . .  3 

504 lAvez-vous d~jå 6t~ mari~e ou avez-vous d~jå v~cu avec I OUI, A ETE MARIEE . . . . . . . . . . . . . . .  1 , 
un homme? OUI. A VECU AVEC UN HOMME . . . . . . .  2 fS11 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 ~515F 

'1Q'ueL[e est votre situati°n matrim°nia[e a c t u e l l e : v e u v e ,  I VEUVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~ 
divorcde s~par6e? 511 506 I etes-vous ou DIVORCEE 2 

SEPAREE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
507 I Est-ce que vo t re  mar i / con jo in t  v i t  avec vous. ou I VIT AVEC ELLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 , 

v i t - i l  a i l l e u r s ?  VIT AILLEURS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~508 

~O~I'~~OOE~'ON~OOM~~"~O~~O~NT~~V'~'O'"LE--O~ I-oo~~,o~~ ............ ~ 1  

508 I Est-ce-que vot re  mar i / con jo in t  a d 'aut res  ~pouses, [ OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
I en p lus  de vous-m~me actuel lement ? ~ NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~511 

509 | Combien d 'au t res  femmes a - t - i [  maintenant ? r ' ~  

I 
NOMBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  l i t  
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

511 ! Avez-vous ~té mariée ou avez-vous vdcu avec un homme, une I UNE FOIS 1 I J fo is  ou plus d 'une fo is  ( y compris vo t re  union ac tue l le )?  I PLUS D'UNE FOIS . . . . . . . . . . . . . . . . .  E i 

512 VERI FIER 511: 

NARIEE/A VECU AVEC r - q  
UN HOMME SEULEMENT ç UNE FOIS 

I 

En quel mois et que l l e  
annde, avez-vous com- 
mencd å v i v r e  avec vot re  
mar i /con jo in t?  

MARIEE/A VECU AVEC U N ~  
HOMME PLUS D'UNE FOIS L ~  

J 
F 

Maintenant nous a l lons  
par le r  de vot re premier 
ma r i / con jo i n t ,  En quel mois 
et que{te année, avez-vous 
commenc~ & v iv re  avec Lui? 

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

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

ANNEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
NSP ANNEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

~515 

'131°u°L~~e~v'°~-v°usq°~°Ov°°save~c--nc~'v~vr° I ~1 avec Lui? AGE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

-24 

270 



PASSER 

515 Maintenant, je voudrais  vous poser quelques quest ions sur 
vo t re  a c t i v i t 6  sexuel le  a f i n  de mieux comprendre ce r ta ins  
prob[Amea en rapport  avec la p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e .  

IL y a combien de temps que vous avez eu vo t re  dern ie r  
rapport  sexuel avec (vo t re  mari/t~hofïll~e avec qui vous 
v i vez )?  

NOMBRE DE JOURS . . . . . . . . . .  1 

NOHBRE DE SEHAINES . . . . . . .  2 

NONBRE DE MOIS . . . . . . . . . . .  3 

NOMBRE OIANNEES . . . . . . . . . .  4 

AVANT LA DERN]ERE N A I S S A N C E . , . 9 9 6  

515A VERIFIER 301 ET 302: 

CONNA[T LE CONDOR 9 
I 

Lors de vo t re  dern ie r  
rapport  sexuel avec 
( vo t re  mari/ l 'homme 
avec qui vous v i vez )  
un condom a - t - i l  AtA 
u t i t i s é ?  

NE CONNAIT r ~ 7  
PAS LE CONDOH L ~  

/ 
I 

Certa ins hommes u t i l i s e n t  
un condom (capote angla ise)  
c ' e s t - à - d i r e  q u H l s  se met- 
tent  une capote en caout- 
chouc au pdnis durant les 
rapports sexuels. 
Lors de vo t re  dern ie r  
rapport sexuel avec ( vo t re  
mari/ l 'homme avec qui vous 
v i v e z )  un condom a - t - i l  At~ 
u t i t i s é ?  

O U I o o o o . o o . . . . o , . , , , , , , . , , o  . . . . .  1 

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

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

5150|  Avez-vous eu des rapports  sexuels avec quelqu'un d 'au t re  

I que ( vo t re  mari/t,homme avec qui vous v ivez )  au cours 
des 12 dern ie rs  mois? 

l OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 • 517 

515C Quand avez-vous eu, pour la dern ière f o i s ,  des rapports 
sexuels avec quelqu'un d~autre que (vo t re  mari/ l 'homme 
avec qui vous v ivez )?  

NOMBRE DE JOURS . . . . . . . . . .  1 

NOMBRE DE SEMAINES . . . . . . .  2 

NOMBRE DE MOIS . . . . . . . . . . .  3 

NOMBRE D'ANNEEB . . . . . . . . . .  4 

AVANT LA DERNIERE NAIBSANCE...996 

515D I Un condom a - t - i l  AtA u t i l i s a  å ce t te  occasion? I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

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

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

515E I AU cours des 12 dern iers  mois, avec combien de 
personnes d i f fA ren tes  avez-vous eu des rapports sexuels? I R=BRE OE PERBO.ES ...... Ç~~ 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 
517 

515F Maintenant,  je  voudrais  vous poser quelques quest ions sur 
vo t re  s c t i v i t A  sexuel le  a f i n  de m|eux coo~orendre ce r ta ins  
probLAmes en rapport  avec la p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e .  

I l  y a combien de temps que VOUS avez eu vo t re  dern ie r  
rapport  sexuel ( s i  vous en avez dAjå eu)? 

JAMAIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  000 

NOHBRE DE JOURS . . . . . . . . . .  1 

NOHBRE DE SEMAINES . . . . . . .  2 

NOHBRE DE MOIS . . . . . . . . . . .  3 

NOMBRE D'ANNEES . . . . . . . . . .  4 

AVANT LA DERNIERE NAISSANCE...99~ 

608 
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No. I QUESTIONS ET FILTRES 

515G VERIFIER 301 ET 302: 

CONNAIT LE CONDON 9 
I 

Lors de vo t re  d e r n i e r  
rappor t  sexueL, un condom 
a - t - i l  ~ t6  u t i ~ i s 6 ?  

NE CONNAIT 
PAS LE CONDON 

I 

Cer ta ins  hommes u t i t i s e n t  
un condom (capote ang ta ise)  
c~es t -& -d i re  q u ' i l s  se met- 
t en t  une capote en caout- 
chouc au p~nis duran t  tes 
rappor ts  sexuets .  
Lors de vo t re  d e r n i e r  
rappor t  sexue l ,  un condom 
a - t - i l  6te u t i t i s a ?  

I COOES 

O U I , o  . . . .  , . . . .  o , o , , ° ° o . , o , . . , . , , 1  

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

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

51511 

12 ROIS OU PLUS 
DEPUIS LES DERNIERS [ - ~  
RAPPORTS SEXUELS 

V 
! 

