ENQUETE DEMOGRAPHIQUE ET DE SANTE-2003

QUESTIONNAIRE DES PRELEVEMENTS DE SANG DU MENAGE

REPUBLIQUE DE MADAGASCAR DIRECTI

ON DE LA DEMOGRAPHIE
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IDENTIFICATION

NOM DE LA LOCALITE
NOM DU CHEF DE MENAGE
NUMERO DE GRAPPE ......c.coiuitiieitiietetete e tee ettt sa st sa s GRAPPE
NUMERO DU MENAGE ... MENAGE
PROVINCE (FARITANY) ..ot e PROVINCE
COMMUNE ...t e e a e e s e e e se e e e e ae e e e s men e e e e e e e e e e eneennas COMMUNE
URBAIN/RURAL (URBAIN=T, RURALS2) ...ttt et ettt smte et e nbeesneesnnenns URBAIN/RURAL |
—
GRANDE VILLE/ AUTRE- VILLE/ RURAL ......cottiiei ittt s eneenees RESIDENCE
(Capitale =1, Autre-Ville =2, , Rural =3)
MENAGE SELECTIONNE POUR UNE ENQUETE HOMME ET LES TESTS D'ANEMIE/SYPHILIS D
(OUI=1 NON=2
MENAGE SELECTIONNE POUR LES TESTS DE TETANOS ET DE ROUGEOLE (OUI=1 NON=2) D
VISITES D’ENQUETRICES/ENQUETEURS
1 2 3 VISITE FINALE
JOUR
DATE
MOIS
LT
ANNEE |2 | 0| O] 3
R NOM
NOM DE L’'ENQUETRICE
; *RESULTAT
RESULTAT* —
PROCHAINE VISITE :DATE
NBRE TOTAL D
HEURE DE VISITES
*CODES RESULTATS:
1 REMPLI . . .
2 PAS DE MEMBRE DU MENAGE A LA MAISON OU PAS D’ENQUETE
COMPETENT AU MOMENT DE LA VISITE . ENFANTS FEMMES HOMMES
3 MENAGE TOTALEMENT ABSENT POUR UNE LONGUE PERIODE Eligible Eligible Eligible
4 DIFFERE
‘ O | O | ™
6 LOGEMENT VIDE OU PAS DE LOGEMENT A L’ADRESSE
7 LOGEMENT DETRUIT
8 LOGEMENT NON TROUVE
9 AUTRE
(PRECISER)
CONTROLEUSE CHEF D’EQUIPE CONTROLE SAISI PAR
BUREAU
NOM NOM

DATE DATE

HE N




VERIFIER PAGE DE COUVERTURE : ’
TEST D’ANEMIE OUI I:I PAS DE TEST D’ANEMIE ]

U

TEST D’ANEMIE POUR LES ENFANTS 0-5 ANS

AVANT DE PROCEDER AU TEST DE L’ANEMIE POUR UN ENEFANT, VOUS DEVEZ D’ABORD OBTENIR LE CENSENTEMENT
ECLAIRE DU PARENT/ADULTE RESPONSIBLE DE L’ENFANT.

Dans cette enquéte, nous voulons connaitre le niveau de I'anémie chez les enfants, les femmes et les hommes.
L’anémie est un sérieux probleme de santé qui est di a une alimentation pauvre. Les résultats de cette enquéte
permettront d’aider le gouvernement a mettre en place des programmes pour prévenir et traiter 'anémie.

Nous voudrions que tous vos enfants ou les enfants de 0-5 ans qui sont a votre garde, participent au test d’'anémie
en donnant quelques gouttes de sang du doigt. Pour ce test on utilise des instruments stérilisés et non-réutilisables
qui sont propres et sans risque. Le sang sera analysé avec un équipement neuf et les résultats vous seront
communiqués immédiatement apres la prise de sang. Les résultats sont confidentiels.

Avez-vous des questions?

Nous voudrions que [NOM DE L’'ENFANT] participe au test d’anémie. Vous pouvez accepter ou refuser. C’'est a
vous de décider.

Maintenant, est-ce que vous acceptez que [NOM DE L’ENFANT] participe au test ?

ENREGISTRER.SILE PARENT (OU AUTRE ADULTE) DANS LE MENAGE ACCEPTE, ENCERCLER ‘1’ ET SIGNER ALA QUESTION 6.
SI LE PARENT (OU AUTRE ADULTE) DU MENAGE REFUSE, ENCERCLER ‘2’, ENSUITE PASSER A LA QUESTION 12 ET
ENREGISTRER LE RESULTAT FINAL ‘3’ (REFUSER).

SI LE PARENT (OU AUTRE ADULTE) A CONSENTI ET QUE LE SANG A ETE PRELEVE, MAIS LE NIVEAU D’HEMOGLOBINE PAS
MESURER, ENCERCLER 996, ENSUITE PASSER A 12.




ENREGISTRER LE N° DE

1] 1] 1] 1]
(1) () (3) 4)
o QUESTIONS/ MESURE DU NIVEAU D’HEMOGLOBINE DES ENFANTS 0-5 ANS
N”=. | INSTRUCTIONS

VERIFIER EN COLONNE 9 DANS LE QUESTIONNAIRE MENAGE. DANS LES QUESTIONS 2-5 CI-DESSOUS, ENREGISTER LE(S) NOM(S), LE SEXE, L’AGE ET
LE NUMERO DE LIGNE DU PARENT (OU AUTRE ADULTE RESPONSABLE) POUR TOUS LES ENFANTS 0-5 ANS. LISTER TOUS LES ENFANTS DANS
L’ORDRE DANS LEQUEL ILS APPARAISSENT DANS LE QUESTIONNAIRE MENAGE. LE CONSENTEMENT ECLAIRE POUR L’ANEMIE POUR LES ENFANTS
EST LOCALISE A LA PAGE OPPOSEE A CELLE-CI.

POUR LA QUESTION 5, IDENTIFIER LE PARENT OU L’ADULTE RESPONSABLE DE(S) ENFANT(S), A QUIVOUS DEMANDEREZ LE CONSENTEMENT POUR
QUE L’ENFANT PARTICIPE AU TEST. ENREGISTRER LE(S) NUMERO(S) DE LIGNE A PARTIR DES COLONNES 8 OU 8A DU QUESTIONNAIRE MENAGE OU
ENREGISTRER ‘00’ S| LE PARENT OU L’ADULTE DESIGNE N’EST PAS LISTE DANS LE QUESTIONNAIRE MENAGE.

ENREGISTRER LE
NOM, SEXE ET
AGE DE TOUS
LES ENFANTS 0-5
ANS.

INSCRIRE LE
NOMBRE TOTAL
D’ENFANTS
ELIGIBLES SUR
LA PAGE
COUVERTURE DE
CE
QUESTIONNAIR.

NOM

NOM

NOM

NOM

Masculin.........ccocovevieinnne 1

Féminin...........ccccoiiiiiine 2

Masculin.........coocoveiiininnne 1

Féminin...........ccccooiiiinins 2

Masculin...........ccoveeviinnn. 1

Féminin.........cooooiiiiin. 2

Masculin...........ccoveeviiinnn. 1

Féminin.........cooooiiiiins 2

Age

ENREGISTRER LE
N°. DE LIGNE DU
PARENT/ ADULTE
OU MARQUER ‘00'
S'IL N'EST PAS
LISTE DANS LE
QUEST. MENAGE

[1]

a

a

a

CONSENTEMENT POUR LE TEST D’ANEMIE

ENREGISTRER LE
RESULTAT DU
CONSENTE-MENT
DU PARENT/
AUTRE ADULT
POUR LE TEST
D'’ANEMIE

1 2 REFUSE

A ACCEPTE

! SIGNER
SIGNER

!
PASSER A 12

1 2 REFUSE

A ACCEPTE

! SIGNER
SIGNER

!
PASSER A 12

1 2 REFUSE

A ACCEPTE

! SIGNER
SIGNER

!
PASSER A 12

1 2 REFUSE

A ACCEPTE

! SIGNER
SIGNER

}
PASSER A 12

NIVEAU D’HEMOGLOBINE

POUR CHAQUE ENFANT QUI A ETE TESTE, ENREGISTRER LE RESULTAT DU TEST A LA QUESTION 7A. ENSUITE PREPARER LA FICHE DE RESULTAT
POUR LA DONNEE AU PARENT (OU AUTRE ADULTE).

7A

ENREGISTER LE
NIVEAU
D'HEMOGLOBINE.

NIVEAU
D'HEMOGLO
BINE

PAS MESURE

il

...... 996— 12

(PRECISER)

NIVEAU
D'HEMOGLO
BINE

PAS MESURE

1

...... 996— 12

(PRECISER)

NIVEAU
D'HEMOGLOBI
NE

PAS MESURE

1

...... 996— 12

(PRECISER)

NIVEAU
D'HEMOGLOBI
NE

PAS MESURE

1

...... 996— 12

(PRECISER)

VERIFIER LE
NIVEAU

1 2
INFERI ENTRE
EURA 7-10 G/DL
7 G/IDL

‘ PA1SOSER

3 AT/
SUPERI
EURA

10 G/DL

PASSER
1"

1 2
INFERI ENTRE

EURA 7-10 EURA
7G/DL | G/DL 10 G/DL

v | v | Y

PASSER | PASSE
10 R 11

3 AT/
SUPERI

1 2
INFERI ENTRE
EURA 7-10
7 G/IDL G/DL

v

3 AT/
SUPERI
EURA

10 G/DL

PASSER | PASSER
10 "

1 2
INFERI | ENTRE

EURA 7-10
7G/DL | G/DL

v

3 AT/
SUPERIE
URA 10
G/DL

PASSER | PASSER
10 11

Le niveau d’hémoglobine que nous avons détecté dans le sang de (NOM DE L'ENFANT) est trop bas. Cela signifie que (NOM DE L'ENFANT) a
développé un état anémique sévere, ce qui est un probleme de santé sérieux. Nous souhaiterions informer, le centre de santé le plus proche au
sujet de I'état de (NOM DE L'ENFANT). Cela vous aidera a obtenir le traitement approprié a I'état de (NOM DE L'ENFANT).

9A

Acceptez-vous que
I'information
concernant le
niveau
d'hémoglobine
dans le sang de
(nom de I'enfant)
soit transmise au
docteur?

AETE INFORME ET A

ACCEPTE. . ....cccooonrrrnnnns 12
A ETE INFORME MAIS N'A
PAS ACCEPTE.......... 2->10A

A ETE INFORME ET A

ACCEPTE. . .....cccoonnrrnnens 12
A ETE INFORME MAIS N'A
PAS ACCEPTE........... 2->10A

AETE INFORME ET A
ACCEPTE. . ...ooccoe 12

A ETE INFORME MAIS N'A
PAS ACCEPTE.......... 2->10A

AETE INFORME ET A
ACCEPTE. . ...ooccoe 12

A ETE INFORME MAIS N'A
PAS ACCEPTE.......... 2->10A




ENREGISTRER LE N° DE
LIGNE.

[1]

[1]

(1]

(1]

O

@

(©)

4)

10 Le niveau d’hémoglobine que nous avons détecté dans le sang de (NOM DE L'ENFANT) indique que (NOM DE L'ENFANT) a développé un état
anémique modéré. Cela signifie que (NOM DE L'ENFANT) a été modérément anémié, ce qui constituerait un probléme de santé sérieux pour lui
dans I'avenir s’il n’est pas traité.

10A | Acceptez-vous une . ] o i . ] o ]
lettre de référence | A ETE INFORME ET A A ETE INFORME ET A AETE INFORME ET A AETE INFORME ET A
de consultation ACCEPTE....cccooovininn .+ 112 JACCEPTE.....ccccourmnnn. . .. 112 JACCEPTE......cccoonenn. . .. 112 JACCEPTE.....ccccconunn. . .. 112
pour (nom de . . . , . . . .

