ENQUETE MORTALITE, MORBIDITE ET UTILISATION DES SERVICES (EMMUS-III)
QUESTIONNAIRE FEMME
MINISTERE DE LA SANTE
PUBLIQUE ET DE LA POPULATION INSTITUT HAITIEN DE L’ENFANCE

IDENTIFICATION

NOM DE LA LOCALITE

NOM DU CHEF DE MENAGE

NUMERO DE GRAPPE ......cooiuiiiteeeeeeeeeeeeeee e eeee e eee e aee s enas s et an s sen s s nas s ass st enesaanassenassenenens GRAPPE

NUMERO DU MENAGE ........c.oitiieitiiiteieteete sttt ae e et ses st a et s bt s s esse s s MENAGE
DEPARTEMENT ..ottt ettt DEPARTEMENT
VILLE/COMMUNE ... .coitiiiiiti ittt et e e bbbttt et r e be e n e VIL./COM.
URBAIN/RURAL (URBAIN=T, RURALZ2) ....coiiiitiiitietieet ettt ettt sttt nne e URBAIN/RURAL ||
AIRE M!'ETROEQLITAINE/CAP-I:lA'I'TIEN —__GONA'I'VES -LES CAYES/AUTRES VILLES/RURAL ........... RESIDENCE E
(Aire Métropolitaine =1, Cap Haitien/Gonaives/Les Cayes =2, Autres villes=3, Rural=4)

NOM ET NUNERO DE LIGNE DE LA FEMME

i

VERIFIER COUVERTURE DU QUESTIONNAIRE MENAGE:

EST-CE QUE DES QUESTIONS SUR LE "SIDA" ET LE “STATUT DE LA FEMME” SONT PREVUES
DANS CE MENAGE? (OUI=T, NONZ2) ..ot s

[]

VERIFIER COUVERTURE DU QUESTIONNAIRE MENAGE:

EST-CE QUE DES QUESTIONS SUR LES “RELATIONS DANS LE MENAGE” SONT PREVUES
DANS CE MENAGE? SI ‘NON’, INSCRIRE ‘2’ DANS LA CASE DE DROITE. D

S| ‘OUr': VERIFIER TABLEAU 35A POUR LA SELECTION DES FEMMES ELIGIBLES A LA
SECTION SUR LES “RELATIONS DANS LE MENAGE”. LA FEMME QUE VOUS ENQUETEZ
A-T-ELLE ETE SELECTIONNEE ?

S| ‘OUr’, INSCRIVEZ ‘1’ DANS LA CASE DE DROITE, SI ‘NON’, INSCRIVEZ ‘2".

VISITES D’ENQUETRICE

1 2 3 VISITE FINALE

JOUR
DATE

MOIS

LT
ANNEE | 2] 0
[

. NOM
NOM DE L’ENQUETRICE
] RESULTAT
RESULTAT* —
PROCHAINE VISITE :DATE NOMBRE
TOTAL DE D
HEURE VISITES
*CODES RESULTAT: )
1 REMPLI 4  REFUSE
2 PASALAMAISON 5  REMPLI PARTIELLEMENT 7 AUTRE ,
3 DIFFERE 6  INCAPACITE (PRECISER)
CONTROLEUSE CHEF DEQUIPE CONTROLE BUREAU | SAISIPAR

o (T | o Lo o B
DATE DATE




SECTION 1. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES ENQUETEES

INTRODUCTION ET CONSENTEMENT

Bonjour. Mon nom est

Signature de I'enquétrice:

CONSENTEMENT APRES INFORMATIONS

Avez-vous des questions sur 'enquéte?
Puis-je commencer I'entretien maintenant?

Date:

et je travaille pour I'Institut Haitien de I'Enfance. Nous

sommes en train d’effectuer une enquéte nationale sur la santé des femmes et des enfants. Nous souhaiterions que vous participiez
a cette enquéte. J'aimerais vous poser des questions sur votre santé (et sur la santé de vos enfants). Ces informations seront utiles
pour mettre en place des services de santé. L’entretien prend généralement entre 20 et 45 minutes. Les informations que vous nous
fournirez resteront strictement confidentielles et ne seront transmises a personne.

La participation a cette enquéte est volontaire et vous pouvez refuser de répondre a des questions particulieres ou a toutes les
questions. Nous espérons cependant que vous accepterez de participer a cette enquéte car votre opinion est importante pour nous.

L’ENQUETEE ACCEPTE DE REPONDRE................... 1 | LENQUETEE REFUSE DE REPONDRE AUX QUESTIONS...... 2 —FIN
N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
101 ENREGISTRER L’HEURE.
HEURE ......ccooiiiiieeeeeeeeeeee
MINUTES ..o
102 | Pour commencer, je voudrais vous poser des questions sur vous- CAPITALE ..o
méme et sur votre ménage. Jusqu’a I'age de 12 ans, avez-vous vécu la | CAP-HAITIEN/CAYES/GONAIVES...........
plupart du temps dans la Capitale, au Cap-Haitien, Les Cayes, AUTRES VILLES/BOUK ......cccvveeeireeennen.
Gonaives, dans une autre ville ou bouk, a la campagne ou a I'étranger? | CAMPAGNE ...,
ETRANGER .......cccooiiiiiiieee e
103 | Depuis combien de temps habitez-vous (de fagon continue) & (NOM )
DE LA VILLE/VILLAGE ACTUEL DE RESIDENCE)? ANNEES..........oiiiiieeee,
S| MOINS D’'UNE ANNEE, INSCRIVEZ ‘00' ANNEE. TOUJOURS.....ceeiiiiiiiiiceen e 95 [ —
VISITEUR ...t 96 | —»105
104 | Juste avant de vous installer ici, viviez-vous dans la Capitale, au Cap- | CAPITALE .......cccooveeiiiiiiiieeee e 1
Haitien, Les Cayes, Gonaives, dans une autre ville ou bouk, a la CAP-HAITIEN/CAYES/GONAIVES........... 2
campagne ou a l'étranger? AUTRES VILLES/BOUK
CAMPAGNE ..................
ETRANGER ......cccooiiiiiiiiieie e
105 En quel mois et en quelle année étes-vous née?
MOIS ..o
NSP MOIS ..ot ...98
ANNEE ......covevevevecernnn.
NSP ANNEE .......coovooiieeeeeeeeen, 9998
106 | Quel age aviez-vous a votre dernier anniversaire? . ] )
AGE EN ANNEES REVOLUES....

