
CPS/MSSPA-DNSI 

ENOUETE DEIIOGRAPHIOUE ET DE SANTE AU MALI 

QUESTIONNAIRE DE DISPONIBILITE DES SERVICES 

IDENTIFICATION 

NOM DE LA LOCALITE 

NUMERO DE GRAPPE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

REGIOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CERCLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ARRONDISSEMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

SAMAKO/AUTRE COMHUNE/AUTRE VILLE/RURAL . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(Bamako=l, Au t re  Conm~e=2, Au t re  v i l l e = 3 .  RUraLe,) 

DATE DE LA VISITE 

NOM DE LUENOUETEUR 

RESULTAT* . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

*COOES RESULTAT: 1 REMPLI 
2 PkRTIELLEME¼T REMPLI 
3 REFUSE 
4 AUTRE 

(PRECISER) 

NOM NOM NOM 

DATE DATE DATE 

JOUR 

MOIS 

ANNEE 

NOM 

R E S U L T A T l l  

SAISI PAR 
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J CCOES JPASSER 
SECTION 1. CARACTERISTIQUES COMMUNAUTA[REB 

NO. I QUESTIONS 

UENQUETEUR O01T REPONDRE A LA QUESTION 101 EN ARRIVANT DANS LA GRAPPE. 

101 TYPE DE LOCALITE* (dans Laquelle se s i tue  La grappe) BANAKO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
AUTRE COMMUNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 
AUTRE VILLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
RURAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  k 

I I 
IL FAUT POSER LES OUESTIONS SUIVANTES DES SECTtONS 1 ET 2 A UN GROUPE DE PERSONNES BIEN INFORMEES 
DE LA GRAPPE. 

106 
106 

r 106 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

108 

Guet est te nom du centre urbain Le p lus  proche? 

A combien de k i lomètres est a i t ~  le centre urba in  KN. JUSQU'AU 
le  p lus  proche? CENTRE URBAIN [ 1 1 1  LE PLUS PROCHE 

Guet moyen de t ranspor t  est u t i t i s 6  le  p lus  souvent pour 
s t t e r  au contre urba in  te p lus  proche? 
(ENCERCLEZ TOUTES LES REPC~SES DONNEES) 

Quel le  est in  p r i n c i p a l e  voie d'accès pour re jo ind re  
(LOCALITE)? 

Quel les sont Les sc t i v i t&s  èconomiques Les p lus  importantes 
des hab i tan ts  de (LOCALITE)? 

ENREGISTREZ TROIS ACTIVITES 

VOITURE/BUS/CAHION . . . . . . . . . . . . . .  A 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
DOS D'ANII4AL/CHARRETTE . . . . . . . . . .  F 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N 
AUTRE X 

(PRECISER) 

ROUTE GOUORONNEE . . . . . . . . . . . . . .  1 
ROUTE LATERITE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
PISTE PRATICABLE TTE ANNEE . . . . . .  3 
PISTE NON PRATJC. TTE. ANNEE....4 
SENTIER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
VOIE D'EAU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 
VOIE FERREE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 

AGRICULTURE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
ELEVAGE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
PECHE/CHASSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
COMMERCE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
INDUSTRIE/ARTISANAT . . . . . . . . . . . . .  E 
EXPLOITATION MIN•ERE . . . . . . . . . . . .  F 
ADMINISTRATION/SERVICES . . . . . . . . .  G 
AUTRE X 

(PRECISER) L 
i 

Y - s - t - i l  te t6Lèphone è (LOCALITE)? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

If a r r i ve  par fo i s  que I s  enfants ,  qui jouent nsmstement 
pendant la journée, èprouvent des d i f f t ouL tès  pour vo i r  
et  peur se d6ptecer eu crèpuscuLe, après Le coucher du OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
s o t e i t .  Dans te soir(,e, ces enfants restent  par fo is  assis 
seuls ,  se t iennent  eux hab i ts  de Leur mère, fLs sont NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z -- ~111 
incapables de t rouver  leurs jouets ,  eu de vo i r  pour manger. 
Connaissez-vous ce probt~le? 
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NO. 

109 

110 

QUESTIONS 

Quel nom donnez-vous & ce probLème? 

ESSAYEZ D'ODTEN]R LE NOM LOCAL DE CETTE NALADIE 

Connaissez-vous, dans vo t re  Co¢munaut~, des enfants  qui  ont 
s o u f f e r t  de (NOM DE LA NALADIE) eu cours du mois pass6? 