I'enfant) pour voir le | A ETE INFORME MAIS N'A A ETE INFORME MAIS N'A A ETE INFORME MAIS N'A A ETE INFORME MAIS N'A
docteur au sujet de | PAS ACCEPTE .......... 2—»12 JPAS ACCEPTE .......... 2—»12 | PAS ACCEPTE .......... 212 |PAS ACCEPTE .......... 212
son état?

11 Le niveau d’hémoglobine détecté dans le sang de (NOMDE L’ENFANT) est normal.

12 ENREGISTRER LE RESULTAT FINAL A LA QUESTION 12A.

APRES AVOIR REPASSER DANS LES MENAGES POUR EFFECTUER TOUS LES RAPPELS, VERIFIER ET ENREGISTER LE RESULTAT FINAL DU
PRELEVEMENT DE SANG POUR LE TEST D’ANEMIE POUR CHAQUE ENFANT. S| UN ENFANT ELIGIBLE N'A JAMAIS ETE PRESENT DANS LE MENAGE OU S|
LE PARENT OU AUCUN ADULTE N’'A JAMAIS ETE PRESENT, ENREGISTRER ‘2’ (ABSENT).

12A | RESULTAT DU

[] [] [] []

1 MESURE

2 ABSENT -
3 REFUS (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)
6 AUTRE

13 APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LES MENAGES, ENREGISTER LE NOMBRE TOTAL
D’ENFANTS POUR LESQUELS LE TEST D’ANEMIE A ETE COMPLETE (C’EST-A-DIRE, CODE 1 ENREGISTRE A Q. 12A). D:'




TEST D’ANEMIE ET DE SYPHILIS POUR LES ADULTES

Consentement Eclairé

TEST D’ANEMIE

Comme part de cette enquéte, nous étudions I'anémie chez les enfants, les femmes et les hommes. L’anémie est un probleme
de santé qui est di a une alimentation pauvre et/ ou une infection. Cette enquéte aidera le gouvernement de Madagascar a
mettre en place des programmes pour prévenir et traiter 'anémie.

Nous voudrions que vous participiez a ce test d’anémie en donnant quelques gouttes de sang du doigt. Pour ce test on utilise
des instruments stérilisés et non-réutilisables qui sont propres et sans risque. Le sang sera analysé avec un équipement neuf
et les résultats vous seront communiqués immédiatement apres la prise de sang. Les résultats sont confidentiels.

Avez-vous des questions?
Nous voudrions que vous participiez a ce test d’'anémie. Vous pouvez accepter ou de refuser. C’est a vous de décider.
DEMANDER LE CONSEMENT DU PARENT OU L’ADULTE RESPONSABLE DU JEUNE DE 15-17 ANS:

Maintenant, est-ce que vous acceptiez que [JEUNE DE 15-17 ANS] participe au test d'anémie?
ENCERCLER LE CODE APPROPRIE A Q.107 ET SIGNER.

DEMANDER LE CONSENTEMENT A L’ENQUETE DE 18 ANS OU PLUS ET AU JEUNE DE 15-17 ANS DONT LE PARENT/ADULTE
RESPONSABLE A CONSENTIT :

Maintenant, est-ce que vous acceptiez de participer au test d’anémie?
ENCERCLER LE CODE APPROPRIE A Q.110 ET SIGNER.

TEST DE SYPHILIS

Dans cette enquéte, nous étudions aussi la syphilis chez les femmes et les hommes a Madagascar. La syphilis peut causer de
sérieux problemes de santé si elle n’est pas traitée. Les résultats de cette enquéte aideront le gouvernement de Madagascar a
mettre en place des programmes pour prévenir et traiter la syphilis.

Nous voudrions que vous participiez a ce test. Si vous acceptez, nous allons prélever d’abord quelques gouttes de sang du
méme doigt déja piqué pour le test d’'anémie ( ou de votre doigt, S| LENQUETE N'AVAIT PAS CONSENTI AU TEST
D’ANEMIE). Nous allons déterminer le résultat du test ici sur place chez vous, si vous avez la syphilis. Si le résultat du test
montre que vous n’avez pas la syphilis (résultat négatif), nous vous le ferons savoir sur place.

Si le résultat montre que vous avez la syphilis (résultat positif), nous aurons besoin d’effectuer un autre test pour confirmer si la
syphilis est actuelle ou ancienne. Pour ce deuxiéme test, nous allons prélever un peu de sang des veines de votre bras. Ce
sang sera analysé ce soir et je vous apporterais votre résultat demain si vous me dites ou et quand je peux vous I'apporter.
C’est ce résultat qui nous permettra de vous donner un traitement si le résultat s’avere positif.

A part vous, moi méme, l'infirmiére et le technicien de laboratoire qui fera I'autre analyse de sang, personne d’autre ne
connaitra les résultats de vos tests de syphilis.

Pour ces tests, nous utilisons des instruments stérilisés et non-réutilisables qui sont propres et completement sans risque.
Avez-vous des questions?

Nous voudrions que vous participiez a ce test de syphilis. Vous pouvez accepter ou de refuser. C’est a vous de décider.
DEMANDER LE CONSEMENT DU PARENT OU L’ADULTE RESPONSABLE DU JEUNE DE 15-17 ANS:

Maintenant, est-ce que vous acceptiez que [JEUNE DE 15-17 ANS] participe au test de syphilis ?
ENCERCLER LE CODE APPROPRIE A Q.108 ET SIGNER.

DEMANDER LE CONSENTEMENT A L’ENQUETE DE 18 ANS OU PLUS ET AU JEUNE DE 15-17 ANS DONT LE PARENT/ADULTE
RESPONSABLE A CONSENTIT :

Maintenant, est-ce que vous acceptiez de participer au test de syphilis?
ENCERCLER LE CODE APPROPRIE A Q.111 ET SIGNER.




ENREGISTRER LE N*. DE D:] D:' D:] [
I

LIGNE.

(1 @) (©) 4)

101

VERIFIER LE QUESTIONNAIRE MENAGE ET IDENTIFIER TOUTES LES FEMMES DE 15-49 ET TOUS LES HOMMES DE 15-59 QUI SONT RESIDENTS OU
ETAIENT VISITEURS DANS LE MENAGE LA NUIT PRECEDANT L’ENQUETE.

ENREGISTRER LE NUMERO DE LA VISITE A LAQUELLE L’ENQUETE ERAIT PRESENT A LA QUESTION 105 CI-DESSOUS.

AVANT DE CONDUIRE LE TEST D’ANEMIE ET DE SYPHILIS, VOUS DEVEZ OBTENIR LE CONSENTEMENT DE CHAQUE ENQUETE.

DANS LE CAS D’UN ENQUETE AGE DE 15-17, VOUS DEVEZ D’ABORD OBTENIR LE CONSENTEMENT DU PARENT OU D’UN AUTRE ADULTE RESPONSIBLE
DANS LE MENAGE. LE CONSENTEMENT ECLAIRE POUR L’ANEMIE ET LE TEST DE SYPHILIS PAR ABBBOTT DETERMINE, QUI UTILISENT LES GOUTTES DE
SANG CAPILLAIRE DU DOIGT, EST LOCALISE A LA PAGE OPPOSEE A CELLE-CI, ET LES RESULTATS SONT ENREGISTRES AUX QUESTIONS 107-112 CI-
DESSOUS.

102 ENREGISTRER LE NOM NOM NOM NOM
NOM, SEXE ET AGE
DE TOUS LES
ENQUETES
ELIGIBLES POUR LE
103 TEST D'ANEMIE ET Masculin........cccceeeeeeerenne 1 Masculin..........ccccevvrevnnnn. 1 Masculin...........ccoeevveennnn. 1 Masculin...........ccceevvennnne. 1
DE SYPHILIS.
Féminin...........cooiiiii, 2 Féminin............cccooeiiii. 2 Féminin...........ccccooiiii. 2 Féminin...........cccoviiiini, 2
INSCRIRE LE
104 NOMBRE | -
D’ENQUETES Age
ELIGIBLES SUR LA 1] 1] 1] L[]
PAGE COUVERTURE
DE CE
QUESTIONNAIR.
105 ENCERCLER LE N*. VISITE oul NON VISITE oul NON VISITE oul NON VISITE oul NON
DEVISITEALA ere ere ere ere
QUELLE LENQUETE 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1
ETAIT PRESENT &ME eME &ME &ME
POUR LE TEST 2% 1 2 257 1 2 257 1 2 2 1
3éme 1 2 3éme 1 2 3éme 1 2 3éme 1
CONSENTEMENT POUR LE TEST D’ANEMIE ET DE SYPHILIS
106 VERIFIER AGE A Q. 1 1517 2 180U 1 1517 2 180U 1 1517 2 180U 1 1517 2 180U
104 1 PLUS—110 l PLUS—110 l PLUS—110 ! PLUS—110
107 ENREGISTRER LE
CONSENTEMENT 1 i 2 1 . 2 1 i 2 1 . 2
DU PARENT OU A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE
AUTRE ADULTE l 1 l 1 1 1 1 1
POUR LES SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
GOUTTES DE SANG
POUR LE TEST
D’ANEMIE
108 ENREGISTRER LE
CONSENTEMENT 1 ) 2 1 ) 2 1 ) 2 1 ) 2
DU PARENT OU A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE
AUTRE ADULTE l 1 1 1 1 ! ! 1
POUR LES SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
GOUTTES DE SANG
POUR LE TEST DE
SYPHILIS
109 VERIFIER Q 107 ET 1 PARENT/ 2 A REFUSE 1 PARENT/ 2 AREFUSE 1 PARENT/ 2 AREFUSE 1 PARENT/ 2 AREFUSE
108 AUTRE LES DEUX AUTRE LES DEUX AUTRE LES DEUX AUTRE LES DEUX
ADULTE A TESTS— 131 ADULTE A TESTS— 131 ADULTE A TESTS— 131 ADULTE A TESTS— 131
ACCEPTE L’'UN ACCEPTE L'UN ACCEPTE L’'UN ACCEPTE
OU LES DEUX OU LES DEUX OU LES DEUX L'UN OU LES
TESTS TESTS TESTS DEUX TESTS
l | l !
110 ENREGISTRER LE
CONSENTEMENT DE 1 . 2 1 . 2 1 . 2 1 3 2
L’ENQUETE POUR A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE
LES GOUTTES DE 1 1 l 1 l | | 1
SANG POUR LE SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
TEST D’ANEMIE
111 ENREGISTRER LE
CONSENTEMENT DE 1 . 2 1 . 2 1 . 2 1 3 2
L’ENQUETE POUR A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE A ACCEPTE A REFUSE
LES GOUTTES DE 1 1 l 1 l | | 1
SANG POUR LE SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
TEST DE SYPHILIS
112 VERIFIER Q 110 ET |1AACCEPTE |2 AREFUSE 1AACCEPTE |2 AREFUSE |1AACCEPTE |2 AREFUSE |1AACCEPTE |2 AREFUSE
111 L'UN OU LES LES DEUX L'UN OU LES LES DEUX L’'UN OU LES LES DEUX L’'UN OU LES LES DEUX
DEUX TESTS TESTS — 131 DEUX TESTS TESTS — 131 DEUX TESTS TESTS — 131 DEUX TESTS TESTS — 131
l | l |




ENREGISTRER LE N° DE

1] 1] 1] 1]
(1) (2) (3) (4)
113 PREPARER LE MATERIELS ET EQUIPEMENTS DEMANDES POUR LE(S) TEST(S) AUQUEL L’ENQUETE A CCEPTE. COMPLETER LES QUESTIONS 114, 121 ET 123

AVANT DE COMMENCER LE TEST POUR L’ENQUETE.