Au cours des 12 d e r n i e r s  mois~ avec combien de personnes I NOHBRE DE PERSONNES . . . . . . . .  [ - - ~  
d i f f d r e n t e s  avez-vous eu des rappor ts  sexueIs? I L I I 

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

PASSER 

I A 

,1, I 

517 I Connaissez-vous un endro i t  oU vous pouvez vous procurer  I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

I des condoes? I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ 519 

518 Où es t -ce? 

S~IL S~AGIT D~UN HOPITAL, DJUN CENTRE DE SANTE OU 
D'UNE CLINIQUE» ECRIRE LE NON DE L=ENDROIT. INSISTER 
POUR DETERMINER LE TYPE DE SERVICE ET ENCERCLER 
LE CODE APPROPRIE. 

(NOM DE L~ENDROIT) 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUVERNEMENTAL . . . . . . . .  11 
CENTRE DE SANTE GOUV . . . . . . . . . .  12 
CLINIQUE DE PLANNING FAM . . . . . .  1] 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . .  14 
CENTRE SOCIAL . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRECISER) 

SECTEUR MEDICAL PRIVE 
HOPITAL/CLINIQUE PRIVE . . . . . . . .  21 
NOPITAL CONFESSIONNEL . . . . . . . . .  22 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 
ABPF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 
CABINET MEDICAL . . . . . . . . . . . . . . .  25 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . .  26 

AUTRE PRIVE 
HEDICAL 27 

(PRECISER) 
AUTRE 

BOUTIQUE/MARCHE . . . . . . . . . . . . . . .  31 
EGLISE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32 
AMIS/PARENTS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ]3  
STATION D~ESSENCE . . . . . . . . . . . . .  ] 4  

AUTRE 96 
(PRECISER) 

519 Que[ ~ge av iez-vous quand vous avez eu vo t re  premier  
rappor t  sexuel?  

/--f-q 
AGE . . . .  o ,  . . . .  o . . . .  o o - - o o , - - i ~ ~  

PREMIERE FOIS AU MARIAGE . . . . . . .  96 1 
26 
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SECTION 6. PREFERENCES EN HATIERE DE FECONDITE 
PASSER 

VERIFIER 227: 602 

PAS ENCEINTE [ ~  
OU PAS SURE 

[ 

Maintenant,  j~a i  quelques 
quest ions au su je t  de 
( ' aven i r .  
Voudriez-vous avoi r  un 
(aut re)  enfant ,  ou 
pr~f~rer iez-vous ne pas 
avoi r  d , (au t res )  enfants? 

ENCEINTE [ ~  
I 

Maintenant, j ' a i  quelques 
questions au su je t  de 
L~avenir. Après L'enfant 
que vous attendez, voudriez 
vous avoir  un autre enfant 
ou prdf~rer iez-vous ne pas 
avoi r  d~autres enfants? 

I 
AVOIR UN (AUTRE) ENFANT . . . . . . . . .  1 

I 
PAS D=AUTRE/AUCUN . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 
DIT NE PEUT PAS ETRE ENCEINTE...3 J 

INDECISE/NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

,-606 

I ~604 

I 
603 

605 

607 

VERIFIER 602: 

PAS ENCEINTE r ~  
OU PAS SURE L ~  

/ 
I 

Combien de temps, voudr iez- 
vous attendre, å partir de 
maintenant,  avant te nais- 
sance d,un (aut re)  enfant? 

ENCEINTE [ ~  
I 

Aprbs l ' e n f a n t  que vous 
attendez, conlbien de temps 
voudriez-vous at tendre 
avent La naissance d~un 
autre enfant? 

[ ~  ENCEINTE r ~  

Si vous tombiez enceinte dans tes prochaines semaines, 
aeriez-vous contente, pas contente, ou ind i f f~ rente7 

VERIFIER 313: UTILISE UNE METHODE? 

N'UTILISE 
PAS PAS ACTUEL-I--- 1 UTILISE 
POSEE LEMENT DE ~ ACTUELLEMENT [ - 7  

METHOOE | UNE METHOOE 
v ~ 

J Pensez-vous que vous u t i l i s e r e z  une ~ thode  pour 
re tarder  ou 6v i t e r  une grossesse dans les 12 prochains 
mois? 

ANNEE$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

BI ENTOT/MA1NTENANT . . . . . . . . . . . .  993 "7 
DIT PEUT PAS ETRE ENCEINTE . . . .  996 I r606 
APRES LE MARIAGE . . . . . . . . . . . . . .  995 

AUTRE 996 
(PRECISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  998 I 
1.6o, I 

CONTENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
PAS CONTENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
INDIFFERENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

I 
~612 

J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I ~609 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

I I .................... i 
608 Pensez-vous que vous u t iL i se rez  une n~thode dans OUI . . . . . . . . .  I 

Le fu tur? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  »610 

609 OueILe m6thode pr6f~rer iez-vous U t i l i s e r ?  PILULE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 
DIU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 
INJECTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 
NORPLANT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 
DIAPHRAGME/HOUSSE/GELEE . . . . . . . .  05 
CONDOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 
STERILISATIQN FEHIN[NE . . . . . . . . .  07 
STER[LISATION MASCULINE . . . . . . . .  08 
CONTINENCE PERIOOIQUE . . . . . . . . . .  09 
RETRAIT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

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

~612 

27 
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No. QUESTIONS ET FILTRES 

610 Que l l e  es t  la  p r i n c i p a l e  ra ison  pour Laquet[e vous 
pensez que vous n ' u t i [ i s e r e z  jamais de a~thocle? 

CODES 

NON MARIEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

RAISONS LIEES A LA FECONDITE 
RAP. SEX. PEU FREQUERTS . . . . . . .  22 
MENOPAUSEE/HYSTERECTOMIE . . . . . .  23 
SOUS-FECONDE/STERILE . . . . . . . . . .  24 
VEUT DES ENFANTS . . . . . . . . . . . . . .  26 

OPPOSITION A L'UTILISATION 
ERQUETEE OPPOSEE . . . . . . . . . . . . . .  31 
MARI/CONJOINT OPPOSE . . . . . . . . . .  32 
AUTRES PERS, OPPOSEES . . . . . . . . .  33 
IRTERDITS RELIGIEUX . . . . . . . . . . .  34 

MANQUE DE CONNAISSANCE 
NE CONNAIT AUCUNE METHOOE . . . . .  41 
NE CONNAIT AUCUNE SOURCE . . . . . .  42 

RAISONS LIEES A UNE METHOOE 
PROBLEMES DE SANTE . . . . . . . . . . . .  51 
PEUR DES EFFETS SECONDAIRES.o.52 
PAS ACCESSIBLE/TROP LOIN . . . . . .  53 
TROP CHERE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  54 
PAS PRATIQUE A UTILISER . . . . . . .  55 
INTERFERE AVEC LE PROCESSUS 

NORMAL DU CORPS . . . . . . . . . . . . .  56 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

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

PASSER 
A 

~612 

4~ 

611 J U t i t i s e r i e z - v o u s  une mdthode s i  vous 6 r i ez  mari6e? J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J 

I I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

612 I VERIFIER 216: 

A DES ENFANTS VIVANTS [ ~  
/ 

Si vous pouviez r e v e n i r  
å ['~poque oU vous n ,av iez  
pas d ' e n f a n t s  et  c h o i s i r  
exactement (e nombre 
d ' e n f a n t s  å avo i r  dans 
tou te  vo t re  vie« combien 
voudr iez-vous  en avoi r?  