COMPARER ET CORRIGER 105 ET/OU 106 S| INCOHERENTS.

APPROPRIEES DANS LE QUESTIONNAIRE MENAGE

SI L'ENQUETEE A MOINS DE 15 ANS OU PLUS DE 49 ANS, ARRETER L'INTERVIEW ET EFFECTUER LES CORRECTIONS




N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
107 | Avez-vous fréquenté I'école? OUI e 1
NON ..o 21 —111
108 | Quel est le plus haut niveau d’études que vous avez atteint : PRIMAIRE ....cooiiiiiieee e 1
primaire, secondaire ou supérieur? SECQNDAIRE ........................................... 2
SUPERIEUR........cciiiiiiiiceeeeeen 3
109 | Quelle est la derniére (classe/année) que vous avez achevé a ce i
niveau? * CLASSE ...t
110 | VERIFIER 108:
PRIMAIRE — SECONDAIRE —
— OU SUPERIEUR L —114
111 Maintenant, je voudrais que vous me lisiez cette phrase a voix haute; NE PEUT PAS LIRE DU TOUT................. 1
lisez-en le plus que vous pouvez. PEUT LIRE CERTAINES PARTIES.......... 2
. L PEUT LIRE TOUTE LA PHRASE............... 3
MONTRER VOTRE CARTE A LENQUETEE PAS DE CARTE DANS LANGUE
SI ENQUETEE NE PEUT PAS LIRE LA PHRASE ENTIERE, QUECONVIENT .oooois 4
INSISTER :
Pouvez-vous lire une partie de la phrase ? (PRECISER LANGUE)
112 | Avez-vous déja participé a un programme d’alphabétisation ou a un 1 1 | SRS 1
autre programme qui comprenait 'apprentissage de la lecture et de NON ... 2
I’écriture (non compris I'école primaire)’?2
113 | VERIFIER 111:
CODE 2','8" — CODE ‘1’ —
ou4 | ENCERCLE L —115
ENCERCLE
114 | Lisez-vous un journal ou un magazine pratiquement chaque jour, au PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR........... 1
moins une fois par semaine, moins d’une fois par semaine ou pas du AU MOINS UNE FOIS PAR SEMAINE .....2
tout? MOINS D’UNE FOIS PAR SEMAINE......... 3
PAS DU TOUT ...t 4
115 Ecoutez-vous la radio pratiquement chaque jour, au moins une fois par | PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR........... 1
semaine, moins d’une fois par semaine ou pas du tout? AU MOINS UNE FOIS PAR SEMAINE .....2
MOINS D’UNE FOIS PAR SEMAINE......... 3
PAS DU TOUT ...t 4
116 | Regardez-vous la télévision pratiquement chaque jour, au moins une PRATIQUEMENT CHAQUE JOUR........... 1
fois par semaine, moins d’une fois par semaine ou pas du tout? AU MOINS UNE FOIS PAR SEMAINE .....2
MOINS D’UNE FOIS PAR SEMAINE......... 3
PAS DU TOUT ...t 4
116A | Est-ce que vous servez les "ginen" ou n'importe quelle autre "lwa"? OUl e 1
NON ... 2
117 | Quelle est votre religion? CATHOLIQUE ... 1
PROTESTANT/METHODISTE/
ADVENTISTE/TEMOIN DE J........ 2
VAUDOUISANT ..ot 3
PAS DE RELIGION .....c.cooiiiiiiiieciiciiene 4
AUTRE _ 6
(PRECISER)
* CODES POUR Q. 109 (CLASSE/ANNEE)
NIVEAU PRIMAIRE SECONDAIRE SUPERIEUR
CLASSE 0= 13%Enfantine 1/Enfantine 2 OU 0= MOINS 1 AN ACHEVE 0= MOINS 1 AN ACHEVE
12°/CP1/1° an. NON ACHEVE 1=6° 1=1° année.
1=12°/CP1/1° an. 2=5° 2=2° année
2=11°/CP2/2° an. 3=4° 3=3%année
3=10°/CE1/3° an. 4=3° 4= 4° année ou plus
4= 9°/CE2/4° an. 5=2°
5= 8°/CM1/5° an. 6= Rétho
6= 7°/CM2/6° an. 7= Philo




SECTION 2: REPRODUCTION

N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLERA
201 Maintenant, je voudrais vous poser des questions sur toutes les
naissances que vous avez eues au cours de votre vie. —»206
Avez-vous donné naissance a des enfants?
202 | Avez-vous des fils ou filles a qui vous avez donné naissance et qui OUL e 1
vivent actuellement avec vous? NON ..o 2| —»204
203 | Combien de fils vivent avec vous? .
FILS A LA MAISON ......ccocuvevnens
Combien de filles vivent avec vous? .
FILLES A LA MAISON.........ccee...
S| AUCUN, ENREGISTRER '00'.
204 | Avez-vous des fils ou filles a qui vous avez donné naissance, qui sont OUl et 1
toujours en vie mais qui ne vivent pas avec vous? NON ... 2 | —*206
205 | Combien de fils sont en vie mais ne vivent pas avec vous?
FILS AILLEURS.........cooiiieeiene
Combien de filles sont en vie mais ne vivent pas avec vous?
FILLES AILLEURS ......ccceceeene
S| AUCUN, ENREGISTRER ‘00'.
206 | Avez-vous déja donné naissance a un gargon ou une fille qui est né
vivant mais qui est décédé par la suite?
OUL e 1
SI NON, INSISTER : Aucun enfant qui a crié ou a montré un NON ... 2 —»208
signe de vie mais qui n’a survécu que
quelques heures ou quelques jours?
207 | Combien de gargons sont décédés? GARCONS DECEDES..................
Combien de filles sont décédées? FILLES DECEDEES..........cc........
S| AUCUN, ENREGISTRER '00'.
208 | FAITES LA SOMME DES REPONSES A Q. 203, 205, ET 207, ET
ENREGISTRER LE TOTAL. TOTAL e
SI AUCUN, ENREGISTRER '00'.
209 | VERIFIER 208:
Je voudrais étre s(re d’avoir bien compris : vous avez eu au TOTAL
naissances au cours de votre vie. Est-ce bien exact?
— — INSISTER ET
oul — NON L—L _» CORRIGER
| 201-208
I COMME
v IL SE DOIT.
210 | VERIFIER 208:
UNE NAISSANCE | — AUCUNE —
oupLus | NAISSANCE LI —»226

v




211 Maintenant je voudrais faire la liste de toutes vos naissance§, qu’elles soient encore en vie ou non, en partapt dela 1% que vous avez eue.
N'OTER'LE NOM DE TOUTES LES NAISSANCES A Q.212. NOTER LES JUMEAUX / TRIPLES SUR DES LIGNES
SEPAREES.