TEST D’ANEMIE

114 |VERIFIER 110 SI 1 A 2 1 A 2 1 A 2 1 A 2
L’ENQUETE A ACCEPTE A REFUSE ACCEPTE A REFUSE ACCEPTE A REFUSE ACCEPTE A REFUSE
ACCEPTE DE
DONNER DU_SANG ¢ ‘ ¢ ‘ ¢ # ¢ ‘

DU DOIGT POUR LE PASSER A 121 PASSER A 121 PASSER A 121 PASSER A 121
TEST D’ANEMIE.
115 | ETANT DONNER QUE L’'ENQUETE A ACCEPTE DE DONNER DU SANG POUR LE TEST D’ANEMIEAS, PROCEDER AU PRELEVEMENT DES GOUTTES DE SANG DU
DOIGT POUR L’ANEMIF E,T ENRE,GI'STRER'LES RESULTATS A LA QUESTION 116 CI-‘DESSOUS. 5 5
POUR CHAQL}E ENQUE:I'E'QUI AETE TESTE, ENREGISTRER LE RESULTAT DU TEST A LA QUESTION 116. ENSUITE PREPARER LA FICHE DE RESULTAT POUR
LA DONNEE A L’ENQUETE.

116 |ENREGISTER LE
NIVEAU NIVEAU NIVEAU NIVEAU NIVEAU
D’HEMOGLOBINE. | D’HEMOGLO D’HEMOGLOBI D’HEMOGLOBI D’HEMOGLOBI

BINE ’ NE ’ NE ’ NE ’

PAS PAS PAS PAS

MESURE ..... 996— 121 MESURE ..... 996— 121 MESURE ..... 996— 121 MESURE ..... 996— 121
(PRECISER) (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)

117 |VERIFIER LE 1 2 3 AT/ 1 2 3 AT/ 1 2 3 AT/ 1 2 3 AT/

NIVEAU INFERIE ENTRE SUPERIE | INFERIE ENTRE SUPERIEU | INFERIEU ENTRE SUPERIE | INFERIE ENTRE SUPERIE
URA 7-10G/DL | URA URA 7-10 G/DL RA 10 RA 7-10G/DL | URA URA 7-10 G/DL URA
7 10 G/DL 7 G/DL 7 G/DL 10 G/DL 7 10 G/IDL
GIDL v G/DL v v G/DL v
¢ PASSER ¢ PASSER ¢ PASSER ¢ PASSER
PASSER PASSER PASSER PASSER
119 120 119 120 119 120 119 120
118 | Le niveau d’hémoglobine que nous avons détecté dans votre sang est trop bas. Cela signifie que vous avez développé un état anémique sévere, ce qui
est un probleme de santé sérieux. Nous souhaiterions informer, le centre de santé le plus proche au sujet de votre état de santé. Cela vous aidera a
obtenir le traitement approprié a votre état de santé.

118A| Acceptez-vousque | 1 AETE 2 AETE 1 AETE 2 AETE 1 AETE 2 AETE 1 AETE 2 AETE

I'information INFORME ET A |INFORME MAIS N'A |INFORME ETA | INFORME MAIS N'A |INFORME ETA | INFORME MAIS N'A |INFORME ETA | INFORME MAIS
P — ACCEPTEDE |PASACCPTEDE |ACCEPTE DE PAS ACCPTEDE  |ACCEPTE DE PAS ACCPTEDE  |ACCEPTE DE N'A PAS ACCPTE
; DONNER LE DONNER LE NOM | DONNER LE NOM | DONNER LE NOM | DONNER LE NOM | DONNER LE NOM | DONNER LE NOM | DE DONNER LE

niveau NOM NOM
d'hémoglobine

dans votre sang

soit transmise au PASSER A 119A PASSER A 121 PASSER A 119A PASSER A 121 PASSER A 119A PASSER A 121

docteur? PASSER A 121 PASSER A 119A

119 | Le niveau d’hémoglobine que nous avons détecté dans votre sang indique que vous avez développé un état anémique modéré. Cela signifie que vous

avez été modérément anémié, ce qui constituerait un probleme de santé sérieux pour vous dans I'avenir s’il n’est pas traité.

119A| Acceptez-vousune | 1 AETE 2 AETE 1 AETE 2 AETE 1 AETE 2 AETE 1 AETE 2 AETE

letire de référence  |'NFORME ET A [ INFORME MAIS N'A | INFORME ETA | INFORME MAIS N'A |INFORME ETA | INFORME MAIS N'A | INFORME ETA | INFORME MAIS
i eonsuliEien ACCEPTE LA PAS ACCPTE LA ACCEPTE LA PAS ACCPTE LA ACCEPTE LA PAS ACCPTE LA ACCEPTE LA N’A PAS ACCPTE

fai LETTRE DE LETTRE DE LETTRE DE LETTRE DE LETTRE DE LETTRE DE LETTRE DE LA LETTRE DE
pour vous tairé REFERRENC | REFERRENCE REFERRENCE REFERRENCE REFERRENCE REFERRENCE REFERRENCE REFERRENCE
examiner par le
docteur au sujet de
son état?

PASSER A 121 PASSER A 121 PASSER A 121 PASSER A 121 PASSER A 121 PASSER A 121 PASSER A 121 PASSER A 121
120 | Le niveau d’hémoglobine détecté dans votre sang est normal.
TEST DE SYPHILIS UTILISANT LA METHODE ABBOTT DETERMINE

121 |VERIFIER 111 SI 1 A 2 1 A 2 1 A 2 1 A 2
L’ENQUETE A ACCEPTE A REFUSE ACCEPTE A REFUSE ACCEPTE A REFUSE ACCEPTE A REFUSE
ACCEPTE DE
DONNER DU_SANG ¢ ‘ ¢ ‘ ¢ ‘ ¢ ‘

DU DOIGT POUR LE PASSER A 131 PASSER A 131 PASSER A 131 PASSER A 131
TEST DE SYPHILIS.
122 AVANT DE COMMENCER LE TEST, ETANT QUE L’ENQUETE A ACCEPTE DE DONNER DU SANG POUR LE TEST DE LA SYPHILIS, PRENER LA PREMIERE

ETIQUETTE CODES A BARRES DANS LA PREMIERE RANGEE DISPONIBLE SUR LA FEUILLE DES ETIQUETTES ENSUITE LA COLLER A LA QUESTION 123,
COLLER DEUXIEME ETIQUETTE CODES A BARRES DE LA MEME RANGEE SUR LA CARTE DE TEST DE ABBOTT DETERMINE SUR LAQUELLE VOUS ALLEZ
EFFECTUER LE TEST DE SANG POUR LA SYPHILIS. VERIFIER QUE L’ETIQUETTE A LA QUESTION 123 ET CELLE SUR LA CARTE DE TEST DE ABBOTT
DETERMINE ONT LES MEMES CODES.




123

VERIFIER A 121. SI
LENQUETE A
ACCEPTE LE TEST,
COLLER LA
PREMIERE
ETIQUETTE CODES A
BARRES D’UNE
RANGEE.

| COLLER LA PREMIERE
ETIQUETTE CODES A BARRES
D'UNE RANGEE [CI

| COLLER LA PREMIERE
ETIQUETTE CODES A BARRES
D'UNE RANGEE [CI

| COLLER LA PREMIERE
ETIQUETTE CODES A BARRES
D'UNE RANGEE [Cl

| COLLER LA PREMIERE
ETIQUETTE CODES A BARRES
D'UNE RANGEE [CI

124

RESULTAT DE
PRELEVEMENT DES
GOUTTES DE SANG
CAPILLAIRES POUR
LE TEST DE
SYPHILIS UTILISANT
ABBOTT DETERMINE
SYPHILIS.

1 PRELEVE 2
¢ PAS PRELEVE/
PROBLEME DE
PRELEVEMENT

(PRECISER)

v

PASSER A 131

1 PRELEVE 2
¢ PAS PRELEVE/
PROBLEME DE
PRELEVEMENT

(PRECISER)

v

PASSER A 131

1 PRELEVE 2
¢ PAS PRELEVE/
PROBLEME DE
PRELEVEMENT

(PRECISER)

v

PASSER A 131

1 PRELEVE 2
¢ PAS PRELEVE/
PROBLEME DE
PRELEVEMENT

(PRECISER)

v

PASSER A 131

125

COMMENCER LE

TEST DE SYPHILIS SUR LE SANG DE L’ENQUETE PRELEVE EN UTILISANT LA METHODE ABBOTT DETERMINE.

125A

APRES AVOIR ETALE
LE SANG SUR LA
CARTE DE TEST
ABBOTT, ENREGIS-
TRER L'HEURE QUE
VOUS AVEZ A VOTRE
MONTRE. CEST
L’'HEURE DE DEBUT
DU TEST.

HEURES..............

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

HEURES.............

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

HEURES

MINUTES

HEURES.............

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

125B

ATTENDRE 15 MINUTES.

125C

APRES 15 MINUTES
ECOULEES,
ENREGISTRER
L’HEURE QUE VOUS
AVEZ A VOTRE
MONTRE POUR
INDIQUER L’'HEURE
DE FIN DU TEST.

HEURES..............

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

HEURES..............

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

HEURES

MINUTES

HEURES..............

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

125D

SOUSTRAIRE
L'HEURE A 125A DE
CELLE DE 125C

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

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

MINUTES

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

125E

SI LA DUREE A 125D EST 15 MINUTES OU PLUS, FAIRE LA LECTURE DU RESULTAT DU TEST D|
EST MOJNS DE 15 MINUTES, COMPLETER LA DUREE MINI

METHODE ABBOTT.

E SYPHILIS SUR LA CARTE ABBOTT DETERMINE. S| LA DUREE A 125D
MALE DE DES 15 MINUTES AVANT DE FAIRE LA LECTURE DES RESULTATS DU TEST DE SYPHILIS PAR LA

126

ENREGISTRER LE
RESULTAT DU TEST
DE SYPHILIS DE
ABBOTT
DETERMINE.

1 2
POSITIF NEGATIF

3
INDETERMINE

1

2
POSITIF NEGATIF

3 INDETERMINE

1 2
POSITIF NEGATIF

3 INDETERMINE

1

2
POSITIF NEGATIF

3 INDETERMINE

127

INFORMER CHAQUE ENQUETE DE SON RESULTAT DE TEST DE ABBOTT. POUR CEUX DONT LE RESULTAT EST NEGATIF, VOUS PASSER A QUESTION 131.
POUR CEUX DONT LE RESULTAT EST POSITIF OU INDETERMINE, DEMANDER A 128-128A, LEUR CONSENTEMENT D’ACCEPTER DE DONNER UN PEU DU SANG
DU BRAS POUR LE TEST DE CONFIRMATION DE SYPHILIS.

128

Etant donné que le résultat de ce test est positif, il est possible que vous ayez présentement la syphilis. Pour &tre siir que vous avez présentement
l'infection afin de pouvoir vous donner un traitement a la maison, nous avons besoin de prendre une petite quantité du sang des veines de votre bras
pour le tester. Le résultat vous sera donné plus tard aujourd’hui ou demain. Le résultat de vos tests seront confidentiels. La décision de participer a ce
test de confirmation afin d’obtenir un traitement vous appartient.
Avez-vous des questions?
Maintenant, est-ce que vous acceptiez de participer au test?

128A

CONSENTEMENT
POUR LE
PRELEVEMENT DE
SANG DES VEINES
DU BRAS POUR LE
TEST RPR

A ACCEPTE A
A REFUSE

AUTRE ,
(PRECISER)

A ACCEPTE .1
A REFUSE

.8 P131

AUTRE ] .
(PRECISER)

A ACCEPTE .1
A REFUSE

.8 P131

AUTRE ] .
(PRECISER)

A ACCEPTE A
A REFUSE

] .8 P31
(PRECISER)

AUTRE

129

AVANT DE PRELEVER LE SANG DE L’ENQUETE, COLLER DES ETIQUETTES CODES A BARRES QUI CORRESPONDENT A CELLE COLLEE DANS CE
QUESTIONNAIRE A 123 : LA TROISIEME ETIQUETTE CODES A BARRES SUR LE TUBE EDTA VACUTAINER; LA QUATRIEME SUR LE TUBE CRYOGENIC; LA
CINQUIEME SUR LA FICHE DE RESULTAT DE TEST RPR; ET LA SISIEME SUR LA FICHE DE TRANSMISSION DES PLASMA POUR LE TEST DE TPHA.
ENSUITE,PRELEVER 5CC DE SANG DES VEINES DANS LE TUBE EDTA VACUTAINER ET ENREGISTRER LE RESULTAT DE PRELEVEMENT A QUESTION 130.