N'A PAS [ ~  
D'ENFANTS VIVANTS 

I 

Si vous pouviez c h o i s i r  
exactement le  nombre 
d~enfants à avo i r  dans 
tou te  vo t re  v ie ,  combien 
voudr iez-vous en avoi r?  

INSISTER POUR OBTENIR UNE REPONSE NUMERIOUE 

NOMBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ Ç ~  

AUTRE 96 
(PRECISER) -J 

-~614 

613 Parmi ces en fan ts ,  combien souha i te r iez -vous  de garçons, 
combien souha i t e r i ez -vous  de F i t ( e s ,  et  pour combien cela 
n ' a - t - i l  pas d ' impor tance? 

GARÇONS 

NOMBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 
AUTRE 96 

(PRECISER) 
FILLES 

NOMBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç ~  
AUTRE 96 

(PREEISER) 
N'IMPORTE 

NOMBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç ~  
AUTRE 96 

(PRECISER) 
-28 
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No. I QUESTIONS ET FILTRES 

614 I En g~n6raL, approuvez-vous ou d~sapprouvez-vous Les 
I couples qui u t i l i s e n t  une m~thode peur év i t e r  une 
I grossesse? 

PASSER DOUES I A 
APPROUVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
DESAPPROUVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I SANS OPINION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

615 I Trouvez-vous acceptable ou pas acceptable que des 
informat ions sur la p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  soient 
donndes : 

A la radio? 
A la t~ l~v i s ion?  

I NON I ACCEP- ACCEP" 
TABLE TABLE NSP 

RADIO . . . . . . . . . .  1 2 8 
TELEVlSlON . . . . .  1 2 8 

616 i Durant les derniers mois, avez-vous entendu quelque 
chose sur la p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e :  

A la radio? 
A la té lév is ion?  
Dans les journaux ou Les magazines? 
Dans une af f iche? 
Dans un prospectus ou une brochure? 

OUI NON 

RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 
TELEVISION . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
JOURNAUX OU MAGAZINES . . . . . . .  1 2 
AFFICHE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
PROSPECTUS OU BROCHURES . . . . .  1 2 

618 I Au cours des derniers mois, avez-vous d iscuté  de la I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 | 
I p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  avec vos ami(e)s, vos vo is ins  ou I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~620 
I vos parents? I 

619 

1 
620 

621 

Avec qui en avez-vous discut~? 

Quelqu'un d=autre? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST DECLARE. 

VERIFIER 502: 

OUI, ~ OUI, [ ~  NON, 
ACTUELLE- VIT AVEC PAS EN F ~  
MENT MARIEE l UN HOMME UNION 

Les ~peux/conjoints ne sont pas toujours d'accord sur 
tout. Je voudrais vous poser des questions sur Le point 
de vue de votre mari/conjoint sur la planif ication 
FamiIiaLe. 
Pensez-vous que votre mari/conjoint approuve ou désap- 
prouve les couples qui ut i l isent une m~thode pour aviter 
une grossesse? 

MARI/CONJOINT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
MERE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
PERE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
SOEUR(S) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
FRERE(S) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
FILLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
FILS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
BELLE-MERE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 
BEAU-PERE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ! 
AMIE(S)/VOISINS . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 

AUTRE X 
(PRECISER) 

APPROUVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
OESAPPROUVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
INDIFFERENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

1=701 I 

°221C°m"enO°'°~''vezv°u'p°r""v°cv°'r'm'r"c°°J°'rtlJ''S .......................... ' 1  
de la p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e ,  au cours des 12 derniers UNE OU DEUX FOIS . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
mois? PLUS SOUVENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 

623 Pensez-vous que vot re mar i / con jo in t  veut te m&me nombre 
d 'en fan ts  que vous, en veut davantage que vous ou 
en veut moins que vous? 

I MEME NOMBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ( 
PLUS DIENFANTS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
MOINS D ENFANTS . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

29 
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No, 

70Z 

SECTION 7. CARACTERISTIQUES DU CONJOINT ET ACTIVITE PROFESSIONNELLE DE LA FEMRE 

QUESTIONS ET FILTRES 

[ VERIFIER 502 E i S 0 4  : I 
A ETE I I 

ACTUEL. RARIEE OU L~ j  N'A JAMAIS ETE 
HARIEE/VIT A VECU RARIEE RI VECU 
AVEC UN AVEC UN AVEC UN 
HOMME HOMME HOMME I I 

m 

AGE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

I 
703 

~709 

703 l E s t - c e  que vo t r e  m r ~ / c o n j o i n t  a fr~:luentd l '~cote? J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
I I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~706 

704 Quel est  le plus haut niveau d'6tudes q u ' i l  a PRIMAIRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
a t t e i n t :  p r ima i re ,  secondaire ou sup~~rieur? SECONDAIRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I SUPERIEUR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B P706 

705 Quel le est  La dern iè re  c lasse,  q u ' i l  a achev6e ~ I 
å ce niveau? NOMBRE D'ANNEES ACREVEE5... I I I  I (CONVERTIR EN NONBRE D'ANNEES ACHEVEES) NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

706 Quel le est  ( d t a i t )  t 'occupat ion  p r i nc i pa le  de vo t re  
ma r i / con jo i n t ,  c , e s t - å - d i r e  quel genre de t r a v a i l  f a i t  
( f a i s a i t ) - i t ?  

708 

NE TRAVAILLE/ 
TRAVAILLAIT PAS [ ~  
DANS L'AGRICULTURE 

I Est -ce que vo t re  mar i / con jo in t  t r a v a i t l e / t r a v a i L t a i t  PROPRE TERRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I pr inc ipa lement  sur ses propres te r res ,  sur cer tes de la TERRE FAMILIALE . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I f am i l l e ,  es t -ce  qu, t t  Loue/ touaî t  la t e r re ,  ou TERRE LOUEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
I t r a v a i L t e / t r a v a i [ t a i t - i L  Les te r res  de quelqu'un d 'aut re? TERRE DE OUELQU'UN D+AUTRE . . . . . .  4 

I L  7 0 9 1  

709 1 En dehors de vo t r e  t r a v a i l  domestique, es t -ce que vous I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~712 
I t r a v a i [ [ e z  actuel lement? I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I 

710 J Comme vous te savez, cer ta ines  fe~tl~s ont un t r a v a i l  pour 
I Lequel e l l es  sont poy~es en argent ou en nature. Certaines 
I ont un p e t i t  commerce ou t r a v a i l l e n t  sur tes te r res  ou 
I dans t ' a f f a i r e  de La f am i l l e .  
J Fa i tes-vous actuel lement quelque chose de ce genre ou un OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~712 
I quelconque aut re  t r a v a i l ?  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I 