CODES 

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

PASSER A 

111 Dites-mo~ s ' i ~  e x i s t e  ~es ~ i p o r n e n t s  su i van ts  k 
(LOCAL]TE)? 

a. Y - e - t - i L  un cen t re  d ' a I p h a l ~ t i s a t i o n ?  

b. Y - a - t - i L  une 6cote fondamental 1? 

c.  Y - e - t - i L  une 6coLe fondamental 2? 

d.  Y - a - t - i |  une 6coLe secondaire? 

e. Y - a - t - i L  une m~dersa? 

f .  Y - a - t - i L  un bureau de poste? 

g. Y - a - t - i l  un march~ LocaL? 

h.  Y - e - t - L [  une banque? 

J. Y - a - t - i L  un cinéma? 

] .  Y - a - t - i l  des t r anspo r t s  en com~Jn quo t id iens?  

k.  Y - a - t - i l  des t r a n s p o r t s  en co~mJn hebdomadaLres? 

KILONETRES 

CENTRE ALPHABETISAT]ON.. . [ - - [ - - - - ]  

ECOLE FONDAMENTAL 1 . . . . . .  

ECOLE FORDANENTAL 2 . . . . . .  

ECOLE SECONDAIRE . . . . . . . . .  

HEOERSA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

BUREAU DE POSTE . . . . . . . . . .  

HARCNE LOCAL . . . . . . . . . . . . .  ~ ~ 1  

BANQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CINENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç ~  

TRANSPORT CON. QUOTIDIEN. 

TRANSPORT CON. B E B D Q I 4 A D . , [ ~ - -  1 
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SECTION 1C. PROGRANNES DE SANTE ET DE PLANIFICATION FANILIALE DANS LA COI4NUNAUTE 

NO. 

112 

113 

114 

115 

116 

117 

118 

119 

120 

121 

(~JEST IONS COOES 

Est-ce que (LOCALITE) est couvert par un programme 
coamJnaute|re de d i s t r i b u t i o n  de cont racept i fs? 

Les metthodes suivantes son t -e l l es  d ispon ib les  dans te 
programme de d i s t r i b u t i o n  conm~autaire? 
a: P i l u l e?  

b: Condom? 

c: Ndthodes vaginates? 

OUI. . . . . .  . . . . . . . . , , . . , . . . . . . . . . . 1  
N O N . . , . . . . . . . . ,  . . . . .  . . . . . . . , , , . . 2  

PILULE: 
O U I o o o o o o  . . . . . .  ° ° ° o o o ° °  . . . . . . . .  °1  

NON . . . . .  . . . . . o . . . . . .  . . . .  ° * * o * . . . 2  

CONDON: 
O U I o o o o o  . . . . . . . .  ~ * * ° ° ° ° ° °  . . . . . .  ~ I  

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

METHOOES VAGINALES: 
O U [ °  . . . . . .  * ° ° ° ° ° ° ° . ° °  . . . . .  ° ° ° ° o o l  

N O N . . . ° ° ° ° ° . ° °  . . . . . . . . . .  . o o o ° . o o 2  

PASSER A 

Y - a - t - i l  des gens chois is  dans vot re  communaut6 pour OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
assurer [a d~s t r f bu t i on  c ~ u t a i r e  des 
cont racept i fs?  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

Recevez-vous te v i s i t e  d 'an imateurs /d i s t r i bu teu rs?  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~120 

combien de fo is  recevez-vous la v i s i t e  des animateurs/ 
d i s t r i b u t e u r s ?  NO, DE FOIS i i i  PAR ROIS..1 

PAR A N . . . 2  

Les an ima teu rs /d i s t r i bu teu rs  d o n n e n t - t - i l s  des consei ls OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
en mat ibre de p l a n i f i c a t i o n  f am i l i a l e?  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

PILULE: 
OU1 . . . . . . . .  » ° ° , o  . . . . . . . . . . . .  o o o o l  

N O ~  . . . . . . . . . . .  o o o o , °  . . . . . . . . . .  , o 2  

CONDOM: 
( ~ J ~ . . « o o . .  . . . . . . . . . .  ° . o o o ° o ° ° . . . ~  

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

NETHOOES VAGINALES: 
OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

E s t - i l  poss ib le  de se procurer les m&thodes suivantes 
aupr&s des a n i m a t e u r s / d i s t r i b u t e u r s ?  

e: P i l u le?  

b: Condom? 

c: N~thodes vaginates? 