130 |SANG DES 1 2 PAS PRELEVE/ 1 2 PAS PRELEVE/ 1 2 PAS PRELEVE/ 1 2 PAS PRELEVE/
VEINES PRELEVE | PRELEVE PROBLEME DE PRELEVE PROBLEME DE PRELEVE PROBLEME DE PRELEVE PROBLEME DE
POUR LE TEST # PRELEVEMENT # PRELEVEMENT ‘ PRELEVEMENT # PRELEVEMENT
RPR. (PRECISER) ‘ (PRECISER) ‘ (PRECISER) (PRECISER)
PASSER PASSER A 132 PASSER A 132 PASSER
A132 ¢ ¢ ¢ A132 ¢
131 RETOURNER A 102 RETOURNER A 102 RETOURNER A 102 RETOURNER A 102
POUR L’ENQUETE POUR L’ENQUETE POUR L’ENQUETE POUR L’ENQUETE
SUIVANT. SI PLUS SUIVANT. SI PLUS SUIVANT. SI PLUS SUIVANT. SI PLUS
D’ENQUETE, D’ENQUETE, D’ENQUETE, D’ENQUETE,
CONTINUER A 132 CONTINUER A 132 CONTINUER A 132 CONTINUER A 132

ENREGISTRER LE N° DE
LIGNE.

(1]

[1]

[1]

(1]

(1)

@)

©)

(4)

132

VERIFIER A 102-104 S| LENQUETE SUIVANT DANS LE MENAGE EST DISPONIBLE POUR LE TEST DE SANG POUR L’ANEMIE ET LA SYPHILIS.

S’ILN’Y APLUS D’ENQUETE DISPONIBLE, SUIVEZ LES INSTRUCTIONS DE TRANSPORT DES TUBES VACUTAINERS CONTENANT DU SANG AU TECHNICIEN DE
LABORATOIRE DE VOTRE EQUIPE. LE TECHNICIEN DE LABORATOIRE EFFECTUE LE TEST RPR ET PRELEVE UNE PARTIE DU PLASMA DANS LE TUBE
CRYOGENIC QUI AVAIT ETE ETIQUETTE POUR L’ENQUETE. CE PLASMA FERA L’OBJET D’UNAUTRE TEST DE CONFIRMATION AU LABORATOIRE CENTRAL
INSTITUT PASTEUR. SUR LE TERRAIN, LE TECHNICIEN DE LABORATOIRE ENREGISTRE TOUS LES RESULTATS DE TEST RPR SUR LA FICHE DE RESULTAT DE
TEST RPR DE L’ENQUETE. VOUS UTILISEREZ CETTE FICHE DE RESULTAT DE TEST RPR POUR TRANSFERER LE RESULTAT DU TEST RPR DE L’ENQUETE
DANS LE QUESTIONNAIRE DES PRELEVEMENTS DE SANG DU MENAGE AUX QUESTIONS 133-134.

RESULTAT DU TEST RPR

133

TRANSFERER LE RESULTAT DU TEST RPR DE LA FICHE DE RESULTAT DE L’ENQUETE DANS LE QUESTIONNAIRE DES PRELEVEMENTS DE SANG DU
MENAGE. VERIFIER LE NUMERO DE LIGNE ET LE CODES A BARRES A LA QUESTION 123 CONTRE LE CODES A BARRES DE L’ETIQUETTE COLLEE SUR
LA FICHE DE RESULTAT DE L’ENQUETE POUR RASSURER QUE L’ENQUETE EST BIEN LA PERSONNE EN QUESTION.
INFORMER CHAQUE ENQUETE, QUI A DONNE SON SANG, DU RESULTAT DE SON RPR TEST DE SANG. ENREGISTRER A QUESTION 135 SI LE RESULTAT
A ETE OU NON DONNE A L’ENQUETE. SI LE RESULTAT N’A PAS ETE DONNE, DONNER EGALEMENT LA RAISON A QUESTION 135.

ENREGISTRER LE
RESULTAT DU
TEST RPR.

134

1 2
RPR REACTIF RPR PAS
REACTIF

1 2
RPR REACTIF RPR PAS
REACTIF

1 2
RPR RPR PAS
REACTIF REACTIF

1 2
RPR RPR PAS
REACTIF REACTIF

INFORMER
L’ENQUETE DU
RESULTAT DU
TEST RPR.

135

NON, ABSENT.. 2
NON, AUTRE ] .3
(PRECISER)

NON, ABSENT...
NON, AUTRE ___ .3
(PRECISER)

NON, ABSENT.........ccvrueen... 2
NON, AUTRE ] .3
(PRECISER)

NON, ABSENT
NON, AUTRE

Wi

(PRECISER) |

TRAITEMENT ET SUIVI DE LA SYPHILIS

136

VERIFIER 134 ET ENREGISTRER DE NOUVEAU LE RESULTAT DU TEST RPR A QUESTION 137. ENSUITE, POUR LES ENQUETES DON’T LE RESULTAT DU TEST
EST REACTIF, C’EST-A-DIRE POSITIF, OFFRIR LE TRAITEMENT ET LE SUIVI.

ENREGISTRER A
NOUVEAU LE
RESULTAT DU
TEST RPR A
PARTIR DE 134.

137

1 2
RPR REACTIF RPR PAS
‘ REACTIF

PASSER 139 ¢

1 2
RPR REACTIF RPR PAS
‘ REACTIF

PASSER 139 ‘

1 2
RPR REACTIF RPR PAS
¢ REACTIF

PASSER 139 ¢

1 2
RPR REACTIF RPR PAS
‘ REACTIF

PASSER 139 ‘

138

RETOURNER A 133
POUR LENQUETE
SUIVANT. SI PLUS
D’ENQUETE,

CONTINUER A 139

RETOURNER A 133
POUR L’ENQUETE
SUIVANT. SI PLUS
D’ENQUETE,

CONTINUER A 139

RETOURNER A 133
POUR L’ENQUETE
SUIVANT. SI PLUS
D’ENQUETE,

CONTINUER A 139

RETOURNER A 133}
POUR L’ENQUETE
SUIVANT. SI PLUS
D’ENQUETE,

CONTINUER A 139

139

Le résultat de votre test RPR est positif. Ce résultat montre que vous avez la syphilis, qui pourrait vous causer de sérieux problemes de santé si elle
n’est pas traitée. Le résultat peut étre une injection a la pénicilline ou des comprimés d’antibiotiques.
Nous pouvons vous donner immédiatement ici chez vous, un traitement. Toutefois, si vous le désirez, nous pouvons vous donner le traitement dans un
autre lieu a votre convenance dans cette localité, ou vous donner une lettre de référence pour vous faire traiter dans un centre de santé le plus proche.
La décision d’accepter de vous faire traiter par nous ou d’accepter une lettre de référence vous appartient.
Voudriez-vous recevoir le traitement maintenant? Si la réponse est NON: Voudriez-vous me rencontrer dans un autre lieu qu’ici pour recevoir le
traitement ou préfériez-vous vous rendre dans un centre de santé pour recevoir le traitement?

ENREGISTRER LA REPONSE A QUESTION 139A. SIGNER POUR INDIQUER QUE VOUS AVEZ DONNER LE TRAITEMENT.
SIL’ENQUETE ACCEPTE UN TRAITEMENT IMMEDIAT, PROCEDER D’ABORD A POSER LES QUESTIONS D’INVESTIGATION POUR LE TRAITEMENT AVANT DE DONNER
TOUT TRAITEMENT D’ANTIBIOTIQUE. SI L’ENQUETE VEUT SE FAIRE TRAITER QUELQUE PART D’AUTRE, DISCUTER LE LIEU ET DU MOMENT OU VOUS POURREZ LE
RENCONTRER. S| VOUS DEVEZ LE RENCONTRER A UN AUTRE LIEU, VOUS DEVEZ COMPLETER LES QUESTIONS D’INVESTIGATION POUR LE TRAITEMENT AVANT
D’ADMINISTRER TOUT TRAITEMENT.
SI L’ENQUETE VEUT UNE LETTRE DE REFERENCE, PREPARE LA LETTRE DE REFERENCE ET LA DONNER A L’ENQUETE.

CONSENTEMENT
POUR LE
TRAITEMENT /
SUIVI CHEZ
L'ENQUETE A LA
MAISON

139A

OuUl, A LA MAISON
MAINTENANT

SIGNER

OUI, MAIS PREFERE
UN AUTRE LIEU. .. .2

Oul, A LA MAISON
MAINTENANT

SIGNER

OUl, MAIS PREFERE
UN AUTRE LIEU. . . .2

OuUl, A LA MAISON
MAINTENANT

SIGNER

OUI, MAIS PREFERE
UN AUTRE LIEU. .. .2

OuUl, A LA MAISON
MAINTENANT

SIGNER

OUI, MAIS PREFERE
UN AUTRE LIEU. .. .2




ENREGISTRER LE N° DE
1] 1] 1] 1]

(1) @ @) (4)

OUI, MAIS PREFERE LETTRE OUl, MAIS PREFERE LETTRE OUI, MAIS PREFERE LETTRE OUI, MAIS PREFERE LETTRE
DE REFERENCE.......... 3153 DE REFERENCE.......... 3153 DE REFERENCE.......... 3153 DE REFERENCE.......... 3153
NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS
TRAITEMENT/LETTRE DE TRAITEMENT/LETTRE DE TRAITEMENT/LETTRE DE TRAITEMENT/LETTRE DE
REFERENCE............ 4153 REFERENCE............ 49153 REFERENCE............. 4153 REFERENCE............ 4153

140 |CONSEILLER L’ENQUETE QU’IL Y’A POSSIBILITE DE REACTIONS A LA PENICILLINE ET POSER DES QUESTIONS D’INVESTIGATION SUR D’EVENTUELLES
REACTIONS ANTERIEURES SURVENUES SUITE A UNE INJECTION A LA PENICILLINE.

Pour la plupart des gens, le traitement est une injection a la pénicilline. Dans de rares cas, une personne peut étre allergique a l'injection a la
pénicilline, c’est-a-dire présenter des démangeaisons rougeatres cutanées, gonflement des lévres, de la bouche ou du visage. Il peut arriver
également, mais trés rarement que la personne peut avoir le souffle court ou méme perdre connaissance.

Si vous n’avez jamais été eu aucune de ces réactions, il est tres peu probable que vous I'ayez aujourd’hui. Toutefois, juste pour me rassurer, je vai
vous poser un certain nombre de questions sur vos expériences passées avec la pénicilline avant que je vous donne le traitement.

En plus, je vous informe que je resterais dans les environs prés de chez vous pendant deux heures aprés l'injection et vous pouvez me contacter
immédiatement ou contacter n'importe qui dans notre équipe travaillant dans votre localité pour toute réaction allergique qui se manifeste a la suite de
votre injection avec la pénicilline.

141 | A votre OULL .o 1 OUL .o, 1 OUl.ieeeieeeeeee 1 OUL.oiiieeeeeeeee 1
connaissance, N N N .
avez-vous déja NON/PAS SUR .............. 2—143 |NON/PAS SUR............... 2—143 NON/PAS SUR .............. 2—143 | NON/PAS SUR .............. 2—143

regu une injection
de la pénicilline?

142 Avez-vous eu des OUL oo 15147 |OUL...ooiiie 1-147 [© 18 ] U 15147 |OUL....coiiiiiii 1-147
réactions a la suite R N N N
de ces injections | NON/PASSUR ............. 2 NON/PAS SUR ............ 2 NON/PAS SUR ............. 2 NON/PAS SUR .............. 2
de la pénicilline?

143 Avez-vous déja (O PP 1 OUL .o 1 OUL .o 1 (O B 1
recu n'importe . N N N
quelle autre NON/PAS SUR ............. 2145 |NON/PASSUR.............. 2145 |NON/PASSUR ............. 2145 |NON/PASSUR .............. 25145
injection?