711 J Avez+vous f a i t  un t r a v a i l  quelconque durant tes 12 J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J 
I de rn ie rs  mois? J NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~801 

712 | Quel le est  vo t re  OCCUpation, c ' e s t - å - d i r e  quel genre 
J de t r a v a i l  f a i t es -vous  pr incipalement? I I I  

714 

NE TRAVAILLE PAS 
DANS L'AGRICULTURE ~ 1  

I T rava i t tez -vous  pr inc ipa lement  sur vo t re  propre te r re  ou J 
ce t te  de vo t r e  famiLLe, Louez-vous La te r re  ou t r a v a i t t e z -  I 
vous sur la t e r r e  de quelqu'un d,autre? I 

I 

PROPRE TERRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
TERRE FARILIALE . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
TERRE LOUEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
TERRE DE QUELOU+UN DfAUTRE . . . . . .  4 

j~715  B 

I 
-30 
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No. | OUESTIONS ET FILTRES 
I I 

715 I Fa i tes-vous ce t r a v a i l  pour un membre de vo t re  f a m i l l e ,  

I 
pour q u e l q u ' u n  d~su t re  ou Etes-vous & vo t re  compte? 

PASSER 
I C®ES I A 
I POUR uN MEM.E DE LA FAMILLE . . . .  , I 

pOUR OUELOU~UN D~AUTRE . . . . . . . . . .  2 

I A SON COMPTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

716 I T rava i I t ez -vous  hab i t ue l l emen t  tou te  L'ann~e ou de manière|  TOUTE UANNEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 =718 

I 
sa isonn iè re  ou t r a v a i l l e z - v o u s  seulement une f o i s  de I TRAVAIL SAISONNIER . . . . . . . . . . . . . .  2 
temps en temps? DE TEMPS EN TEMPS . . . . . . . . . . . . . . .  3 ~719 

" '  I Au c°ur° ~es '2 °erniers mois' °=ien °e mais avez'v°u° J M l  
travai L L67 NOMBRE DE MOIS . . . . . . . . . . . .  

par semaine, avez-vous t r a v a i l t ~  hab i tue l l ement?  NOMBRE DE JOURS . . . . . . . . . . . . . .  ~720 

I 
" i  Pends°t les 12 Oe~ni°rs m°is °='en Os j°urs °nvir°n I ~ 1  

avez-vous t ravaL t  t6? NOMBRE DE JOURS . . . . . . . .  

720 I Touchez-vous un s a l a i r e  pour ce t r a v a i l ?  I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 

I INSISTER: Gagnez-vous de L 'a rgent  pour ce t r a v a i l ?  I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~723 

721 Co~10ien d ' a r g e n t  gagnez-vous hab i t ue l l emen t  pour ce 
t r a v a i l ?  

INSISTER: Est -ce  par heure,  par j o u r ,  par semaine, 
par mois, ou par an? 

P/HEURE . . . .  1 

P/JOUR . . . . .  2 

P/SEMAINE..3 

IP/MOIS . . . . .  4 

»/ANNEE,...5 

AUTRE 
(PRECISER) 

99999996 

722 VERIFIER 502 : 

OUI, ACTUEL. MARIEE [ ~  
OUI, VIT AVEC UN NOMME Y 

I 

Oui d~cide principalement 
comment l ' a r g e n t  que vous 
gagnez va ~ t re  u t i ~ i s ~ :  
vous, vo t re  m a r i / c o n j o i n t ,  
vous avec vo t re  mar i /con-  
j o i n t  ou que lqu ' un  d ' au t re?  

F--I 
NON, PAS EN UNION ~ - J  

/ 
I 

Gui d~cide p r inc ipa lemen t  
comment l ' a r g e n t  que vous 
gagnez va e r re  u t i L i s d :  
vous, que lqu ' un  d~autre~ 
ou vous avec que lqu ' un  
d ' au t re?  

ENGUETEE DECIDE . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

MARI/CONJOINT DECIDE . . . . . . . . . . . .  2 

ENOUETEE DECIDE AVEC MARI/CONJ..3 

QUELQU'UN DIAUTRE DECIDE . . . . . . . .  4 

ENOUETEE DECIDE AVEC QUELQU'UN..5 

723 

725 

III 

T rava i I t ez -vous  hab i t ue l l emen t  å la  maison ou Loin de 
la maison? 

A LA MAISON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
LOIN DE LA MAISON . . . . . . . . . . . . . . .  2 

VERIFIER 217 e t  218 : A-T-ELLE UN ENFANT NE DEPUIS JANVIER 1993 OU AGE DE 3 ANS OU MOINS 
VIVANT AVEC ELLE? 

OUI ~ ~ N O N  F~] 

Oui s'occupe habituellement de (NOM DU PLUS JEUNE ENFANT 
A LA MAISON) pendant que VOUS travai[Lez? 

ENGUETEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 
MARI/CONJOINT . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 
ENFANT-FILLE PLUS AGEE . . . . . . . . .  03 
ENFANT-GARÇON PLUS AGE . . . . . . . . .  04 
AUTRES PARENTS . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 
VOISINS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 
AMI(E)S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 
DOMESTIOUE/PERSONNE ENGAGEE . . . .  08 
ENFANT VA A UECOLE . . . . . . . . . . . .  09 
JARDIN D~ENFANT/GARDERIE . . . . . . .  10 
N=A PAS TRAVAILLE DEPUIS 

LA DERNIERE NAISSANCE . . . . . . . .  95 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

I 
=801 

J1 
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SECTION 8. SIDA ET AUTRES MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLF~ 
PASSER 

No. I QUESTIONS ET FILTRES I CODES I A 

801A J Avez-vous d6 jå  entendu par ie r  de maladies qui peuvent J OU . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
se t r a n s m e t t r e  sexue[Lement? I NON . . . . . . . . . . .  ~ i ~ ~ i i i i i ~ ~ ~ 2  " , 801L I 

801B 

801C 

Guettes ma(adies connaissez-vous?* 

ENREGISTRER TOUTES LES REPONSES. 

SYPHILIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
GONOCOCCIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
SIDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
TRICHOMONAS VAGINAL . . . . . . . . . . . . .  D 
CHANCRE MOU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
AUTRE X 

(PRECISER) 
, NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z • 

VERIFIER 515 ET 515F: 
A EU DES RAPPORTS [ ~  N'A JAMAIS EU DE 

SEXUELS RAPPORTS SEXUELS F ~  ~ 801K / I 
8019 J Au cours des 12 dern iers  mois, avez-vous eu une de ces mat adies? J °ul NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 1 J 

N s P : ] ~ ] ] : I : I I I : : : : : : I I I : : : : : ~ 8 ~  ~ 8oln 

SO1EJ Que[tes maladies avez-vous eues?* 

ENREGISTRER TOUTES LES REPONSES. 

SYPHILIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
GONOCOCCIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
SIDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
TRICHOMONAS VAGINAL . . . . . . . . . . . . .  D 
CHANCRE MOU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
AUTRE X 

(PRECISER) 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 80'lL'O'rn"r'f°i'ouev°u''v'z'u"'M'L'O"O''O""l~' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' l  

avez-vous recherche des consei ls  ou un t ra i tement? 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ 8OIH 

801G Où avez-vous recherche des consei ls ou un t ra i tement? 

Quelque par t  a i l leurs /QueLqu 'un  d 'aut re? 

ENREGISTRER TOUTES LES REPONSES 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUVERNEMENTAL . . . . . . . . . .  A 
CENTRE DE SANTE GOUV . . . . . . . . . . . .  B 
CLINIQUE DE PF . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
CENTRE SOCIAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
AUTRE PUBLIC F 

(PRECISER) 
SECTEUR PRIVE MEDICAL 
CLINIQUE/HOPITAL PRIVE . . . . . . . . . .  G 
HOPITAL CONFESSIONNEL . . . . . . . . . . .  H 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
ABPF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 
CABINET MEDICAL . . . . . . . . . . . . . . . . .  K 
AGENT DE TERRAIN . . . . . . . . . . . . . . . .  L 
AUTRE PRIVE 

MEDICAL M 
AUTRE (PRECISER) 

BOUTIQUE/MARCHE . . . . . . . . . . . . . . . . .  N 
AH|tE)S/PARENTS . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 
GUER]SSEUR TRADIT . . . . . . . . . . . . . . .  P 

AUTRE X 
(PRECISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

801H| Quand vous avez eu l a / tes  (MALADIE(S) DE 801E) avez-vous J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J 

I aver t i  vo t re /vos  par tena i re(s)?  I I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

801 I |  Quand vous avez eu te / tes  (MALADIE(S) DE 801E) avez-vous 

I f a i t  quelque chose pour e v i t e r  d ' i n f e c t e r  votre/vos 
par tena i re (s )?  

I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 J 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 7 
PARTENAIRE DEJA INFECTE . . . . . . . . .  3 ~ 801K 

8OlJJ Qutavez-vous f a i t ?  

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST DECLARE. 

J PAS DE RAPPORTS SEXUELS . . . . . . . . .  A J 
A UTILISE CONDOMS . . . . . . . . . . . . . . .  B 

I A PRIS DES MEDICAMENTS . . . . . . . . . .  C 
AUTRE x 

(PRECISER) 

32 
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Avez-vous d d j à  en tendu p a r l e r  d ' u n e  ma lad ie  appeLde SlDA?J 8OlLJ O U I . o o o o  . . . .  ° ° °  . . . . .  ° ° ° o o ° ° , * * , . 1  | 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ B l l C  

802 De q u e l l e s  sources d ~ i n f o r m a t i o n s  avez-vous te p l u s  
a p p r i s  su r  te SIDA? 

Aucune a u t r e  source? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST DECLARE. 

RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
T V . , o o o . . o , , , , , . . . . , , , , o  . . . .  , ° , o S  

JOURNAUX/HAGAZINES . . . . . . . . . . . . . .  C 
DEPLIANTS/PROSPECTUS . . . . . . . . . . . .  D 
AGENT DE SANTE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
HOSQUEE/EGLISE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
ECOLE/ENSEIGNANT . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
CONFERENCES DE QUARTIER . . . . . . . . .  H 
AHI(E)S/PARENTS . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
LIEU DE TRAVAIL . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 

AUTRE X 
(PRECISER) 

802B Comment peu t -en  a t t r a p e r  te SIDA? 

Aucune a u t r e  façon? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST DECLARE. 

RAPPORTS SEXUELS . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
RAPPORTS SEXUELS AVEC 
DES PARTENAIRES HULTIPLES . . . . . .  B 

RAP. SEXUELS AVEC PROSTITUES . . . .  C 
NE PAS UTILISER CONDOH . . . . . . . . . .  D 
RELATIONS HONOSEXUELLES . . . . . . . . .  E 
TRANSFUSION DE SANG . . . . . . . . . . . . .  F 
INJECTIONS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
EN EHBRASSANT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 
PIQURES DE HOUSTIQUES . . . . . . . . . . .  I 
OBJETS SOUILLES . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 

AUTRE X 
(PRECISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

803 J Y - a - t - i l  que lque  chose qu 'une  personne peut  f a i r e  pour J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 1  
6 v i t e r  d ' a t t r a p e r  te SIDA ou Le v i r u s  qui  cause te SIDA? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2--  7 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 i 807 

804 Que p e u t - o n  Fai re? 

Quelque chose d ' a u t r e ?  

ENREGISTRER TOUT CE OUI EST DECLARE, 

S'ABSTENIR DE RAPPORTS SEXUELS,,B 
UTILISER DES CONDOHS . . . . . . . . . . . .  C 
EVITER MULTIPLES PARTENAIRES....D 
EVITER LES PROSTITUEES . . . . . . . . . .  E 
EVITER REL. HOHOSEXUELLES . . . . . . .  F 
EVITER TRANSFUSIONS DE SANG . . . . .  G 
EVITER INJECTIONS . . . . . . . . . . . . . . .  H 
EVITER D'EMBRASSER . . . . . . . . . . . . . .  ] 
EVITER PIQURES HOUSTIQUES . . . . . . .  J 
CHERCHER LA PROTECTION DES 

GUERISSEURS TRADITIONNELS . . . . .  K 

AUTRE X 
(PRECISER) 

RSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 
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PASSER 
No. J QUESTIONS ET FILTRES J COOES J A 

807 l E s t - i f  poss ib te  qu 'une  personne qui  semb[e 6 t re  en bonne J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 1  
J ssnt~,  s o i t  en f a i t  a t t e i n t e  du v i r u s  du SIDA? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

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

808 J Pensez-vous qu 'une  personne qui  a Le SIDA ne meurt presque PRESQUE JAMAIS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
| jamais de c e t t e  malad ie ,  qu,eLLe en meurt p a r f o i s ,  ou PARFOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
J q u ' e l l e  en meurt  presque tou jou rs?  PRESQUE TOUJOURS . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 

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

~°~1 ~~°~°°'°'~~~~°~'°'' I ~' ............................. I NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

~ ° " '  ~" ~'° '  ~ ° ~ " '  ' ~ ~ ° ' - ' ° "  °" ~" ~ ~ "  ~"~"n '  I ° '  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' 1  J q u ' e t t e  po r te  en son se in  ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

808CIConnaJssez-vous personnel lement  que tqu 'un  qui a te SlDA J OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
I ou qui  es t  mort du SIOA? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

809 J Pensez-vous que les r i sques que vous a t t r a p i e z  le  SIDA FAIBLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
| sont f a i b l e s ,  moyens, irmportants, OU que vous ne courez MOYEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2~-~ 
I aucun r i sque  de L ' a t t r a p e r ?  IMPORTANT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 ~ 809C 

PAS DE RISQUE DU TOUT . . . . . . . . . . .  4 | 
A LE SIOA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 ~ 811A 

809B Pourquoi pensez-vous (NE PAS AVOIR DE RISQUES/AVOIR DE 
FAIBLES RISQUES) d ' a t t r a p e r  te SIDA? 