Combien d'enimteurs/distributeurs travaillent dans cette 
zone? NDRE. A N I N A T E U R S / O ] S T . . ~  

Y - a - t - i l  eu des campagnes de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  ~ OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
(LOCALITE) durant  t 'année dernière? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~122 

Sur quel thème p a r t i c u l i e r  cet te  campagne a - t - e l l e  mis 
t 'accent? 

ESPACENENT NAISSANCES . . . . . . . . . . .  A 
AVANTAGES LIMIT. NAISSANCES . . . . .  B 
UTILISATION PLANNING FANILIAL...C 
ALLAITEHENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
PROMOTION NETHOO,SPECIFIQUE(S)..E 
OU TROUVER LES HETHQDES . . . . . . . . .  F 

AUTRE X 

(ENCERCLEZ TOUTES LES REPONSES DONNEES) 

(PREClSER) 
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NO, 

122 

123 

124 

125 

126 

127 

128 

130 

131 

OUESTIONS 

O~ Les femmes accouchen t -e l l es?  

COOES PASSER 

A LA NAISOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
AU CENTRE DE SANTE/HOeITAL . . . . . .  2 

Y - s - t - | t  une accoucheuse t r a d i t i o n n e l l e  qui  ass i s t e  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
r6gut |6ree~*nt  tes femmes to rs  des accouchements? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~126 

L'accoucheuse t r o d i t i e n n e t t e  f o u r n i t - e l l e  des aompLknents OUI . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de fe r?  NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

L 'accoucheuse t r a d i t i o r ~ e t t e  e - t - e l l e  reçu une fo rmat ien  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
S l~Cia te  du gouvernement+ du N i n i s t ~ r s  de Le Sent6 ou NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
d 'une  au t re  o rgan isa t i en?  NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

Cet te  zone e s t - e l l e  couver te  par une sage-femme? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~128 

La sage-femme f o u r n i t - e l l e  des compL6ments de fe r?  OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
R O N o . . . . . . . . . . . . . . . . . . o . . . . . . . . . 2  

Cet te  zone e s t - e l l e  couver te  par :  

e. Agent de sent6 de L ' 6 t s t ?  

b. Agent de sant6 pay~ par  La popu la t ion?  

c.  Agent de s a n t l  pay6 par  une ONG/Assoc|at~en? 

OUI NO# 

AGENT SANTE ETAT . . . . . . . .  1 1~ 

AGENT PAYE/POPULAT ION.. .  1 2 

AGENT PAYE ONG/ASSOC . . . .  1 2 

Sl AUCUN I 
[ ~  'OUI'  [ - -7  ~132 

L 'agen t  de sant6 f o u r n i t - i l :  

a: des so ins  c u r a t | f s  de base? 

b: des m6dicaments essen t i e l s?  

c:  des SRO/Keneyodji? 

d: des comprimes de v i tamine  A? 

e: des conse i [s  sur  la  c ro issance des enfants? 

f :  des 

g: des 

h:  des 

i :  des 

j :  des 

k:  des 

OUI NON 

SOINS CURATI FS/BASE . . . . .  1 2 

NED I CAINENTS ESSENTIELS.. 1 2 

SRO/KENEYAD J I . . . . . . . . . . .  1 2 

VI TANINE A . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

CONSE I LS/CROI SSANCE . . . . .  1 2 

comprimes de fe r?  

capsules d ' iode? 

so ins p r6na te [s?  

accouchements? 

so ins  pos t -na ta l s?  

vacc ina t i ons?  

COMPRINES DE FER . . . . . . . .  1 2 

CAPSULE D'IOOE . . . . . . . . . .  1 2 

SOINS PRENATALS . . . . . . . . .  1 2 

ACCOUCHENENTS . . . . . . . . . . .  1 2 

SOINS POST-NATALS . . . . . . .  1 2 

VACCINATIONS . . . . . . . . . . . .  1 2 

L: des serv ices  de p l ann ing  f a m i l i a l ?  

m: f a i t - i l  de [ ,6c lucat ion  pour La sent6? 

PLANNING FAMILIAL . . . . . . .  1 2 

EDUCAT. POUR LA SANTE...1 2 

Combien de f o i s  t ' a g e n t  de sent6 v i e n t - U ?  
NO. DE FOIS I [ I PAR NOIS.. .1 

SI L'AGENT DE SA•TE EST PERI4ANENT, NOTER ' 9 5 ' .  PAR AN. . .2  
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No. 

132 

133 

QUESTIONS 

Y - e - t - | [  eu  des  campagnes d ' ~ l u c a t | o n  p o u r  t e  s a n t ~  
(LOCAL[TE) d u r a n t  I aann~e  d e r n i è r e ?  