144 Avez-vous eu des OUL oo 15147 |OUL...ociiiiie 1-147 OUL .o 15147 |OUL....coiiiiiii 1-147
réaction a ces R N . .
autres injections? | NON/PASSUR .............. 2 NON/PAS SUR .............. 2 NON/PAS SUR ............. 2 NON/PAS SUR .............. 2

145 DEMANDER LE CONSENTEMENT POUR L’INJECTION DE LA PENICILLINE.
Je voudrais vous faire une injection de la pénicilline. Vous aurez besoin d’'une seule injection. Toutefois,, si vous le voulez, je peux vous donner des
comprimés d’antibiotiques ou une lettre pour vous référer au centre de santé le plus proche ol vous pourrez obtenir des traitements.

145A |Pus-je vous faire OUI___ 1 Oul___ ... 1 OUl___ 1 OUl__ s 1
linjection de la SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
énicilline BN A - AN

Enaintenant? NON, PREFERE DES NON, PREFERE DES NON, PREFERE DES NON, PREFERE DES
COMPRIMES.. ........... 2 —p147 COMPRIMES.. ........... 2 —p147 COMPRIMES.. ........... 2 —p147 COMPRIMES.. ........... 2 —p147
NON, PREFERE LA LETTRE NON, PREFERE LA LETTRE NON, PREFERE LA LETTRE NON, PREFERE LA LETTRE
DE REFERRENCE.....3 —»153 DE REFERRENCE.....3 —»153 DE REFERRENCE.....3 —»153 DE REFERRENCE.....3 —»153
NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS
TRAITEMENT/ NI TRAITEMENT/ NI TRAITEMENT/ NI TRAITEMENT/ NI
SUIVL ...t 4 _»153 SUIVL.coiiiiiie 4_p153 SUIVL.......ceevvvien 4 —pp153 SUIVL ..ot 4 _p153

146 |FAIRE L’'INJECTION DE LA PENICILLINE.

Il est trés rare que vous ayez une réaction a la pénicilline. cependant, si vous ressentez certaine des symptomes d’'une
réaction a la pénicilline, qui sont démangeaisons rougeétres de la peau, gonflement du visage, de la bouche, de la langue| _, 153
ou des difficultés de respirer, vous devez immédiatement me contacter ou contacter n’importe quel membre de notre
équipe travaillant dans votre localité, ou aussi vous pouvez vous rendre immédiatement dans un centre de santé.

147 |DEMANDER CONSENTEMENT POUR LES COMPRIMES D’ANTIBIOTIQUES.

Des I'instant qu’il est possible que vous aurez une réaction a l'injection de la pénicilline, je voudrais vous donner des
comprimés d’antibiotiques, si vous I'acceptez. Mais si cela aussi ne vous convient pas, je peux vous donner une lettre
pour vous référer au centre de santé le plus proche pour recevoir un traitement.

147A |Pus-je avoirvotre JOUI___ ... 1 oul__ ... 1 oulr__ ... 1 Ooulr__ ... 1

consentement pour SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER

vous donner des A A - AN

comprimés NON, PREFERE LA LETTRE NON, PREFERE LA LETTRE NON, PREFERE LA LETTRE NON, PREFERE LA LETTRE

d’antibiotiques? DE REFERRENCE.....2 —»153 DE REFERRENCE.....2 —»153 DE REFERRENCE.....2 —»153 DE REFERRENCE.....2 —»153
NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS NON, NE VEUT PAS
TRAITEMENT/ NI TRAITEMENT/ NI TRAITEMENT/ NI TRAITEMENT/ NI
SUIVI ... 3 —»153 SUIVI ... 3 153 SUIVI ... 3 —153 SUIVI ... 3 —p153

148 SEXE HOMME.................... 1—150 HOMME.................... 1—150 HOMME.................... 1—150 HOMME.................... 1— 150
.2 2 2 2




149 Etes-vous OUl....oioiiiiieieee, 15151 JOUL..cccooeiiiiiiee, 1151 OUl....oooiiiiiiin 1151 OUl..c.ooiiiiiiinen 1151
enceinte en ce NON......ooiei, 2 NON......cooeiiiiiin, 2 NON.......coviia, 2 NON.....cooiiiii, 2
moment?

[ENREGISTRER
REPONSE A
PARTIR DE LA Q.
226 DU
QUESTIONNAIRE
FEMME]

150 DONNER LES COMPRIMES DE DOXYCYCLINE ET MONTRER COMMENT LE PRENDRE. — 152

151 DONNER LES COMPRIMES D’ERYTHROMYCINE ET MONTRER COMMENT LE PRENDRE.

152 |l est possible que vous faites de la fievre accompagnée de maux de téte et de douleurs musculaires au cours des premieres 24

heures aprées le traitement. Ceci est une réponse normale au traitement. Si vous le voulez, vous pouvez prendre de I'aspirine ou
du panadole au cas ou vous aurez ces symptomes.

ENREGISTRER LE N° DE
1] 1] 1] 1]
Q) (2) (3) 4)
153 Il est possible que cette infection vous ait été transmise par un ou des partenaires sexuels. Par conséquent, il est trés important de traiter votre partenaire

aujourd’hui, s’il/elle est disponible et n’est pas membre du ménage ou d’'un autre ménage de I'enquéte.

POUR CES PARTENAIRES NON MEMBRES DES MENAGES DE L’EDS, LE TRAITEMENT SERA BASE SUR LA SEULE PRESOMPTION D’INFECTION, LAQUELLE N’A
PAS BESOIN D’AUTRE TEST DE DIAGNOSTIQUE DU MOMENT OU L’UN DES PARTENAIRES SEXUELS A DEJA ETE TESTE POSITIF POUR LA SYPHILIS. AUSSI,
L’INFORMATION SUR LE TRAITEMENT NE SERA PAS ENREGISTREE DANS LE QUESTIONNAIRE.

SILE PARTENAIRE N’EST PAS DISPONIBLE OU S| L’ENQUETE NE VEUT QUE VOUS CONTACTEZ LE PARTENAIRE, ALORS OFFREZ UNE LETTRE POUR REFERER

LE PARTENAIRE AU CENTRE DE SANTE LE PLUS PROCHE POUR TRAITEMENT.

LE TRAITEMENT N'A
PAS ETE DONNE AU
PARTENAIRE?

TRAITEMENT, MAIS ACCEPTE
LETTRE DE REFE-

PARTENAIRE A REFUSE
TRAITEMENT ET LETTRE DE

REFERENCE

PARTENAIRE ABSENT

TRAITEMENT, MAIS ACCEPTE
LETTRE DE REFE-

PARTENAIRE A REFUSE
TRAITEMENT ET LETTRE DE

REFERENCE..........ccocevvvunnn. 2

PARTENAIRE ABSENT

TRAITEMENT, MAIS ACCEPTE
LETTRE DE REFE-

PARTENAIRE A REFUSE
TRAITEMENT ET LETTRE DE

REFERENCE...........cccoovvenn.. 2

PARTENAIRE ABSENT......... 3

154 ACCORD POUR OUlL.ooviiiiiiiiiieins 1—156
TRAITER LE .2
PARTENAIRE.

155 Pus-je vous OUl.oviiiiiiiiiiiieee 1 OUlL .o, 1 (O 10 PPN 1 OUL.coviiiiiiiiiiiice 1
donner une lettre  [NON..........coooi. 2 NON....ooiiriiiieeee 2 NON....ooviiiiieee 2 NON...coooeiiiiiiine. 2
pour référer votre
partenaire au
centre de santé le
plus proche?

156 RETOURNER A 139 POUR|RETOURNER A 139 POUR|RETOURNER A 139 POUR|RETOURNER A 139 POUR

L’ENQUETE SUIVANT DU MENAGEJLENQUETE SUIVANT DU MENAGE JLENQUETE SUIVANT DU MENAGE JL’ENQUETE SUIVANT DU MENAGE
AYANT BESOIN DE TRAITEMENT OUJ AYANT BESOIN DE TRAITEMENT OU JAYANT BESOIN DE TRAITEMENT |JAYANT BESOIN DE TRAITEMENT
SUIVL. OU VERIFIER A 127 POUR|SUIVI. OU VERIFIER A 127 POURJOU SUIVI. OU VERIFIER A 127 |OU SUIVI. OU VERIFIER A 127
L’ENQUETE SUIVANT POUR LEJL’ENQUETE SUIVANT POURLE TESTJPOUR L'ENQUETE SUIVANT POUR JPOUR L'ENQUETE SUIVANT POUR
TEST DE SANG. SIPASD'ENQUETE,|DE  SANG. SI PAS D'ENQUETE,JLE TEST DE SANG. SI PAS|LE TEST DE SANG. SI PAS
CONTINUER A 157. CONTINUER A 157. D’ENQUETE, CONTINUER A 157. D’ENQUETE, CONTINUER A 157.
TRAITEMENT DU PARTENAIRE SEXUEL ET RESULTAT
157 VERIF[ER A 154 SI ENQUETE A ACCEPTE QUEyOUS TRAITEZ SON PARTENAIRE (CODE 1 ENCER(';LE). Sl PARTENAIRE FST DISPONIBLE ET VEUT ETRE
TRAITE, AVANT DE PASSER AU TRAITEMENT, VERIFIER AVEC LE PARTE[‘JAIRE SUR LA POSSIBILITE D’ALLERGIE A LA PENICILLINE EN COMPLETANT
LES QUESTIONS 139-153 POUR LE PARTENAIRES DE FACON APPROPRIEE.
S’IL N’Y A PAS DE PARTENAIRES, PASSER A 161.
158 TRAITER LE PARTENAIRE TRAITER LE PARTENAIRE TRAITER LE PARTENAIRE TRAITER LE PARTENAIRE
SELON LE PROTOCOLE AUX SELON LE PROTOCOLE AUX SELON LE PROTOCOLE AUX SELON LE PROTOCOLE AUX
QUESTIONS 139-153. QUESTIONS 139-153. QUESTIONS 139-153. QUESTIONS 139-153.

159 Est-ce que le OUlL.ooviiiiiiiiiiieins 1—-161 OUlL.ooviiiiiiiiiiien, 1-161 OUlL.ooviiiiiiiiiiien, 1-161 OUL.coviiiiiiiiiieins 1—161
partenaire aregule NON....................... 2 NON.....cooiiins 2 NON....ccoiiiiians 2 NON.....cooviiiiins 2
traitement?

160 RAISON, POURQUOI |PARTENAIRE A REFUSE PARTENAIRE A REFUSE PARTENAIRE A REFUSE PARTENAIRE A REFUSE

TRAITEMENT, MAIS ACCEPTE
LETTRE DE REFE-

PARTENAIRE A REFUSE
TRAITEMENT ET LETTRE DE

REFERENCE

PARTENAIRE ABSENT

SOMMAIRE DES RESULTATS DES TESTS DES ENQUETES DE L’EDSMD-2003

161

APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LE MENAGE, VERIFIER ET ENREGISTRER LE RESULTAT FINAL DE PRELEVEMENT DE
SANG POUR LE TEST D’ANEMIE ET LE TEST DE LA SYPHILIS POUR CHAQUE ENQUETE.




161A

CODE RESULTAT DU

TEST D’ANEMIE I:l l:l I:l

1 MESURE
2 ABSENT

3 REFUS (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)
6 AUTRE

]

(PRECISER)

161B

CODE RESULTAT

POUR LE TEST DE
SYPHILIS PAR LA

METHODE ABBOTT

1 TESTE (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)
2 ABSENT

3 REFUS
6 AUTRE

]

(PRECISER)

161C

CODE RESULTAT

POUR LE TEST DE
SYPHILIS PAR LA

METHODE RPR

1 TESTE (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)
2 ABSENT

3 REFUS
6 AUTRE

]

(PRECISER)

162

APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LES MENAGES, ENREGISTRER LE NOMBRE TOTAL D’ENQUETES
POUR QUI LES TESTS D’ANEMIE ONT ETE COMPLETES (C’EST-A-DIRE, CODE 1 MARQUE AUX QUESTIONS 12A ET 161A)

ANEMIE

(1]

162A

APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LES MENAGES, ENREGISTRER LE NOMBRE TOTAL D’ENQUETES
POUR QUI LES TESTS SYPHILIS ABBOTT UTILISANT LE SANG CAPILLAIRE DU DOIGT ONT ETE COMPLETES (C’EST-A-DIRE, CODE 1
MARQUE A QUESTION 161B)

SYPHILIS ABBOTT

a

162B

APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LES MENAGES, ENREGISTRER LE NOMBRE TOTAL D’ENQUETES
POUR QUI LES TESTS SYPHILIS RPR SYPHILIS UTILISANT LE SANG DES VEINES ONT ETE COMPLETES (C’EST-A-DIRE, CODE 1
MARQUE A QUESTION 161C)

SYPHILIS RPR

(1]

163

FIN DU TEST D’ANEMIE ET DE SYPHILIS DANS LE MENAGE.