212 213 214 215 216 217: 218 219 220 o 221

SIENVIE: | SIENVIE | SI EN VIE: S| DECEDE:

Quel nom a Parmi (NOM) | En quel mois et (NOM) Quel age (NOM) NOTER N° DE Quel age avait (NOM) | Y a-t-il eu

été donnéa | ces est-ce quelle année est | est-il/elle | avait (NOM) | vit-il/elle LIGNE DE quand il/elle est d'autres

votre naissan- | un né(e) (NOM)? toujours | a son dernier | avec L'ENFANT DE décédé(e)? naissances

(premier/ ces,y gargon en vie? anniver- vous? LA FEUILLE SI'1 AN', INSISTER: | vivantes

suivant) avait-il ouune | INSISTER: saire ? MENAGE Quel age avait (NOM) | entre (NOM

enfant? des fille? Quelle est sa R (NOTER'00' SI | en mois? DE LA
jumeaux date de NOTER AGE ENFANT N'EST | NOTER EN JOURS SI [ NAIS-
? naissance? EN ANNEES PAS LISTE MOINS D'1 MOIS; EN SANCE
(NOM) REVOLUES. DANS LE MOIS SI MOINS DE 2 | PRECE-
MENAGE) ANS; OU EN ANNEES. | DENTE) et
(NOM)?
01 T . N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR..1 | MOIS.... Oul...... 1 AGE EN Oul ....... 1 JOURS.... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON._._T [Ij NON...... 2 | MOIS ....... 2
220 (NAISS. SUIV.)
02 T . N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR.. 1 | MOIS.... Oul...... 1 AGE EN OUl ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON....? D] NON...... 2 | MOIS ....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
03 —T N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR..1 | MOIS.... Oul...... 1 AGEIEN OuUl ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON....? [I] NON...... 2 | MOIS........ 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
04 /T . N°DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR.. 1 | MOIS.... Oul...... 1 AGE EN OUl ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
i} ANNEES D:]
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON....? [Ij NON...... 2 | MOIS ....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
05 T . N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR..1 | MOIS.... Oul...... 1 AGE EN Oul ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON._._T [Ij NON...... 2 | MOIS ....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
06 T . N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR.. 1 | MOIS.... OuUl...... 1 AGE EN OUl ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON....? D] NON...... 2 | MOIS ....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
07 T . N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR..1 | MOIS.... Oul...... 1 AGE EN OUl ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON....? [I] NON...... 2 | MOIS........ 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
08 T . N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR..1 | MOIS.... Oul...... 1 AGE EN Oul ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON._._T [Ij NON...... 2 | MOIS ....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
212 213 214 215 216 217: 218 219 220 o 221
SIENVIE: [SIENVIE | SIEN VIE: S| DECEDE:

5




Quel nom a Parmi (NOM) | En quel mois et (NOM) Quel age (NOM) NOTER N° DE Quel age avait (NOM) | Y a-t-il eu
été donnéa | ces est-ce quelle année est | est-il/elle | avait (NOM) | vit-il/elle LIGNE DE quand il/elle est d'autres
votre naissan- | un né(e) (NOM)? toujours | a son dernier | avec L'ENFANT DE décédé(e)? naissances
(premier/ ces,y gargon en vie? anniver- vous? LA FEUILLE SI'1 AN', INSISTER: | vivantes
suivant) avait-il ouune | INSISTER: saire? MENAGE Quel age avait (NOM) | entre (NOM
enfant? des fille? Quelle est sa R (NOTER'00' SI | en mois? DE LA
jumeaux date de NOTER AGE ENFANT N'EST | NOTER EN JOURS SI | NAIS-
? naissance? EN ANNEES PAS LISTE MOINS D'1 MOIS; EN [ SANCE
(NOM) REVOLUES. DANS LE MOIS SIMOINS DE 2 | PRECE-
MENAGE) ANS; OU EN ANNES. | DENTE) et
(NOM)?
09 i | . N° DE LIGNE
SIMP...1 | GAR.. 1 | MOIS.... Ooul......1 AGE EN OUl ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
. ANNEES D:]
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON....? D] NON...... 2 | MOIS....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
10 . N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR.. 1 | MOIS.... Oul......1 AGE EN Oul ....... 1 JOURS.... 1 OUl.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON. T D] NON...... 2 | MOIS ....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
11 T . N° DE LIGNE
SIMP....1 | GAR.. 1 | MOIS.... Oul......1 AGE EN OUl ....... 1 JOURS.... 1 OUI.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON....% D] NON...... 2 | MOIS ....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
12 T N° DE LIGNE
SIMP....1 ] GAR.. 1 | MOIS.... Ooul......1 AGE,EN OUl ....... 1 JOURS.... 1 OUI.......... 1
MULT...2 | FILLE 2 | ANNEE NON....? D] NON...... 2 | MOIS....... 2 NON ........ 2
220 (ALLER A 221)
222 [ Avez-vous eu d'autres naissances vivantes depuis la naissance de OULL e 1
(NOM DE LA DERNIERE NAISSANCE)?
NON L. 2
223 COMPARER 208 AVEC NOMBRE DE NAISSANCES ENREGISTREES DANS LE TABLEAU CI-DESSUS ET
COCHER:
NOMBRES — NOMBRES SONT —
SONT EGAUX ’—‘ DIFFERENTS L—L» |INSISTER ET CORRIGER, PUIS VERIFIER ’—‘
VERIFIER : POUR CHAQUE NAISSSANCE : L'ANNEE DE NAISSANCE EST ENREGISTREE.
POUR CHAQUE ENFANT VIVANT : L'AGE ACTUEL EST ENREGISTRE.
POUR CHAQUE ENFANT DECEDE : L'AGE AU DECES EST ENREGISTRE.
POUR L'AGE AU DECES 12 MOIS OU 1 AN : INSISTER POUR
DETERMINER LE NOMBRE EXACT DE MOIS.
224 VERIFIER 215 ET ENREGISTRER LE NOMBRE DE NAISSANCES EN 1995 OU PLUS TARD. |::|

SI AUCUNE, ENREGISTRER '0".