Sur  q u e t  thème p a r t i c u t i e r  c e t t e  campagne a - t - e r r e  m i s  
l l ~ c c e n t ?  

(ENCERCLEZ TOUTES LES REPONSES DONNEES) 

COOES PASSER 

O U I . . . . . . . . , .  . . . . .  . o . . o . . , . . . . , o 1  
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z - - ~ b 2 0 0  

BIENFAITS OE L'ALLAITEHENT . . . . .  A 
VACCINATIONS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
CONTROLE NALAD]ES O[ARRHEIOUES.,C 
S%DA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
ABUS DE DROGUES . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
CONSEIL CROISSANCE/NUTRITION . . . .  F 
VITN4INE A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 
CARENCE EN IOOE . . . . . . . . . . . . . . . .  H 
HYGIENE ET ASSAINISSEMENT . . . . . . .  I 
AUTRE X 

(PRECISER) 
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SECTION 2. IDENTIFICATION DES ETABLISSEMENTS 

POSER LA ~JESTION POUR CHAQUE TYPE DeETABL]SSEMENT. INSISTER POUR OBTENIR LE NOM DU MEDECIN OU DE 
LIETASL|SSEMENT. QUAND LE NOM EST DONNE, ROTER LE EN CLAIR ET ENTOURER 1. SI NSP# ENTOURER 8.  

A. Quel es t  te nom du m ~ e c | n  avec un cab ine t  p r | v l  Le 
p l us  proche de c e t t e  communaut6? 

B. Quet es t  Le nora de te pharmacie te p l us  proche 
de c e t t e  cormu~ut~?  

C. Quel es t  Le nom du cen t re  de sent6 coMTunautaLre 
te p lus  proche de c e t t e  cont~naut~? 

D. Quel es t  te nom du cen t re  de sent6 f o u r n i s s a n t  de se rv i ces  
de n~dec|ne généra le  te p l us  proche de c e t t e  communaut6? 

E. QueL est  Le nom de la  c l i n i q u e  f ou rn i ssan t  des se rv i ces  
de sent6 La p l us  proche de c e t t e  comma~ut6? 

F. Quet es t  te nom de t ' h ~ p i t a [  f ou rn i ssan t  des serv ices  
de sant~ Le p lus  proche de c e t t e  coemunauté? 

NOM: 

1 
(PRECISER) 

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

NOM: 

1 
(PRECISER) 

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

NOM: 

(PRECISER) 

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

NOM: 

(PRECISER) 

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

NOM: 

(PRECISER) 

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

NOM: 

(PRECISER) 

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

200 
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A. HEDEC]N PRIVE 

No. QUESTIONS 
i 

A201 NON DU MEDECIN PRIVE (A COPIER DE LA SECTION 2, PAGE DE 
COUVERTURE) 

SI PAS OE HEDECIN PRIVE, PASSER A E.201. 
i 

A203 A q u e l l e  d i s t a ~ e  d 0 i c i  ( ~ K m s )  se t rouve  t - i l ?  
(NOTEZ "00"  SI HOIRS D'UN KZLOMETRE. SI LA DISTANCE EST 
SI DISTANCE EST 95 lois OU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) .  

i 

A204 Quel es t  te moyen de trar~sport  Le p l us  frkquemment u t t [ t s t  
pour se rendre  chez l e  m6decin? 

I 

i 
/ 

A2051 Combien de temps m e t t e z - r o u i  pour vou~ rendre  chez 
(HEDEC[N PRIVE) en u t i l i s e n t  Le n~yen de t r a n s p o r t  Le 
p l us  f r ~ F l e n t ?  

A206 Ce n~dec in  p r i v 6  d i s p o s e - t - i L :  

c .  des so ins  pr6rmtaLs? 
d.  des s c c o u c h ~ t s ?  
e. des so ins  post -nataLs? 
f .  des vacc ina t i ons  p ~ r  enfants? 
g. de La c h i r u r g i e ?  
m. des se rv i ces  de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e ?  

i 

A207 Ouel es t  te nom dum6dec in  avec un cab ine t  p r i v~  Le p l us  
proche f o u r n i s s a n t  des se rv i ces  de p l a n i f i c a t i o n  famiLiaLe 

c e t t e  c c ~ e u t 6 ?  

A209 A o~JeLte d i s t s r ~ e  d ' i c i  (en kms) se t r o u v e - t - i L ?  