TEST D’ANEMIE ET DE SYPHILIS

OBSERVATIONS DE L'INFIRMIERE/TECHNICIEN DE LABORATOIRE

A REMPLIR APRES AVOIR TERMINE LES TESTS
(SI LE QUESTIONNAIRE N'A PAS ETE REMPLI, EXPLIQUER)

NOM DE L’INFIRMIERE : DATE:

OBSERVATIONS DU TECHNICIEN DE LABORATOIRE

A REMPLIR APRES AVOIR TERMINE LA VERIFICATION DU QUESTIONNAIRE

NOM DU TECHNICIEN DE LABORATOIRE : DATE:

OBSERVATIONS DE LA CONTROLEUSE

A REMPLIR APRES AVOIR TERMINE LA VERIFICATION DU QUESTIONNAIRE

NOM DE LA CONTROLEUSE : DATE:




TEST DE TETANOS ET DE ROUGEOLE POUR LES ENFANTS 0-5 ANS

AVANT DE PROCEDER AU TEST DE TETANOS ET DE LA ROUGEOLE POUR UN ENEFANT, VOUS DEVEZ D’ABORD OBTENIR LE
CENSENTEMENT ECLAIRE DU PARENT/ADULTE RESPONSIBLE DE L’ENFANT.

Dans cette enquéte, nous voulons connaitre le niveau de la protection vaccinale des enfants contre les infections
de tétanos et de rougeole. Le tétanos et la rougeole sont des maladies trés fréquentes chez les enfants a
Madagascar. Elles sont dues au manque de vaccination adéquate des enfants et des méres au moment de la
grossesse. Les résultats de cette enquéte permettront d’aider le gouvernement a mettre en place des programmes
de vaccination adéquate pour prévenir ces infections chez les enfants de Madagascar.

Nous voudrions tous vos enfants de 0-5 ans participent au test de tétanos et de rougeole en donnant quelques
gouttes de sang du doigt, ou du talon quand I'enfant est &gé de moins de 6 mois. Pour ce test, on utilise des
instruments stérilisés et non-réutilisables qui sont propres et sans risque. Le sang sera analysé dans un laboratoire
central et vos résultats ne pourront pas vous étres communiqués. Les résultats sont confidentiels et nous ne serons pas
en mesure de vous communiquer vos résultats.

Avez-vous des questions?

Nous voudrions que [NOM DE L’ENFANT] participe au test de tétanos et de rougeole. Vous pouvez accepter ou
refuser. C'est a vous de décider.

Maintenant, est-ce que vous acceptez que [NOM DE L’ENFANT] participe au test ?

ENREGISTRER.SI LE PARENT (OU AUTRE ADULTE) DANS LE MENAGE ACCEPTE, ENCERCLER ‘1’ ET SIGNER AUX QUESTIONS
206 ET 207. SI LE PARENT (OU AUTRE ADULTE) DU MENAGE REFUSE, ENCERCLER ‘2’, ENSUITE PASSER A LA QUESTION 211 ET
ENREGISTRER LE RESULTAT FINAL ‘3’ (REFUSER).

POUR CHAUE ENFANT, QUI SERA TESTE, ENREGISTRER LE CODE RESULTAT A LA QUESTION 211-211B.




ENREGISTRER LE N° DE LIGNE.

[ 1] [ 1] L] [ L]

(1 (2) 3) (4)
o QUESTIONS/ TEST DU TETANOS ET DE LA ROUGEOLE CHEZ LES ENFANTS 0-5 ANS
N=. INSTRUCTIONS
201 VERIFIER EN COLONNE 9 DANS LE QUESTIONNAIRE MENAGE. DANS LES QUESTIONS 202, 203, 204 ET 205 CI-DESSOUS, ENREGISTER LE(S) NOM(S),
LE SEXE, L’AGE ET LE NUMERO DE LIGNE DU PARENT (OU AUTRE ADULTE RESPONSABLE) POUR TOUS LES ENFANTS 0-5 ANS. LISTER TOUS LES
ENFANTS DANS L’'ORDRE DANS LEQUEL ILS APPARAISSENT DANS LE QUESTIONNAIRE MENAGE. LE CONSENTEMENT ECLAIRE POUR LE TEST DE
TETANOS ET DE ROUGEOLE POUR LES ENFANTS EST LOCALISE A LA PAGE OPPOSEE A CELLE-CI.
POUR LA QUESTION 205, IDENTIFIER LE PARENT OU L’ADULTE RESPONSABLE DE(S) ENFANT(S), A QUI VOUS DEMANDEREZ LE CONSENTEMENT
POUR QUE L’ENFANT PARTICIPE AU TEST. ENREGISTRER LE(S) NUMERO(S) DE LIGNE A PARTIR DES COLONNES 8 OU 8A DU QUESTIONNAIRE
MENAGE OU ENREGISTRER ‘00’ SI LE PARENT OU L’ADULTE DESIGNE N’EST PAS LISTE DANS LE QUESTIONNAIRE MENAGE.
202 [ ENREGISTRER LE NOM, NOM NOM NOM NOM
SEXE ET AGE DE TOUS
LES ENFANTS 0-5 ANS.
INSCRIRE LE NOMBRE
203 TOTAL D’ENFANTS Masculin...........cooeeveninnn. 1 Masculin..........ocooveviinnne Masculin...........coeveneinnnn. 1 Masculin...........ccoveeeennii. 1
ELIGIBLES SUR LA PAGE 1
COUVERTURE DE CE Féminin..........cccooeiiiniinns 2 Féminin.........coccoeviiiiis 2 Féminin........ccoccooviiiiinns 2
QUESTIONNAIR. Féminin...........ccooeveiinnn.
2
204 A
205 [N° DE LIGNE DU PARENT/
ADULTE OU MARQUER ‘00'
1] 1] 1] 1]
DANS LE QUEST. MENAGE
206 | ENREGISTRER LE 1 2 REFUSE 1 2 REFUSE 1 2 REFUSE 1 2 REFUSE
RESULTAT DU A ACCEPTE A ACCEPTE A ACCEPTE A ACCEPTE
CONSENTE-MENT DU SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
PARENT/ AUTRE ADULT SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
POUR LE TEST DE
TETANOS
207 ENREGISTRER LE 1 2 REFUSE 1 2 REFUSE 1 2 REFUSE 1 2 REFUSE
RESULTAT DU A ACCEPTE A ACCEPTE A ACCEPTE A ACCEPTE
CONSENTE-MENT DU SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
PARENT/ AUTRE ADULT SIGNER SIGNER SIGNER SIGNER
POUR LE TEST DE
ROUGEOLE
208 [ VERIFIER Q 206 ET 207 |1 PARENT/ 2 AREFUSE 1 PARENT/ | 2 AREFUSE | 1 PARENT/ 2 AREFUSE | 1 PARENT/ | 2 AREFUSE
AUTRE LES DEUX AUTRE LES DEUX AUTRE LES DEUX AUTRE LES DEUX
ADULTE A TESTS— 211 ADULTE A TESTS— 211 | ADULTE A TESTS— 211 | ADULTE A TESTS— 211
ACCEPTE ACCEPTE ACCEPTE ACCEPTE
L'UN OU LES L'UN OU L'UN OU LES L'UN OU
DEUX TESTS LES DEUX DEUX TESTS LES DEUX
! TESTS 1 TESTS
| |
209 [ SIAACCEPTE L'UN OU
LES DEUX TESTS COLLER COLLER LA PREMIERE COLLER LA PREMIERE COLLER LA PREMIERE COLLER LA PREMIERE
LA PREMIERE ETIQUETTE ETIQUETTE CODES A ETIQUETTE CODES A ETIQUETTE CODES A ETIQUETTE CODES A
ggﬁgg; BARRES D'UNE | BARRES D'UNE RANGEE ICI | BARRES D'UNE RANGEE ICI | BARRES D'UNE RANGEE ICI | BARRES D'UNE RANGEE ICI
210 [ PREPARER LE MATERIELS NECESSAIRES POUR EFFECTUER LE PRELEVEMENT DES GOUTTES DE SANG POUR LE TEST DE TETANOS ET DE LA
ROUGEOLE.
COLLER LA DEUXIEME ETIQUETTE CODES A BARRES DE LA MEME RANGEE SUR LE PAPIER FILTRE QUE VOUS ALLEZ UTILISER POUR LE TETANOS POUR
L’ENFANT, ET LA TROISIEME ETIQUETTE SUR LE PAPIER FILTRE QUE VOUS ALLEZ UTILISER POUR LA ROUGEOLE POUR L’ENFANT. ENSUITE VOUS
COLLEZ LA QUATRIEME ETIQUETTE CODES A BARRES SUR LA FICHE DE TRANSMISSION DES PRELEVEMENTS POUR LE TETANOS ET LA CINQUIEME
ETIQUETTE SUR LA FICHE DE TRANSMISSION DES PRELEVEMENTS POUR LA ROUGEOLE.
SOMMAIRE DES RESULTATS DES TESTS DE TETANOS ET DE ROUGEOLE POUR LES ENFANTS DANS L’EDSMD-2003
211 ENREGISTRER LE RESULTAT FINAL A QUESTION 211A ET 211B. APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LE MENAGE, VERIFIER ET
ENREGISTRER LE RESULTAT FINAL DE PRELEVEMENT DE SANG POUR LES TESTS DE TETANOS ET DE ROUGEOLE POUR CHAQUE ENFANT.
211A | CODE RESULTAT DU
TEST DE TETANOS I:l I:l I:l I:l
1 MESURE
2 ABSENT I
3 REFUS (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)

6 AUTRE




211B | CODE RESULTAT DU
TEST DE ROUGEOLE I:l I:] I:l I:l
1 MESURE
2 ABSENT -
3 REFUS (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER) (PRECISER)
6 AUTRE
212 RETOURNER A 202 POUR| RETOURNER A 202 POUR | RETOURNER A 202 POUR | RETOURNER A 202 POUR
L'ENFANT SUIVANT. S| PLUS | L'ENFANT SUIVANT. SI PLUS | LENFANT SUIVANT. SI PLUS | LENFANT SUIVANT. SI PLUS
D'ENFANT, CONTINUER A 213. | D’'ENFANT, CONTINUERA 213. | D'ENFANT, CONTINUER A 213. | D’ENFANT, CONTINUER A 213,
213 | APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LES MENAGES, ENREGISTER LE NOMBRE TOTAL TETANOS
D’ENFANTS POUR LESQUELS LE TEST DE TETANOS A ETE COMPLETE (C'EST-A-DIRE, CODE 1 ENREGISTRE A Q. 211A) D]
214 | APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LES MENAGES, ENREGISTER LE NOMBRE TOTAL ROUGEOLE

D’ENFANTS POUR LESQUELS LE TEST DE ROUGEOLE A ETE COMPLETE (C'EST-A-DIRE, CODE 1 ENREGISTRE A Q. 211B)

(1]




TEST DE TETANOS POUR LES FEMMES

Consentement Eclairé

Comme part de cette enquéte, nous voulons connaitre le niveau de la protection vaccinale des femmes contre
l'infection de tétanos. Le tétanos est un probléme sérieux de santé, qui résulte d’'un manque de vaccination
adéquate des méres pendant la grossesse. Les résultats de cette enquéte permettront d’aider le gouvernement a
mettre en place des programmes de vaccination adéquate pour prévenir ces infections chez les femmes et les
enfants de Madagascar.