N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
226 Etes-vous enceinte en ce moment? OUI e
NON ..ot 2|17
PAS SURE ......ooiiiiiiiiieeeee e 8| —L»229
227 | De combien de mois étes-vous enceinte?
MOIS ..o
ENREGISTRER LE NOMBRE DE MOIS REVOLUS.
228 | Au moment ou vous étes tombée enceinte, vouliez-vous tomber A CE MOMENT-LA
enceinte a ce moment-la, vouliez-vous attendre plus tard, ou vouliez- PLUS TARD ....oooiiiiiieiieeeesee e
vous ne plus/ne pas avoir d'enfant? NE PLUS/NE PAS AVOIR D'ENFANT
229 | Avez-vous déja eu une grossesse qui s'est terminée par une fausse OUL et
couche, un avortement ou un mort-né? NON ... 2 —»236
230 | Quand la derniere grossesse de ce genre s'est-elle terminée?
MOIS ..o
ANNEES......cccooeeverne.
231 | VERIFIER 230:
DERNIERE GROSSESSE — DERNIERE —
TERMINEE EN — GROSS. TERMINEE L1 —235A
JAN. 1995 OU PLUS TARD v AVANT JAN. 1995
232 | De combien de mois étiez-vous enceinte quand la derniére grossesse
de ce genre s'est terminée? MOIS ...
ENREGISTRER LE NOMBRE DE MOIS REVOLUS.
232A | Est-ce que cette grossesse s'est terminée par un avortement OUI e
provoqué? NON . ..o 2 —»233
232B | Avez-vous décidé, vous-méme, d'avoir cet avortement, ou avez-vous | A DECIDE ELLE-MEME.............cococoov.... 1
été poussée ou forcée par quelqu'un d'autre a avoir cet avortement? QUELQU'UN AUTRE
AUTRE ] 6
(PRECISER)
232C | Pouvez-vous me dire quelle procédure a été utilisée pour terminer DILATATION & CURETAGE. ................... 1
cette grossesse? ASPIRATION ...t 2
CESARIENNE ..o 3
METHODE TRADITIONNELLE................ 4
AUTRE _ 6
(PRECISER)
NE SAITPAS ....oooiit e 8
232D | Avez-vous eu des complications, comme, par exemple, des 1 1 SRS
saignements ou une infection a la suite de cet avortement?
o 2 [—233
232E | Avez-vous demandé des conseils ou avez-vous recherché des soins OUL e 1
ou un traitement lorsque vous avez eu ces complications? NON ... 2| —»233




N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
232F | Ou étes-vous allée ou qui avez-vous vu pour rechercher des conseils, SECTEUR MEDICAL PUBLIC
un traitement ou des soins? HOPITAL D'ETAT ..o A
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
DISPENSAIRE. .........ccccovvnin. B
N SECTEUR MEDICAL PRIVE
S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL, D'UNE CLINIQUE, D'UN CENTRE DE HOPITAL/CLINIQUE c
SANTE OU D'UN DISPENSAIRE. INSISTER POUR DETERMINER LE CENTRE DE SANTE(CAL/CSL)/ """"
TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE CODE APPROPRIE. DISPENSAIRE. ... D
CLINIQUE PLANNING FAMILIAL ........ E
CABINET MEDECIN PRIVE ................ F
PHARMACIE ........coocovniiiiiis G
Quelque part ailleurs? SECTEUR MEDICAL MIXTE
HOPITAL/CLINIQUE .............coonunne. H
ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE. CENTREDI%ESQSZEECAL/CSL)/ |
CLINIQUE PLANNING FAMILIAL ........ J
MEDICAL NON INSTITUTIONNEL
CLINIQUE MOBILE ............... T K
AGENT DE SANTE/INFIRMIERE/
AUXILIAIRE/SAGE
-FEMME/MATRONE
AVEC BOITE. ..o L
TRADITIONNEL PRIVE
SAGE-FEMME/MATRONE SANS
BOITE/GUERISSEUR/
MEDECIN-FEUILLE/
OUGAN/MAMBO..........cccuce.. M
PARENT(E)S/AMI(E)S ....ccveiiiieieene N
AUTRE _ X
(PRECISER)
233 | Avez-vous eu d'autres grossesses qui ne se sont pas terminées par 1 1 SRS 1
une naissance vivante?
NON. ...t 2| _,236
235A | En tout, combien avez-vous eu d'avortements provoqués au cours de
votre vie? NOMBRE.........cccoviiiiienieieeiiene
S| "AUCUN", ENREGISTRER '00'.
236 | Quand vos dernieres regles ont-elles commencé?
ILYA..JOURS.........coveene. 1
ILYA..SEMAINES ................ 2
ILYA..MOIS.....coooiiiee. 3
(INSCRIRE LA DATE, SI ELLE EST DONNEE) |
ILYA..ANNEES.........cco... 4
EN MENOPAUSE/ .
A EU UNE HYSTERECTOMIE ........ 994
AVANT LA DERNIERE NAISSANCE....995
JAMAIS EU DE REGLES............cc.. 996
237 | Entre la période des régles et les regles suivantes, y a-t-il certains jours | OUl .........coooiiiiiiiiiiiinienieeeeee e 1
pendant lesquels une femme a plus de chances de tomber enceinte
que d'autres si elle a des rapports sexuels? NON ... e 2
NE SAIT PAS ....orvoreerrreeeeeseeseereenseon, 8 | —L»301
238 | Est-ce que ce moment se situe juste avant que les regles ne JUSTE AVANT DEBUT DES REGLES..... 1

commencent, pendant la période des régles, juste aprés que les régles
finissent ou au milieu, entre deux périodes de régles?