Aucune au t re  ra ison? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST DECLARE. 

B=ABSTIENT DE RAP. SEXUELS . . . . . .  B 
UTILISE CONBOMS . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
A SEULEMENT 1 PARTENAIRE SEX... .D 
A NOMBRE LIMITE DE PART. SEX . . . .  E 
CONJOINT N'A PAS AUTRES PART . . . .  F 
N~A PAS RELATIONS HOMOSEX . . . . . . .  G 
NIA PAS TRANSFUSION DE SANG . . . . .  H 
NJA PAS DqNJECTIONS . . . . . . . . . . . .  l 

AUTRE X- 
(PRECISER) 

~. 811A 

809C Pourquoi pensez-vous avo i r  des r i sques (MOYENS/IMPORTANTS) 
d ' a t t r a p e r  te SIDA? 

Aucune au t re  ra ison? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST DECLARE. 

NIUTILISE PAS CONDONS . . . . . . . . . . .  C 
PLUS D~I PARTENAIRE SEXUEL . . . . . .  D 
NOMBREUX PARTENA]RES SEXUELS . . . .  E 
CONJOINT A AUTRE(S) PARTENAIRE..F 
RELATIONS HOHOSEXUELLES . . . . . . . . .  G 
TRANSFUSION DE SANG . . . . . . . . . . . . .  H 
INJECTIONS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

AUTRE X 
(PRECISER) 
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NO° 

811A 

QUESTIONS ET FILTRES 

Depuis que VOUS avez entendu por ter  du SiDA, avez-vous 
chang6 vot re  comportement pour ev i t e r  d~attrape r 
Le SiDA? 

SI OUI, Qu~avez-vous f a i t ?  

Quetque chose d 'aut re? 

ENREGISTRER TOUT CE OUI EST DECLARE. 

PASSER 
COOES I A 

PAS COMMENCE RAPPORTS SEXUELS.,,A - -  
ARRETE RAPPORTS SEXUELS . . . . . . . . .  B | 
OEOMMENCE UTILISER CONDOMS . . . . . . .  C ~ 811C 
LIMITE SEX. A 1 PARTENAIRE . . . . . .  D 
REDUIT NOMBRE DE PARTENAIRES . . . .  E 
DEMANDE CONJOINT D~ETRE FIDELE..F 
ARRETE RELATIONS HOMOSEXUEL . . . . .  G - -  
ARRETE INJECTIONS . . . . . . . . . . . . . . .  H 

AUTRE X 
(PRECISER) 

PAS DE CHANGEMENT . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

811B 
Le fait de connai t re  Le SIDA a - t - i [  in f luence ou change 
vot re  d6c is ion d ' avo i r  des rapports sexueLs ou vot re  
comportement sexuel? 

Si OUI, De que l l e  façon? 

ENREGISTRER TOUT CE QUl EST DECLARE. 

PAS COMMENCE RAPPORTS SEXUELS•..A A ARRETE RAPPORTS SEXUELS . . . . . . .  B 
A COMMENCE UTILISER CONDOHS . . . . .  C 
SEXE LIMITE A 1 PARTENAIRE . . . . . .  D 
A REDUIT NOMBRE DE PARTENAiRES..E 

AUTRE X 
(PRECISER) 

PAS CHANGEMENT COMP. SEXUEL . . . . .  Y 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

811C Certaines personnes u t i l i s e n t  un condem pendant Les 
rapports sexuets pour ev i t e r  d ' a t t r ape r  Le SIDA ou 
d 'au t res  maladies sexue[Lement transmissibLes. 
En avez-vous d6jå entendu par ler? 

VERIFIER 515 ET 515F: 

I 
? NIA JAMAIS 

A EU DES EU DES 
RAPPORTS RAPPORTS F-~ 
SEXUELS SEXUELS 

811E| IL se peut que nous ayons dejå par le  de cela.  Avez-vous 

I 
déjå u t i l i s 6  un condom pendant tes rapports sexueLs pour 
év i t e r  d ,a t t rape r  ou de t ransmettre des maladies, 
comme Le SIDA? 

OUI, .... °°• ..... ° • • ..... °°° ..... 1 i 

i 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 » 811I 

I 
=901 

I OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ 8111 

811F Connaissez-vous te nom de La marque de COl~dOm que vous 
u t i l i s e z  en ce moment? 

NOTER LE NON DE LA MARQUE 

NOM DE LA MARQUE 

PRUDENCE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

AUTRE 6 

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

I 
~ - ~ 8 1 1 1  

I 
811G| Selon vous, PRUDENCE e s t - e l l e  de quaLit6 sup6rieure, t de q u a l i t d  6gale ou de quaLi td  in f6 r ieu re  aux autres 

marques de condom? 

I QUALITE I 

SUPERIEURE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
EGALE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
INFERIEURE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

811H| Combien de condems de marque PRUDENCE avez-vous u t i t i s 6  

I 
durant Les quatre derni~res semaines? 

INSCRIRE LE NOMBRE. 

lOUANT TE ~1 
NOMBRE DE PRUDENCE . . . . . . . .  

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

8111| AU cours des 12 dern iers  mois, avez-vous donn~ ou reçu 

I de t ' a rgen t ,  des cadeaux ou des faveurs en echange de 
rapports sexueLs? 

] oel ............................. 1 B 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

. . 5  
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SECTION 9. 

N ~ . 

901 

1 902 

903 

MORTALITE MATERNELLE 

QUESTIONS ET FILTRES I COOES 
m 

Maintenant  j e  voudra is  vous poser quelques ques t ions  sur vos soeurs et  f r è res ,  c~es t -~ -d i re ,  
sur tous tes en fan ts  ries de vo t re  propre m~re n a t u r e l l e ,  y compris ceux qu i  v i v e n t  avec vous, 
ceux qu i  v i v e n t  a i l l e u r s  et  ceux qu i  sont dècêdês. 

A coe~oien d ' e n f a n t s  vo t re  propre m~re a donn~ naîssance, J NOMBRE DE NAISSANCES r ~  
y compris vous-m~me? I DE LA MERE NATURELLE . . . .  I I ~  

I SEULEMENT UNE NAISSANCE 
VERIFIER 901: DEUX NAISSANCES OU PLUS (ENQUETEE SEULEMENT)OE 

i i 

I • I NOMBRE DE NAISSANCES ~ - ~  
Combien de ces naissance vo t re  m~re a - t - e l l e  eues avant PRECEDENTEE . . . . . . . . . . . .  
vo t re  propre naissance? 

904 Quel nom a 6t~ donnè 
votre soeur ou frère Le 

p lus  åg~ (au s u i v a n t ) ?  