Nous voudrions que vous participiez a ce test de tétanos en donnant quelques gouttes de sang du doigt. Pour ce test on utilise
des instruments neufs, stérilisés et non-réutilisables qui sont propres et sans risque. Le sang sera analysé dans un laboratoire
central et vos résultats ne pourront pas vous étres communiqués. Les résultats sont confidentiels.

Avez-vous des questions?
Nous voudrions que vous participiez a ce test de tétanos. Vous pouvez accepter ou de refuser. C’est a vous de décider.
DEMANDER LE CONSEMENT DU PARENT OU L’ADULTE RESPONSABLE DU JEUNE DE 15-17 ANS:

Maintenant, est-ce que vous acceptiez que [JEUNE DE 15-17 ANS] participe au test de tétanos?
ENCERCLER LE CODE APPROPRIE A Q.306 ET SIGNER.

DEMANDER LE CONSENTEMENT A L’ENQUETE DE 18 ANS OU PLUS ET AU JEUNE DE 15-17 ANS DONT LE PARENT/ADULTE
RESPONSABLE A CONSENTIT :

Maintenant, est-ce que vous acceptiez de participer au test de tétanos?
ENCERCLER LE CODE APPROPRIE A Q. 307 ET SIGNER.




ENREGISTRER LE N°. DE

T T T T
(1) (2) 3) (4)
QUESTIONS/ z

NC. el oG TEST DE TETANOS POUR LES FEMMES

301 VERIFIER LE QUESTIONNAIRE MENAGE ET IDENTIFIER TOUTES LES FEMMES DE 15-49 QUI SONT RESIDENTS OU ETAIENT VISITEURS DANS LE
MENAGE LA NUIT PRECEDANT L’ENQUETE.

ENREGISTRER LE NUMERO DE LA VISITE A LAQUELLE L’ENQUETEE ERAIT PRESENTE A LA QUESTION 304 CI-DESSOUS.

AVANT DE CONDUIRE LE TEST DE TETANOS, VOUS DEVEZ OBTENIR LE CONSENTEMENT DE CHAQUE ENQUETEE DANS LE CAS D’'UNE ENQUETEE
AGEE DE 15-17, VOUS DEVEZ D’ABORD OBTENIR LE CONSENTEMENT DU PARENT OU D’UN AUTRE ADULTE RESPONSIBLE DANS LE MENAGE. LE
CONSENTEMENT ECLAIRE POUR LE TEST DE TETANOS POUR LES FEMMES EST LOCALISE A LA PAGE OPPOSEE A CELLE-CI, ET LES RESULTATS
SONT ENREGISTRES AUX QUESTIONS 306 ET 307 CI-DESSOUS.

302 ENREGISTRER LE NOM NOM NOM NOM
NOM ET L’AGE DE
TOUTES LES
FEMMES POUR LE
TEST DE TETANOS.

303 X
INSCRIRE LE Age
NOMBRE DE
FEMMES ELIGIBLES
SUR LA PAGE
COUVERTURE DE
CE QUESTIONNAIR.

304 ENCERCLER LE N°. VISITE oul NON VISITE oul NON VISITE oul NON VISITE oul NON
DE VISITE A LA - - - -

QUELLE 1 ere 1 2 1 ere 1 2 1 ere 1 2 1 ere 1 2

L’ENQUETEE ETAIT eME eME eME oME

PRESENTE POUR LE 2‘ ! 2 2_ ! 2 2_ ! 2 2‘ ! 2

TEST 3eme 1 2 3ome 1 2 3ome 1 2 3eme 1 2
CONSENTEMENT POUR LE TEST DE TETANOS POUR LES FEMMES

305 VERIFIER AGE A Q. 1 1517 2 180U 1 1517 2 180U 1 1517 2 180U 1 1517 2 180U
303 ! PLUS—307 1 PLUS—307 1 PLUS—307 1 PLUS—307

306 ENREGISTRER LE 1 2 AREFUSE 1 | 2 AREFUSE 1 | 2 AREFUSE 1 | 2 AREFUSE
CONSENTEMENT A ! A ACCEPTE ! A ACCEPTE 1 A ACCEPTE !

DU PARENT OU ACCEPTE SIGNER 1 SIGNER 1 SIGNER 1 SIGNER

AUTRE ADULTE ! SIGNER SIGNER SIGNER

POUR LE TEST DE SIGNER

TETANOS PASSER PASSER PASSER PASSER
A— 310 A— 310 A— 310 A— 310

307 ENREGISTRER LE 1 2 AREFUSE 1 | 2 AREFUSE 1 | 2 AREFUSE 1 | 2 AREFUSE
CONSENTEMENT DE A ! A ACCEPTE ! A ACCEPTE 1 A ACCEPTE !
L’ENQUETEE POUR ACCEPTE SIGNER 1 SIGNER 1 SIGNER 1 SIGNER
LE TEST DE ! SIGNER SIGNER SIGNER
TETANOS SIGNER

PASSER PASSER PASSER PASSER
A— 310 A— 310 A— 310 A— 310

308 VERIFIER 307 SI A
ACCEPTE LE TEST DE COLLER LA PREMIERE COLLER LA PREMIERE COLLER LA PREMIERE COLLER LA PREMIERE
TETANOS, COLLER LA ETIQUETTE CODES A ETIQUETTE CODES A ETIQUETTE CODES A ETIQUETTE CODES A
PREMIERE | BARRES D'UNE RANGEE ICI | BARRES D’'UNE RANGEE ICI | BARRES D'UNE RANGEE ICI | BARRES D'UNE RANGEE ICI
ETIQUETTE CODES A
BARRES D'UNE
RANGEE.

309 PREPARER LES MATERIELS NECESSAIRES POUR EFFECTUER LE PRELEVEMENT DES GOUTTES DE SANG POUR LE TEST DE TETANOS.
COLLER LA DEUXIEME ETIQUETTE CODES A BARRES DE LA MEME RANGEE SUR LE PAPIER FILTRE SUR LAQUELLE VOUS ALLEZ EFFECTUER LE
PRELEVEMENT DE GOUTTES DE SANG POUR L’ENQUETE. ENSUITE VOUS COLLEZ LA TROISIEME ETIQUETTE CODES A BARRES SUR LA FICHE DE
TRANSMISSION DES PRELEVEMENTS SUR PAPIER FILTRES POUR LE TETANOS.

SOMMAIRE DES RESULTATS DES TESTS DANS L’EDSMD-2003

310 ENREGISTRER LE RESULTAT FINAL A QUESTION 310A. APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LE MENAGE, VERIFIER
ET ENREGISTRER LE RESULTAT FINAL DE PRELEVEMENT DE SANG POUR LES TESTS DE TETANOS POUR CHAQUE ENQUETEE.

310A | CODE RESULTAT DU

TEST DE TETANOS
POUR LES FEMMES

1 MESURE
2 ABSENT
3 REFUS
6 AUTRE

]

(PRECISER)

[]

(PRECISER)

]

(PRECISER)

[]

(PRECISER)




311

RE'I:OL:JRNERA 302 POUR L’EN-
QUETEE_SUIVANTE. SI PLUS
D’ENQUETEE, CONTINUER A

RETOURNER A 302 POUR
L'ENQUETEE SUIVANTE. SI PLUS
D'ENQUETEE, CONTINUER A 312.

RETOURNER A 302 POUR
L'ENQUETEE SUIVANTE. SI PLUS
D'ENQUETEE, CONTINUER A 312.

RETOURNER A 302 POUR
L'ENQUETEE SUIVANTE. SI PLUS
D'ENQUETEE, CONTINUERA 312.

312.

312 | APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LES MENAGES, ENREGISTER LE NOMBRE TOTAL DE TETANOS
FEMMES ET D’ENFANTS POUR LESQUELS LE TEST DE TETANOS A ETE COMPLETE (C'EST-A-DIRE, CODE 1 ENREGISTRE A Dj
Q. 211AET 310A).

312A | APRES AVOIR EFFECTUE TOUTES LES VISITES DE RAPPEL DANS LES MENAGES, ENREGISTER LE NOMBRE TOTAL ROUGEOLE
D'ENFANTS POUR LESQUELS LE TEST DE ROUGEOLE A ETE COMPLETE (CEST-A-DIRE, CODE 1 ENREGISTRE A Q. 211B). Dj

313 FIN DU TEST DE TETANOS ET DE ROUGEOLE DANS LE MENAGE.




TEST DE TETANOS ET DE ROUGEOLE

OBSERVATIONS DE L'INFIRMIERE/TECHNICIEN DE LABORATOIRE

A REMPLIR APRES AVOIR TERMINE LES TESTS

(SI LE QUESTIONNAIRE N'A PAS ETE REMPLI, EXPLIQUER)

NOM DE L’INFIRMIERE : DATE:

OBSERVATIONS DE LA CONTROLEUSE

A REMPLIR APRES AVOIR TERMINE LA VERIFICATION DU QUESTIONNAIRE

NOM DE LA CONTROLEUSE : DATE:

OBSERVATIONS DU CHEF D’EQUIPE

A REMPLIR APRES AVOIR TERMINE LA VERIFICATION DU QUESTIONNAIRE

NOM DU CHEF D’EQUIPE : DATE:




Lettre au Médecin pour les Cas de Syphilis positive au test de sang veineux
(Pour les personnes qui veulent se faire traiter dans un établissement de santé)
Madagascar EDSMD-III

Date:

Nom du patient:

Monsieur/Madame le Docteur/Personnel de soins de santé:

La personne ci-dessus nommée a volontairement participé a la troisieme Enquéte Démographique et de
Santé de Madagascar (EDSMD-III) de 2003, organisée par I'Institut National de la Statistique (INSTAT)
en collaboration avec le Ministere de la Santé. L'objectif de 'enquéte est d’obtenir des informations sur
I'état de santé de la population de Madagascar. Dans le cadre de I'enquéte, du sang des enquétés a été
prélevé pour le test de la syphilis. Des gouttes de sang entier ont été ainsi prélevées sur lesquelles la
méthode des bandelettes de test de “Abbott’'s Determine” a été effectuée pour déterminer tous les cas
qui ont déja été infecté a la syphilis. Ensuite, les résultats positifs au test de Abbott’s Determine ont été
confirmé a l'aide du test qualitatif RPR utilisant le plasma. Ce patient a été trouvé positif au deux tests
(les bandelettes de test Abbott de détermination et le test qualitatif RPR).

Les personnes qui ont eu des résultats de test similaires & ceux de ce patient, ont recu une injection de
2.4 million unités de benzathine pénicilline. Toutefois, a ceux qui ont eu des réactions a la pénicilline
dans le passé, il a été donné un traitement a la Doxycycline 100Mg (1 comprimé x 2/jour pendant 15
jours) aux hommes et aux femmes non enceintes ou de I'Erythromycine 500 Mg (2 comprimés x 2/jour
pendant 21 jours) aux femmes enceintes.

Votre patient a préféré se rendre dans un établissement de santé pour recevoir un suivi médical complet.
Nous vous suggérons donc de suivre ce patient ainsi que tous ses partenaires sexuels(les) afin de leur
fournir le traitement nécessaire.