PENDANT LES REGLES..........coccccccooooe 2
JUSTE APRES LAFIN DES REGLES.......3
AU MILIEU ENTRE 2 PERIODES

DE REGLES ..., 4
AUTRE , 6
(PRECISER)

NE SAIT PAS ..o 8




SECTION 3. CONTRACEPTION

Maintenant je voudrais vous poser des questions sur la planification familiale — les différents moyens ou méthodes qu'un couple peut utiliser pour retarder
ou éviter une grossesse.

ENCERCLER CODE 1 A 301 POUR CHAQUE METHODE C]TEE DE FACON S’PONTANE. PUIS CONTINUER LA COLONNE 301 EN DESCENDANT,
EN LISANT LE NOM ET LA DESCRIPTION DE CHAQUE METHODE NON CITEE SPONTANEMENT. ENCERCLER LE CODE 1 SI LA METHODE EST
RECONNUE ET LE CODE 2 S| ELLE N'EST PAS RECONNUE. PUIS, POUR CHAQUE METHODE AVEC CODE 1 ENCERCLE A 301, POSER 302.

301

De quels moyens ou méthodes avez-vous entendu parler?

POUR LES METHODES NON CITEES SPONTANEMENT, DEMANDER :

Avez-vous déja entendu parler de (METHODE)?

302 Avez-vous déja utilisé

(METHODE)?

01

STERILISATION FEMININE Les femmes peuvent subir une opération
pour éviter d'avoir d'autres enfants.

Avez-vous eu une opération pour
éviter d'avoir d'autres enfants?

02

STERILISATION MASCULINE Les femmes peuvent subir une
opération pour éviter d'avoir d'autres enfants.

Avez-vous eu un partenaire qui avait
eu une opération pour éviter d'avoir
d'autres enfants?

OuUl....

03

PILULE Les femmes peuvent prendre une pilule chaque jour

04

DIU/STERILET Les femmes peuvent avoir un stérilet que le médecin
ou l'infirmiére leur place a l'intérieur.

05

INJECTIONS Les femmes peuvent avoir une injection faite par du
personnel de santé pour éviter de tomber enceinte pendant un mois ou
plus.

06

IMPLANTS Les femmes peuvent se faire insérer sous la peau de la
partie supérieure du bras plusieurs petits batonnets qui les empéche
de tomber enceinte pendant une année ou plus.

07

CONDOM Les hommes peuvent se mettre une capote en caoutchouc
au pénis pendant les rapports sexuels.

08

CONDOM FEMININ Les femmes peuvent se placer un étui dans leur
vagin avant les rapports sexuels.

09

DIAPHRAGME Les femmes peuvent se placer un diaphragme dans
leur vagin avant les rapports sexuels.

MOUSSE, GELEE OU TABLETTES VAGINALES Les femmes
peuvent s'insérer un suppositoire, se mettre de la gelée ou de la creme
dans leur vagin avant les rapports sexuels.

METHODE DE L'ALLAITEMENT MATERNEL ET DE
L'AMENORRHEE (MAMA) Jusqu'a 6 mois aprés une naissance, une
femme peut utiliser une méthode qui nécessite d'allai-ter souvent, jour
et nuit, et que ses regles ne soient pas revenues.

RHYTHME/CONTINENCE PERIODIQUE Chaque mois qu'une fem-
me est sexuellement active, elle peut éviter une grossesse en évitant
les rapports sexuels les jours du mois ou elle a plus de chances de
tomber enceinte.

RETRAIT Les hommes peuvent faire attention et se se retirer avant
I'éjaculation.

PILULE DU LENDEMAIN Les femmes peuvent prendre une pilule les
jours aprés les rapports sexuels, jusqu’au troisi€me jour aprés, pour
éviter de tomber enceinte.

Avez-vous entendu parler d'autres moyens ou méthodes que les
femmes ou les hommes peuvent utiliser pour éviter une grossesse?

(PRECISER)

(PRECISER)

303

VERIFIER 302:
PAS UN SEUL
“our
(N'A JAMAIS UTILISE) v

AU MOINS UN
- 3 “OU.IH
(A DEJA UTILISE)