[11 [2] [3] [4] [5] [6] 

PASSER 

I A 

905 (NOM) es t - ce  un hcetne HOMME . . . . . .  1 i HOMME . . . . . .  1 HOMME . . . . . .  1 HOMME . . . . . .  1 HOMME . . . . . .  1 HOMME . . . . . .  1 
ou une femme? FEMME . . . . . .  E i FEMME . . . . . .  2 FEMME . . . . . .  2 FEMME . . . . . .  2 FEMME . . . . . .  2 FEMME . . . . . .  2 

i i i i J i 
906 Est -ce que (NOM) OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUt . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 

est toujours en vîe? Nog . . . . . . . .  908 ,]2 NON . . . . . . . .  906 ,.2] NOg....;~;.21,o~~ NON . . . . . . . .  908 ,]2 NON . . . . . . . .  908 ,]2 MON . . . . . . . .  908 ,]2 

NSP . . . . . . . .  NSP . . . . . . . .  NSP . . . . . . . .  NSP . . . . . . . .  8] NSP . . . . . . . .  8] NSP . . . . . . . .  8 
PASSHR A~~,.~ PAESER R~',~ PASEER Ai~,.~ PASSER Ai,~. PASSER A~Ol. PASSERAI',.1 

907 Quel åge a 

iNOM,? F--~ F~ FF] F--~ FF] F--~ 
PASSER A [21 PASSER A [31 PASSER A [41 PASSER A [5] PASSER A [61 PASSER A [7] 

e s t - i l / e l l e  dêcèdè(el? 19 ,19 19 19 19 19 

MSP . . . . . . .  98 NSP . . . . . . .  98 NSP . . . . . . .  98 NSP . . . . . . .  98 RSP . . . . . . .  98 NSP . . . . . . .  98 

909 Cc~bien d 'an  - 

(NOM) est déc~d~? 

910 Quel ãge ava î t  
(NOM) L o r s q u t i [ /  
e l l e  est  
dêcêd~(e)? 

911 Est-ce que (NOM) 6 t a î t  
ence in te  quand e l l e  est  
morte? 

Fil 
Sl HOMME OU 
FEMME 
DEEEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS 
PASSER A [2] 

=====~======== 

OuI-.'6i~';~ ] 
NON . . . . . . . .  2 

$I HOMME OU 
FEMME 
DECEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS 
PASSER A [3] 
~============ 

O U ~ ç i i : À  

NON ........ 2 

PASSER A [2] 

SI HOMME OU 
FEMME 
DECEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS 
PASSER A [4] 
:============= OUi...ç~i.2j 
NON . . . . . . . .  2 

PASSER A [3] 

SI HOMME OU 
FEMME 
DECEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS 
PASSER A [5] 

:=====¢======= 

OuI'"6i~.;À 
MON . . . . . . . .  2 

PASSER A [4] 

SI HOMME OU 
FEMME 
DECEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS 
PASSER A [6] 

:==========~== 

Ou'"'6i~'~À 
NON ........ 2 

PASSER A [5] 

I I-J 
Sl HOMME OU 
FEMME 
DECEDEE AVANI 
AGE DE 12 ANS 
PASSER A [7] :========;=~=: 

NON . . . . . . . .  2 

PASSER A [6] 

912 Est-ce que (NOM) est morte au cours d ' u n  i O U i . . . 9 ~ ~ . : l  ~ O U ] . . - 9 i ~ . ~ ~  OUL-- .9 i~ . : I~  C (JL . . . 9 i ~ - : ~  O U L - - - ~ i ï :  ~ O U L . . - g i ; . ~ ~  

accouchement? NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NOM . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 

91]  Est -ce que (NOM) est  
morte dans les  2 mois J OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 J OUI . . . . . . . .  1 
su i van t  La F in  d~une I I 
grossesse ou d ' u n  N O N . . . 9 ; ; . : 2  ~ N O N . . . 9 ; ; . : ~  NON. . .91 ; . :2  ~ NON. . .9 i~ . :2  ~ NON. . .9 ;~ . :2  ~ NON. . .9 ;~ . :2  ~ 
accouchement? 

914 Est-ce que te dèc~s ] 

B 

~tait dU ~ des c~lica- OUI ........ I OUI ........ I OUI ........ I OUI ........ I OUI ........ I I oel ........ i 
t i o n s  de grossesse ou 

[ 'accouchement? NOM . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 MON . . . . . . . .  2 NOM . . . . . . . .  2 

915 A combien d'enfants I 

l 

INOM».«-e,,edonnè ~ ~ I--I--I ~ I--~ 
naissance duran t  sa v ie?  

PASSER A [7] 

I SI PLUS FRERE/SOEUR r PASSER 1~6 I DE A 916 

2 8 2  



904 Que( nom e d te  donne 
å vo t re  soeur ou f r& re  te 
p lus  &ge (su s u i v a n t ) ?  

[7] 

..... iii ..... IZZI 
[12] 

905 (NOM) es t - ce  un homme HOMME . . . . . .  1 I HOMME . . . . . .  1 HOMME . . . . . .  1 HOMME . . . . . .  1 I HOMME . . . . . .  1 HOMME . . . . . .  1 
ou une femme? FEMME ...... 2 FEMME ...... 2 FEMME ...... 2 FEMME ...... 2 , FEMME ...... 2 FEMME ...... 2 

OUI . . . . . . . .  I 
NON . . . . . . . .  21 

908 «J 
RSP . . . . . . . .  

PASSER A [ 8 ] ~  

906 Est -ce que (NOM) 
est  t ou jou rs  en v ie? 

OUl . . . . . . . .  1 
NON... ~~~~] 
NSP . . . . . . . .  
PASSER A [ 9 ] ~  

PASSER A [9) 

907 Quel åge e 
(NON)? 

I OUl . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . .  2 l 

j 908 «J 
NSP . . . . . . . .  

PASSER A [ 1 2 ] ~  

PASSER A[12] PASSER A [8] 

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

908 «J 
NSP . . . . . . . .  8] 

PASSER A[13]« J 

PASSER A[13] 

+'~°qu+'"'°°+'++' ~,o. ,~,o. ,~,o. ,~+. ,~+. , ~ +  " es t - i L / eLLe  decede(e)? 19 19 19 19 19 19 

NSP . . . . . . .  98 NSP . . . . . . .  9 8  NSP . . . . . . .  98 NSP . . . . . . .  98 NSP . . . . . . .  96 N5P . . . . . . .  98 

I 

909 Combien d ,an-  

n«s~.««oue ~ FF--1 ~ Fl--1 F ~  
(NOM) est décdd6? 

910 Que( åge avait I 
= 

SI HOMME OU I 
FEMME 
DECEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS! 
PASSER A [9] 

OUl...çi~.;231 

[9] [10] 

i 

OUl . . . . . . . .  I OUl . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . .  21 N O N . . . . - . . . 2 1  

908 «J 908 ,,J 
HSP . . . . . . . .  81 HSP . . . . . . . .  