Nom de l'infirmiére/Technicienne de santé:
Signature:




FlCHE MEHAGE DE SUIVI POUR LES RESULTATS DU TEST RPR DE SYFHILIS

FIEHE HENAE-E DE SUW[ POUR LES RESULTATS OU TEST RPR DE SYP‘HILiS

L :NFIRMJER‘E DoiT CGMPLETER LES mFomAnDNs SUF: CETTE FICHE POUR CHAQUE MEMBRE Du MEM&GE ﬂUI A DDNN
I:IEE VEINES: PGUR LE TEST RPR DE S‘FF‘H}L!E :

CE]‘rE FH:HE $ERA DGNH?E NJ TECI-IN!GEN DE LMORATGIHE EN MEME TEMPS QUE {_E PRELEVEMEHT DE SANG DES VEINES |
ETE PRELEVE SUR UENQUETE DU MENAGE. APRES AVOIR COMPLETE LE TEST RPR DE SYPHILIS POUR CES ENO
TECHNICIEM DE LABORATOIRE SERA ‘RESPONSABLE DLENREGIETRER‘ LES RESULTATS DE TEST FE‘.‘JUR CHAQUE EN::;
QUESTJDN 134 m—tﬁt‘rous :

L INFiF.MtERE CﬂPtERﬁ. LES SU‘LTATS DE LA GUESTION 134 DE GETIE FICHE .li-'k LA QUES:TPON 13-1 DU QUEET1MIRE I'.'I'E F‘RELE\I‘E
S.PJHG F'GUR EHJN.UUE ENQUETE QU ADGP\H\IE DU SANG DES 1*-ul’ErNES POUR EE 'TEET

LES DEUX, INFIRMIERE ET TECHNICIEN DE LABGR.FLTGHE BE‘I}’RDNTZS P\$$LHEFE QUE 1_.=_ mshmesim QUESTION 123_ES'|‘
CELUIDE CETTE FICHE POUR FAIRE LALIAISON. ey i

| MOM DE L'INFIRMIERE :

MUMERD DE HUMERO DE
MENAGE I:I:I:] GRAPPE

102 | ENREGISTRER LE

NUMERC DE N DE LIGNE
LIGNE, SEXE ET
AGE DE TOUS LES

ENQUETES )
104 ELIGIBLES QUI Masculin.......ociimmnnni
ONT DONNE DU SEXE 5
SAMG DES VEINES Féﬁ"llﬂlI'I................................................................

105 POUR LE TEST

RPR DE SYPHILIS, Age
ENSUITE COLLER D]
LE CODE A

BARRE

123 | |DENTIQUE A
CELUI DE LA
QUESTION 123
ou
QUESTIONNAIRE
POUR LE
PRELEVEMENT
DE SANG.

COLLER L'ETHAUETTE CODES A BARRES DE LA MEME
RANGEE QUE 123 DU QUESTIONNAIRE MENAGE

~ RESULTATS DU TEST RPR CONDUIT PAR LE TECHNICIEN DE LABOTATOIRE

133 T‘RAHSFE‘RER LE REEULTM DU TEST RPR DE LA FICHE DE RESULTAT DE L'ENGUETE DANS LE quesnnumunE DES FRELE\I‘EMEHTS DE SANG
DU MENAGE. VERIFIER LE NUMERO DE LIGME ET LE CODES A BARRES A LA QUESTION 123 CONTRE LE CODES A BARRES DE L'ETIQUETTE,
COLLEE SUR LA FICHE DE RESULTAT DE L'ENQUETE POUR RASSURER QUE L'ENQUETE EST BIEN LA FERSONNE EN QUESTION, i
INFORMER CHAQUE ENQUETE, QUI A DONNE SOM SANG, DU RESULTAT DE SOM RPR TEST DE SAMG. ENREGISTRER A QUESTION 135 Sl LE

RESULTAT 4 ETE OU NON DONNE A L'EHQUETE 51 LE RESULTAT N'A PAS ETE DONME, DONNER EGALEMENT LA Rmsuu A QUESTION 135,

T
2

134 | ENREGISTRERLE | = =
RESULTAT DU i RPR REACTlF RPR PAS REACTIF

TEST RPR.

HOM DU TECHNICIEN DE LAEORATOIRE :

DATE DE TEST DU RFR PAR LE TECHNICIEN DE LABORATOIRE : / ! !

340

ﬁ

| Annexe £ S




FORM 7 Front —Feb.20

MADAGASCAR EDSMD-III, 2003

FICHE DE TRANSMISSION DU PLASMA POUR LE TEST TPHA A L'INSTITUT P/}STEUR
(PLIER LA FICHE SELON LES POINTILLES AU VERSO—GARDER LA FICHE DANS LA BOITE DE COLLECTE AVEC LES PRELEVEMENTS DE SANG JUSQU'A LA
SIGNATURE FINALE)

i NUMERO DE NUMERO DE
D’EQUIPE
PERSONNE SIGNATURE
CHARGEE SIGNATURE (CONFIRMANT QUE LE
D'ENVOYER/ (CONFIRMANT QUE NOMBRE DE NOTES
RECEVOIR LES NOMBRE DE CHAQUE PRELEVEMENT | PRELEVEMENTS DE SANG (NOTER TOUTE DIFFERENCE OBSERVEE DANS LE
PRELEVEMENTS DE | QUAND FAUT-IL REMPLIR PRELEVEMENTS DE EST PRESENT—VOIR AU CORRESPOND AU NOMBRE DE PRELEVEMENTS A CHAQUE
SANG LA FICHE? SANG VERSO DE CETTE FICHE) | NOMBRE DANS LA COL. 3) DATE VERIFICATION)

(1)

@)

@)

(4)

L'INFIRMIERE DE

QUAND LA GRAPPE EST

e COMPLETEMENT
L'EQUIPE TERMINEE
AU MOMENT OU LES
PRELEVEMENTS SONT
COORDONNATEUR RAMASSES SUR LE
DE TERRAIN TERRAIN POUR ETRE
TRANSPORTES AU BUREAU
CENTRAL DE LENQUETE
DIRECTEUR A LA RECEPTION AU
TECHNIQUE/ BUREAU CENTRAL DE
COORDONNATEUR LENQUETE
MEDICAL

CHEF TECHNICIEN
DU LABORATOIRE

A LA RECEPTION AU
LABORATOIRE

®)

@)

Les deux faces de cette fiche doivent étre photocopiées au laboratoire.
L’original doit étre retourné au Directeur Technique/ Coordonnateur meédical aprés signature du laboratoire confirmant la réception et la

vérification.

Le laboratoire détruira cette fiche aprés que les prélévements aient tété traités




FORM 7 Back —Feb.20

MADAGASCAR - EDSMD-III, 2003
FICHE DE TRANSMISSION DU PLASMA POUR LE TEST TPHA A INSTITUT PASTEUR

NO.

CODES A BARRES DU PRELEVEMENT

Infirm.

Lab.
Tech.

Coord.
Médic.

10

1"

12

13

14

15

Fold here ---

{

NO.

CODES A BARRES DU
PRELEVEMENT

Infirm.

Lab.
Tech.

Coord.
Médic.

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30




FORM 7 Front —Feb.20

MADAGASCAR EDSMD-III, 2003

FICHE DE TRANSMISSION DES GOUTTES DE SANG SECHE POUR LE TEST DE TETANOS
(PLIER LA FICHE SELON LES POINTILLES AU VERSO—GARDER LA FICHE DANS LA BOITE DE COLLECTE AVEC LES PRELEVEMENTS DE SANG JUSQU'A LA
SIGNATURE FINALE)

i NUMERO DE NUMERO DE
D’EQUIPE
PERSONNE SIGNATURE
CHARGEE SIGNATURE (CONFIRMANT QUE LE
D'ENVOYER/ (CONFIRMANT QUE NOMBRE DE NOTES
RECEVOIR LES NOMBRE DE CHAQUE PRELEVEMENT | PRELEVEMENTS DE SANG (NOTER TOUTE DIFFERENCE OBSERVEE DANS LE
PRELEVEMENTS DE | QUAND FAUT-IL REMPLIR PRELEVEMENTS DE EST PRESENT—VOIR AU CORRESPOND AU NOMBRE DE PRELEVEMENTS A CHAQUE
SANG LA FICHE? SANG VERSO DE CETTE FICHE) | NOMBRE DANS LA COL. 3) DATE VERIFICATION)

(1)

@)

@)

(4)

L'INFIRMIERE DE

QUAND LA GRAPPE EST

e COMPLETEMENT
L'EQUIPE TERMINEE
AU MOMENT OU LES
PRELEVEMENTS SONT
COORDONNATEUR RAMASSES SUR LE
DE TERRAIN TERRAIN POUR ETRE
TRANSPORTES AU BUREAU
CENTRAL DE LENQUETE
DIRECTEUR A LA RECEPTION AU
TECHNIQUE/ BUREAU CENTRAL DE
COORDONNATEUR LENQUETE
MEDICAL

CHEF TECHNICIEN
DU LABORATOIRE

A LA RECEPTION AU
LABORATOIRE

®)

@)

Les deux faces de cette fiche doivent étre photocopiées au laboratoire.
L’original doit étre retourné au Directeur Technique/ Coordonnateur meédical aprés signature du laboratoire confirmant la réception et la

vérification.

Le laboratoire détruira cette fiche aprés que les prélévements aient tété traités




FORM 7 Back —Feb.20

FICHE DE TRANSMISSION DES GOUTTES DE SANG SECHE POUR LE TEST DE

MADAGASCAR - EDSMD-III, 2003

TETANOS
NO. CODES A BARRES DU PRELEVEMENT Infirm. | Coord. NO. CODES A BARRES DU PRELEVEMENT Infirm. | Coord.
Médic. Médic.
1 16
2 17
3 18
4 19
5 20
6 21
7 22
------ 4--—--- Fold here --—
{
8 23
9 24
10 25
11 26
12 27
13 28
14 29
15 30




FORM 7 Front —Feb.20

MADAGASCAR EDSMD-III, 2003

FICHE DE TRANSMISSION DU PLASMA POUR LE TEST TPHA A L'INSTITUT P/}STEUR
(PLIER LA FICHE SELON LES POINTILLES AU VERSO—GARDER LA FICHE DANS LA BOITE DE COLLECTE AVEC LES PRELEVEMENTS DE SANG JUSQU'A LA
SIGNATURE FINALE)

i NUMERO DE NUMERO DE
D’EQUIPE
PERSONNE SIGNATURE
CHARGEE SIGNATURE (CONFIRMANT QUE LE
D'ENVOYER/ (CONFIRMANT QUE NOMBRE DE NOTES
RECEVOIR LES NOMBRE DE CHAQUE PRELEVEMENT | PRELEVEMENTS DE SANG (NOTER TOUTE DIFFERENCE OBSERVEE DANS LE
PRELEVEMENTS DE | QUAND FAUT-IL REMPLIR PRELEVEMENTS DE EST PRESENT—VOIR AU CORRESPOND AU NOMBRE DE PRELEVEMENTS A CHAQUE
SANG LA FICHE? SANG VERSO DE CETTE FICHE) | NOMBRE DANS LA COL. 3) DATE VERIFICATION)

(1)

@)

@)

(4)

L'INFIRMIERE DE

QUAND LA GRAPPE EST

e COMPLETEMENT
L'EQUIPE TERMINEE
AU MOMENT OU LES
PRELEVEMENTS SONT
COORDONNATEUR RAMASSES SUR LE
DE TERRAIN TERRAIN POUR ETRE
TRANSPORTES AU BUREAU
CENTRAL DE LENQUETE
DIRECTEUR A LA RECEPTION AU
TECHNIQUE/ BUREAU CENTRAL DE
COORDONNATEUR LENQUETE
MEDICAL

CHEF TECHNICIEN
DU LABORATOIRE

A LA RECEPTION AU
LABORATOIRE

®)

@)

Les deux faces de cette fiche doivent étre photocopiées au laboratoire.
L’original doit étre retourné au Directeur Technique/ Coordonnateur meédical aprés signature du laboratoire confirmant la réception et la

vérification.

Le laboratoire détruira cette fiche aprés que les prélévements aient tété traités




FORM 7 Back —Feb.20

MADAGASCAR - EDSMD-III, 2003
FICHE DE TRANSMISSION DU PLASMA POUR LE TEST TPHA A INSTITUT PASTEUR

NO.

CODES A BARRES DU PRELEVEMENT

Infirm.

Lab.
Tech.

Coord.
Médic.

10

1"

12

13

14

15

Fold here ---

{

NO.

CODES A BARRES DU
PRELEVEMENT

Infirm.

Lab.
Tech.

Coord.
Médic.

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30