1

—»307




N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
304 | Avez-vous déja utilisé un moyen quelconque ou essayé quelque chose | QU ........ccooiiiiiiiiiiiiiic e 1
pour retarder une grossesse ou éviter de tomber enceinte? NON L. 2 | —»328
306 | Qu'avez-vous fait ou utilisé?
CORRIGER 302 ET 303 (ET 301 SI NECESSAIRE).
307 Maintenant, je voudrais vous poser des questions sur le moment ou,
pour la premiere fois, vous avez fait quelque chose ou utilisé une NOMBRE D'ENFANTS ..............
méthode pour éviter de tomber enceinte.
Combien d"enfants vivants aviez-vous a ce moment-la?
SI AUCUN, ENREGISTRER "00".
308 | VERIFIER 302 (01):
FEMMENON — FEMME —
STERILISEE ~ |—/ STERILISEE L1 —311A
309 | VERIFIER 226:
NON ENCEINTE | — ENCEINTE —
OUPAS SURE  |— L —»328
310 En ce moment, faites-vous quelque chose ou utilisez-vous une
méthode pour éviter de tomber enceinte? —»328
311 Quelle méthode utilisez-vous? —
—1»313
—»316A
—312D
311A | ENCERCLER ‘A' POUR LA STERILISATION FEMININE.
SI PLUS D'UNE METHODE MENTIONNEE, SUIVEZ LES ) r~316A
INSTRUCTIONS DE PASSAGE CORRESPONDANT A LA PREMIERE
METHODE DE LA LISTE.
AUTRE _ X |
(PRECISER)
312A | Puis-je voir la boite de pilule que vous utilisez en ce moment? PILPLAN ..o 1
MINIGYNON......oiiiiiiiiiieieecee e 2
»312C
SI LA BOITE EST MQNTREE, ENCERCLER LE CODE AUTRE ] 6
CORRESPONDANT A LA MARQUE (PRECISER)
BOITE NON MONTREE ........................ 8
312B | Connaissez-vous le nom de la marque de pilules que vous utilisez en PILPLAN .ot 1
ce moment? MINIGYNON......oiiiiiiiiiieieeeeee e 2
S| OUI: Quel est ce nom? AUTRE _ 6
(PRECISER)
NE CONNAIT PAS LE NOM................... 8
312C | Combien vous colte une boite de pilules?
PRIX EN GOURDES............ —|
NOTER LE PRIX POUR 1 CYCLE/MOIS EN GOURDES. »316A
GRATUIT .ot 996
NE SAIT PAS ..., 998
312D | Connaissez-vous le nom commercial d'injection que vous avez eu la CONFIANCE ......ooiiiiiiiiiceee e 1
derniere fois? —l
AUTRE ] 6 »316A
S1 OUI: Quel est ce nom? (PRECISER)
NE CONNAIT PAS LE NOM.................... 8
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N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
313 | Ou a eu lieu la stérilisation? SECTEUR MEDICAL PUBLIC
HOPITAL D'ETAT ..o, 11
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
DISPENSAIRE. ........ccccecunuenne. 12
S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTE OU D'UNE SECTEUR MEDICAL PRIVE
CLINIQUE, ECRIRE LE NOM DE L'ETABLISSEMENT. INSISTER HOPITAL/CLINIQUE...........cccccvunen. 21
POUR DETERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
CODE APPROPRIE. DISPENSAIRE. ........cccceovnuene. 22
CLINIQUE PLANNING FAMILIAL....... 23
CABINET MEDECIN PRIVE ............... 24
SECTEUR MEDICAL MIXTE
HOPITAL/CLINIQUE..........ccccocvvranene. 31
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
(NOM DE L'ETABLISSEMENT) DISPENSAIRE. .......ccccceovenenen. 32
CLINIQUE PLANNING FAMILIAL....... 33
MEDICAL NON INSTITUTIONNEL
SI LES CODES ‘A’ ET ‘B’ SONT ENCERCLES A 311, POSER 313-316 CLINIQUE MOBILE .......cccoocvrriiennee 41
SUR LA STERILISATION FEMININE SEULEMENT.
AUTRE 96
(PRECISER)
NE SAIT PAS ..o 98
314 | VERIFIER 311:
CODE ‘A’ — CODE ‘A’ —
ENCERCLE ’-—‘ PAS |
ENCERCLE | OUL ittt 1
Avant votre stérilisation, vous a-t- Avant la stérilisation, a-t-on dit a NON ..o 2
on dit qu'a cause de cette votre mari/partenaire qu'a cause de
opération vous ne pourriez pas  ['opération il ne pourrait pas avoir | NE SAIT PAS .......c.coovervemeeeenereeeereeenen, 8
avoir d'(autres) enfants? d'(autres) enfants?
316 En quel mois et en quelle année la stérilisation a-t-elle été effectuée?
MOIS ..o
316A [ En quel mois et en quelle année avez-vous commencé 4 utiliser (1% ANNEE .o
METHODE DE Q.311) de fagon continue?
317 | VERIFIER 316/316A:
L'ANNEE EST 1995 — LANNEE EST  —
OUPLUSTARD |} AVANT 1995 L1 —»326
317A | VERIFIER 311/311A: STERILISATION FEMININE —»322
STERILISATION MASCULINE ... —»330
ENCERCLER LE CODE DE LA METHODE: PILULE ...t
DIU/STERILET ..o
SI PLUS D'UN CODE ENCERCLE POUR UNE METHODE A INJECTIONS ...ttt
311/311A, ENCERCLEZ LE CODE POUR LA PREMIERE METHODE | IMPLANTS .....
DE LA LISTE. CONDOM........cecvunnee
CONDOM FEMININ ....
DIAPHRAGME ........cccooviiiininicneneies
MOUSSE/GELEE/TABLETTE VAGIN. ..10
MAMA. ..o 11 | —»319A

CONTINENCE PERIODIQUE

-
j>330
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N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
319 | Ou avez-vous obtenu (METHODE ACTUELLE DE Q.317A) quand vous | SECTEUR MEDICAL PUBLIC
avez commencé a l'utiliser? HOPITAL D'ETAT ..o 11
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
DISPENSAIRE..........ccccceen.e. 12
SECTEUR MEDICAL PRIVE
HOPITAL/CLINIQUE...........cccccvueene. 21
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
319A | Ou avez-vous appris a utiliser la méthode de I'allaitement maternel et DISPENSAIRE.........ccccvveeeen. 22
de I'aménorrhée (MAMA)? CLINIQUE PLANNING FAMILIAL....... 23
CABINET MEDECIN PRIVE
PHARMACIE........cccooiiiiiiieeneeee
SECTEUR MEDICAL MIXTE
S| LA SOURCE EST L'HOPITAL, UN CENTRE DE SANTE OU UNE HOPITAL/CLINIQUE..........c.ccceceveeae 31
CLINIQUE, ECRIRE LE NOM DE L'ETABLISSEMENT. INSISTER CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
POUR DETERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE DISPENSAIRE..........ccccvuennee. 32
CODE APPROPRIE. CLINIQUE PLANNING FAMILIAL....... 33
MEDICAL NON INSTITUTIONNEL
CLINIQUE MOBILE ..........cccoeeveannnnne 41
AGENT DE SANTE/PROMOTEUR ....42
SAGE-FEMME/MATRONE AVEC
(NOM DE L'ETABLISSEMENT) BOITE oo 43
AUTRE PRIVE NON MEDICAL
BOUTIQUE/MARCHE.........
MARCHAND AMBULANT..
PARENT(E)S/AMI(E)S......cccceveeeenne
AUTRE 96
(PRECISER)
320 | VERIFIER 311/311A: PILULE ..o 03
. DIU/STERILET.. ....04
ENCERCLER LE CODE DE LA METHODE: INJECTIONS ..... 05
. . R IMPLANTS ..... ...06
SI PLUS D'UN CODE ENCERCLE POUR UNE METHODE A | CONDOM......oo 07 | —s327
311/311A, ENCERCLEZ LE CODE POUR LA PREMIERE METHODE | coONDOM FEMININ . .08
DE LALISTE. DIAPHRAGME .....oooooooooccee e 09 | |
MOUSSE/GELEE/TABLETTE VAGIN. ..10 »325
MAMA. e 11
322 | Vous avez obtenu votre (METHODE ACTUELLE DE Q.317A) & OUl e 1
(SOURCE DE LA METHODE AUX Q. 313 OU 319). NON L. 2 [—»325
A ce moment-la, vous-a -t-on parlé d'effets secondaires ou de
problémes qui pourraient survenir a cause de I'utilisation de la
méthode?
323 | Vous a-t-on dit ce que vous deviez faire si vous ressentiez des effets [ 1 SRR 1
secondaires ou si vous aviez des problémes? NON Lo 2
325 | Au début, vous avez obtenu (METHODE ACTUELLE) a (SOURCE DE
LA METHODE AUX Q 313 OU 319) OUI ........................................................... 1
A ce moment-la, vous-a-t-on parlé d'autres méthodes que vous pouviez
utiliser? NON L. 2
326 | VERIFIER 311/311A: —»330
—»330
ENCERCLER LE CODE DE LA METHODE:
—»330
S| PLUS D'UN CODE ENCERCLE POUR UNE METHODE A 330