PASSER A[IO]<-' PASSER A[11],q 
i 

~ Flq 
PASSER A[IO] PASSER A[11] 

F-n Fç~ 
SI NOMME OU SI HOMME OU 
FEMME FEMME 
DECEDEE AVANT DECEDEE AVANT 
AGE OE 12 ANS AGE DE 12 ANS 
PASS=ER A[IO] =PASSER A[11] 

PASSER A[IO] PASSER A[11] 

SI NOMME OU 
FEMME 
DECEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS 
PASSER A[12] 

F ~  
SI HOMME OU 
FEMME 
bECEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS 
PASSER A (BI 

(NOM) ( o r s q u ' i L /  
e l l e  est  
decede(e)? SI HOMME OU 

FEMME 
DECEDEE AVANT 
AGE DE 12 ANS PA~SER A[13] 

PASSER A [9] 

911 Est -ce  que (NOM) 6 t a i t  OUl. enceinte quand ette est "'çl«';~ OU'"'çi4"~,-~ OuI'"gi4";~ OUt'"çi4";~ OUt'"gi4'; 17 
morte? NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 I NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 

i 

, i 

912 Est-ceqUemorte au cours (NOM)d'un est OUI..,9;+.~_ ] OUI...g+~.;~]I OUI...gi;.;2 j OUI...g;~.;~ OUI...gi~.:~ OUI...9;;.;1 j 
accouchement? NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 MON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 

913 Est-ce que (NOM) est  J 
morte dans Les 2 mois OUl . . . . . . . .  1 OUl . . . . . . . .  1 OUl . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 
su i van t  La f i n  d 'une  
grossesse OU d ' un  NON. . .g l ; . ; 21  H O R . . . g l ; . ; 2 ]  I accouo~e,,,+nt? RO....i;;.;23 NON...i;;.;~ RO....ç;;.:ç HON...çi;.;~ 

914 Est -ce  que Le d6c~s [ C 
6 t a i t  dQ å des compl ice-  OUI . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 OUl . . . . . . . .  1 oui . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . .  1 oui . . . . . . . .  1 
t i ons  de grossesse ou J J 
å t 'accouchement? NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . .  2 

915 A c°mbien d ' e n f a n t s  I ~ ~ - ~  
(NOM) a - t - e l l e  donne 
naissance duran t  sa v ie? 

PASSER A[12] 

SI PLUS DE FRERE/SOEUR, PASSER A 916 

PASSER A [8] 

I ENREGISTRER L'HEURE [ 916 

PASSER Ar13] 

HEURES"IIIIIIIIIIIIIIIII~ 
MINUTES. IJr 
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SECTION 10. TAILLE ET POIDS 

VERIFIER 215: 
UNE OU PLUSIEURS PAS DE 
NAIS. DEPUIS NAIS. DEPUIS 
JAN. 1993 [ ~  JAN. 1993 Ç-~ , FIN 

A 1002 (COLONNES 2-4)  ENREGISTRER LE NUMERO DE LIGNE DE CHAQUE ENFANT NE DEPUIS JANVIER 1993 ET TOUJOURS VIVANT, 
A 1003 ET 1004, ENREGISTRER LE NOM ET LA DATE DE NAISSANCE DE L'EN•UETEE ET DE TOUS LES ENFANTS VIVANTS HES DEPUIS 
JANVIER 1993 . A 1006 ET 1008 ENREGISTRER LE POIDS ET LA TAILLE DE L'ENQUETEE ET DES ENFANTS VIVANTS. 
(NOTE: TOUTES LES ENQUETEES QUI ONT EU UNE NAISSANCE OU PLUS DEPUIS JANVIER 1993 DOIVENT ETRE PESEES ET MESUREES 
MEME SI TOUS LES ENFANTS SONT DECEDES. S ' IL  Y A PLUS DE 2 ENFANTS NES DEPUIS JANVIER 1993 ET ENCORE VIVANTS, 
UTILISER UN OUESTIONNAIRE SUPPLEMENTAIRE), 

1 
1002 I N° DE LIGNE SELON 0.212 

1~ ENQUETEE 
I DERNIER I AVANT-DERNIER 

121 ENFANT EN VIE ~ ENFANT EN VIE 

I F - i l  ~ 
SELON Q.212 POUR LES ENFANTS 

1004 ] DATE DE NAISSANCE JOUR . . . . . . . .  JOUR . . . . . . . .  

I 
SELON 0.215,  ET 
DEMANDER LE JOUR DE NAISSANCE MOIS . . . . . . . .  MOIS . . . . . . . .  

ANNEE . . . . . . .  ANNEE . . . . . . .  

1005 CICATRICE DU BCG AU BRAS GAUCHE I CICATRICE VUE . . . . .  1 I CICATRICE VUE . . . . .  1 

I PAS DE I PAS DE 
CICATRICE . . . . . . . . .  2 CICATRICE . . . . . . . . .  2 

100ó I TAI L~én cent iIIn~t res) I n n ~ l  ~ ~ 1  FTnD 
1007 LIENFANT A-T- IL  ETE MESURE I I 

COUCHE OU DEBOUT? COUCHE . . . . . . . . . . . .  1 COUCHE . . . . . . . . . . . .  1 

DEBOUT . . . . . . . . . . . .  2 DEBOUT . . . . . . . . . . . .  2 

1°°8 I P°lD~en k' =°Br"mm°" I ~ , D  I Fõ-F~~I ~ D  
1009 DATE 

DE MESURE JOUR . . . . . . . .  JOUR . . . . . . . .  JOUR . . . . . . . .  
ET 
DE PESEE MOIS . . . . . . . .  MOIS . . . . . . . .  MOIS . . . . . . . .  

ANNEE . . . . . . .  ANNEE . . . . . . .  ANNEE . . . . . . .  

1010 RESULTAT MEBUREE . . . . . . . . . . .  1 

ABSENTE . . . . . . . . . . .  ] 

REFUS . . . . . . . . . . . . .  4 

AUTRE . . . . . . . . . . . . .  Ó 

(PRECISER) 

ENFANT MESURE . . . . .  I 
ENFANT MALADE . . . . .  2 
ENFANT 
ABSENT . . . . . . . . . . .  ] 

ENFANT REFUSE . . . . .  4 
MERE REFUSE . . . . . . .  5 
AUTRE . . . . . . . . . . . . .  6 

(PRECISER) 

ENFANT MESURE . . . . .  1 
ENFANT MALADE . . . . .  2 
ENFANT 
ABSENT . . . . . . . . . . .  ] 

ENFANT REFUSE . . . . .  4 
MERE REFUSE . . . . . . .  5 
AUTRE . . . . . . . . . . . . .  ó 

(PRECISER) 

1011 [ NOM DE L'OPERATEUR: F F ]  NOM DE LIASSISTANT: 

fçl 
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Commentaires 
sur l 'enqu~t~e:  

OBSERVATIONS DE L'ENQUETRICE 
A remp[ i r  une fo is  que l ' i n t e r v i e ~  est f i n i e  

Comnentaires sur des 
questions spdc i f iques:  

Autres commentaires: 

OBSERVATIONS DU CHEF D,EQUIPE 

Nom du Chef d=Equipe: Date: 

OBSERVATIONS DE LA CONTROLEUSE 

Nom de la Contr6teuse: Date: 
39 
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