311/311A, ENCERCLEZ LE CODE POUR LA PREMIERE METHODE
DE LA LISTE.

DIAPHRAGME .
MOUSSE/GELEE/TABLETTE VAGIN. ..10
MAMA. L. 11

CONTINENCE PERIODIQUE ..

—’ »330
|
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N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
327 | Ou avez-vous obtenu (METHODE ACTUELLE) la derniére fois? SECTEUR MEDICAL PUBLIC
HOPITAL D'ETAT ..o, 11 |
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
DISPENSAIRE. ........ccccenuvnnen. 12
S'IL S'AGIT D'UN 'HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTE OU D'UNE SECTEUR MEDICAL PRIVE
CLINIQUE, ECRIRE LE NOM DE L'ETABLISSEMENT. INSISTER HOPITAL/CLINIQUE...........ccccvunnn. 21
POUR DETERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
CODE APPROPRIE. DISPENSAIRE. ........ccccenuennen. 22
CLINIQUE PLANNING FAMILIAL....... 23
CABINET MEDECIN PRIVE
PHARMACIE........cccooiiiieieeeeeen
SECTEUR MEDICAL MIXTE L»330
HOPITAL/CLINIQUE..........cccoovene 31
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
DISPENSAIRE. ........cccceruennen. 32
CLINIQUE PLANNING FAMILIAL....... 33
(NOM DE L'ETABLISSEMENT) MEDICAL NON INSTITUTIONNEL
CLINIQUE MOBILE ........ccccocviriiiaienne 41
AGENT DE SANTE/PROMOTEUR ....42
SAGE-FEMME/MATRONE AVEC
BOITE oo 43
AUTRE PRIVE NON MEDICAL
BOUTIQUE/MARCHE.........
MARCHAND AMBULANT..
PARENT(E)S/AMI(E)S......ccccvevrnnee.
AUTRE 96
(PRECISER) _
328 | Connaissez-vous un endroit ou vous pouvez vous procurer une OUl e 1
méthode de planification familiale? NON L. 2 | —»330
329 | Quel est cet endroit?’ SECTEUR MEDICAL PUBLIC
HOPITAL D'ETAT ..o, 11
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
DISPENSAIRE. .........cccenuennen. 12
S'IL S'AGIT D'UN 'HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTE OU D'UNE SECTEUR MEDICAL PRIVE
CLINIQUE, ECRIRE LE NOM DE L'ETABLISSEMENT. INSISTER HOPITAL/CLINIQUE...........cccovvvnnene. 21
POUR DETERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET ENCERCLER LE CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
CODE APPROPRIE. DISPENSAIRE. .........cccenuennen. 22
CLINIQUE PLANNING FAMILIAL....... 23
CABINET MEDECIN PRIVE ............... 24
PHARMACIE........cccooiiiieninieinee 25
SECTEUR MEDICAL MIXTE
HOPITAL/CLINIQUE...........cccc.cvunneee. 31
CENTRE DE SANTE (CAL/CSL)/
DISPENSAIRE. ........ccccenuennen. 32
CLINIQUE PLANNING FAMILIAL....... 33
(NOM DE L'ETABLISSEMENT) MEDICAL NON INSTITUTIONNEL
CLINIQUE MOBILE .......cccoovieeenne. 41
AGENT DE SANTE/PROMOTEUR ....42
SAGE-FEMME/MATRONE AVEC
2101 1 =S 43
AUTRE PRIVE NON MEDICAL
BOUTIQUE/MARCHE..............ccevne....
MARCHAND AMBULANT..
PARENT(E)S/AMI(E)S......cccccvvevruennn
AUTRE 96
(PRECISER)
330 | Au cours des 12 derniers mois, avez-vous regu la visite d'un agent de OUL it 1
terrain qui vous a parlé de planification familiale.?
NON ..ot 2
331 Au cours des 12 derniers mois, étes-vous allée dans un centre de OUL it 1
santé pour recevoir des soins pour vous (ou pour vos enfants)?
L) O 2 |—332A
332 | Est-ce que quelqu'un du centre de santé vous a parlé de méthodes de | QU .......ccooiiiiiiiiiiiiiiiic e 1
planification familiale?
NON ..o 2
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QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
332A | Au cours des trois derniers mois, avez-vous eu une injection pour une | OUl.......cccoiiiiiiiiiiiiniiee e 1
raison quelconque?
N0 2 [—401
332B | Au cours des trois derniers mois, combien de fois avez-vous eu une
injection? NOMBRE D’INJECTIONS..........
CHAQUE JOUR .....cooviiiiiiieiceieeie 95
332C | La derniére fois que vous avez eu une injection, qu’est ce qui a été SERINGUE NEUVE ........cccocvieiieeeeieee 1
utilisé, une seringue neuve que vous avez déballé ou que I'on a . .
déballée devant vous, ou une seringue qui avait déja été utilisée? SERINGUE DEJA UTILISEE ................... 2
NE SAIT PAS ..ot 8
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SECTION 4A. GROSSESSE, SOINS POSTNATALS ET ALLAITEMENT

== A e e P e e — e —

401 | VERIFIER 224:
UNE OU PLUSIEURS | — PAS DE NAISSANCE —
NAISSANCES |— EN 1995 L —486
EN 19950U PLUS TARD | OU PLUS TARD
402 | INSCRIRE LE NUMERO DE LIGNE, LE NOM ET L'ETAT DE SURVIE DE CHAQUE NAISSANCE DEPUIS 1995.
POSER LES QUESTIONS POUR TOUTES CES NAISSANCES. COMMENCER PAR LA DERNIERE NAISSANCE.
(S'IL'Y A PLUS DE 2 NAISSANCES, UTILISER LA DERNIERE COLONNE DES QUESTIONNAIRES SUPPLEMENTAIRES).
Maintenant, je voudrais vous poser des questions sur la santé de tous vos enfants nés dans les 5 derniéres années. (Nous
parlerons d'un enfant a la fois)
403 DERNIERE NAISSANCE —— | DERNIERE NAISSANCE = ———
] NUMERO DE LIGNE | | | [NUMERO DE LIGNE [ | |
NUMERO DE LIGNE DE Q 212 DE Q.212 L1 1 [DEQ212 L1
404 NOM NOM
SELON Q. 212 ET Q. 216 1 i 1 i
VIVANT |— MORT |—! [VIVANT |—I MORT |—
405 [ Aumoment ol vous étes tombée enceinte de | A CE MOMENT ..............cccoocooeenenne. 1 [ACEMOMENT ..o 1
(NOM), vouliez-vous tomber enceinte a ce (PASSER A 407)«+——— (PASSER A 422)«+———
moment-la, vouliez-vous attendre plus tard, PLUS TARD ...oooiiiiiiiieeeeeeee e 2 | PLUS TARD....ccceiiiieeiieeeiee e 2
Ou vouliez-vous ne plus avoir d'enfant du NE VOULAIT PLUS........cccoornn 3 | NEVOULAITPLUS........coooiiine 3
tout? (PASSER A 407)+——— (PASSER A 422)«+——
406 | Combien de temps auriez-vous souhaité
attendre? MOIS ..o 1
ANNEES.........coooveeeenn. 2
NE SAIT PAS ..o 998
407 | Pour cette grossesse, avez-vous regu des PROFESSIONNEL DE SANTE
soins prénatals? MEDECIN......cooiieiee e
INFIRMIER(E) ...
SI OUI:  Qui avez-vous consulté? AUXILIAIRE. .......coiiiiiinen,
Quelqu'un d'autre? MEDICAL NON INSTITUTIONNEL
AGENT DE SANTE .......ccocvveieenee D
INSISTER POUR OBTENIR LE TYPE DE SAGE-FEMME/MATRONE
PERSONNE ET ENREGISTRER TOUTES AVEC BOITE......... TSR E
LES PERSONNES VUES. TRADITIONNEL PRIVE
SAGE-FEMME/MATRONE
SANS BOITE....,...ccooviniiinn F
GUERISSEUR/MEDECIN-
FEUILLE/OUGAN/MAMBO........
PARENT(E)S/AMI(E)S .......cccveeneeen. H
AUTRE ] X
(PRECISER)
PERSONNE ..o Y
(PASSER A 415)4———
408 | De combien de mois étiez-vous enceinte lors
de votre premiere consultation prénatale? MOIS ...
NE SAIT PAS ..o 98
409 | Combien de fois avez-vous été en
consultation durant cette grossesse? NOMBRE DE FOIS ............
NE SAIT PAS ..o 98
410 | VERIFIER 409: UNE FOIS PLUS D'UNE
FOIS OU NSP

NOMBRE DE CONSULTATIONS
PRENATALES RECUES

.

(PASSER A 412) ':l

v
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DERNIERE NAISSANCE

AVANT-DERNIERE NAISSANCE

NOM NOM
411 De combien de mois étiez-vous enceinte la
derniére fois que vous avez passé une visite | MOIS ...
prénatale?
NE SAIT PAS ..o 98
412 | Durant cette grossesse, avez-vous eu les
examens suivants, au moins une fois? OUl NON
Avez-vous été pesée? 2
Vous-a-t-on mesurée? 2
Vous-a-t-on pris la tension? 2
Avez-vous donné un échantillon d'urine? 2
Avez-vous donné du sang? 2
413 | Vous-a-t-on parlé des signes de OUL et 1
complications de la grossesse?
NON ..ot
(PASSER A 415)« 4|
NE SAITPAS ...
414 | Vous-a-t-on dit ou aller si vous aviez ces
complications?
415 | Durant cette grossesse, vous-a-t-on fait une [ 1 | S 1
injection dans le bras ou a I'épaule pour éviter
au bébé d'avoir le tétanos, c'est-a-dire la NON ..o
maladie du corps raide? (PASSER A 416)« 4|
NE SAIT PAS ...
415A | Durant cette grossesse, combien de fois —
avez-vous eu cette injection? NOMBRE DE FOIS ..................
NE SAIT PAS 8
416 | Durant cette grossesse, vous-a-t-on donné ou | OUl ..........coceveiiiniiiiiieniiceenee e 1
avez-vous acheté des comprimés de fer ou
du sirop contenant du fer? NON ..o
] (PASSER A 418)« 4|
MONTRER COMPRIME/SIROP. NE SAIT PAS ...
417 | Durant toute la grossesse, pendant combien
de jours avez-vous pris du fer, en comprimés | NOMBRE DE
ou en sirop? ] JOURS ...
S| LA REPONSE N'EST PAS NUMERIQUE,
INSISTER POUR OBTENIR UN NOMBRE NE SAIT PAS 998
APPROXIMATIF DE JOURS.
418 | Durant cette grossesse, avez-vous eu des OUL et 1
difficultés pour y voir a la lumiére du jour?
419 | Durant cette grossesse, avez-vous souffert de | OUI .........coociiiiiiiiiiiiiniieeeee s 1
cécité crépusculaire [UTILISER NOM
LOCAL]?
422 | Quand (NOM) est né(e), était-il/elle: TRES GROS ....cocoeveiieirieieieienn 1 | TRES GROS......coovoveeecereeeeerrnn 1
Tres gros, plus gros que la moyenne, moyen, | PLUS GROS QUE LA MOYENNE ..2 | PLUS GROS QUE LA MOYENNE ..2
Plus petit que la moyenne, ou trés petit? MOYEN ..o 3 [ MOYEN....cc