(NOTEZ "00"  SI MOINS D~UN KILOHETRE. SI LA DISTANCE EST 
C(~4PRISE ENTRE 1 ET 94 lOIS, NOTEZ LE NOMBRE DONNE« 

A210 SI DISTANCE EST 95 lois GU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) .  

Quel es t  L e m o y e n d e  t r a n s p o r t  Le p l us  fr6clue. lnent 
u t i l f s 6  pour se rendre  chez Le docteur? 

i 

A211 combien de tamp6met tez -vous  pour vous rendre  chez 
(MEDEC]N PRIVE) en u t i l i s e n t  te moyen de t r a n s p o r t  te  
p l us  f r kquen t?  

i 

A213 Au t o taL ,  co~oien y - a - t - i L  de médecins avec des cab ine ts  
p r i v6s  dans un rayon de 30 k iLo¢~t res? 

COUES 

NEDECiN PRIVE 
NON: 

KILONETRES . . . . . . . . . . . . . . . .  

VOITURE/GUS/CAMION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D'AMIHAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

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

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ----I 
OUI NON NSP 

SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 8 
ACCOUCHEMENT . . . . . . . . .  1 Z 8 
SOIRS POST-NATALS . . . .  1 2 8 
VACC[NS ENFANTS . . . . . .  1 2 8 
CHIRURGIE . . . . . . . . . . . .  1 E 8 
PLANNING FAMILIAL . . . .  1 2 8 

I 

MEDECIN PRIVE 
NON: 1 

N S P . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 -  

KILONETRES . . . . . . . . . . . . . . . .  Ç - ~  

VOITURE/BUS/CAMION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D'ANIMAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

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

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ----] 
NBRE. HEDECINS PRIVES 
DANS RAYON DE 30 loi . . . . . . .  I I I  
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8 ,  

~0. 

]201 

3202 

B203 

~204 

3205 

~206 

B207 

BZ08 

B209 

B210 

B211 

B213 

PHARMACIE 

QUESTIONS 

NOM DE LA PHARMACIE (A COPIER DE LA SECTION 2, PAGE DE 
CCUVERTURE). 

SI PAS DE PHARHAC|E, PASSER A C.201. 

COOES 

PHARMACIE 
NOM: 

Es t -ce  une pharmacie du gouvernement ou e s t - e l l e  gGrGe GOUVERNEMENTALE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
par une orDen iss t i on  non 9ouve rne¢ l~ t s l e  ? NOB-GOUVERNEKENTALE . . . . . . . . . . . . . .  2 

A quelle d is tance  d~fcf  (en k m )  se t r o u v e - t - e l l e ?  i ~  
(NOTEZ "00 « SI MOINS D'UN 1KILOMETRE.  Si LA DISTANCE EST KILCI4ETRES . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I  COMPRISE ENTRE I ET 94 I(HS, MOTEZ LE NOBBRE DONNE. 
SI DISTANCE EST 95 KHS OU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) .  

i 

Guet est  Le moyen de t r a n s p o r t  te  p lus  fr~quemnent VOITURE/BUE/CAMION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
u t i L i s &  pour se rendre  & te pharmacie? 

Combien de temp~ oe t tez -vous  pour vous rendre  
(PHARMACIE) en u t i l i s e n t  Le moyen de t r a n s p o r t  te  
p l u s  fréoblent? 

La pharmacie v e n d - e l l e :  

m. des con t racep tJ fs?  

Quel es t  Le nom de La pharmacie La p lus  proche qui  vend 
des moyens c o n t r a c e p t i f s  & c e t t e  c o n ~ u t ~ ?  

Es t -ce  une phanmacie du gouvernement ou e s t - e l l e  g6r6e 
per  une o r g a n i s a t i o n  non gouvernementale? 

A duette d i s tance  d ' i c i  (en kJnS) se t r o u v e - t - e l l e ?  
(NOTEZ "00"  Sl MOINS DIUH KILOHETRE. Sl LA DISTANCE EST 
COMPRISE ENTRE I ET 94 KMS« NOTEZ LE NOMBRE DONNE. 
SI DISTANCE EST 95 10ts OU PLUS, HOTEZ " 9 5 " ) .  

Quel es t  Le moyen de t r anspo r t  te  p l us  fréquemment 
u t i L i s 6  pour se rendre  ~ LB pharmacie? 

Combien de temps oe t tez -vous  pour vous rendre å 
(PHARMACIE) en u t i l i s e n t  te moyen de t r anspo r t  Le 
p lus  f réquent?  

MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D~ANIHAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

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

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - - - - ]  

OUI NON NSP 

CONTRACEPTIFS . . . . . . . .  1 2 8 
L 

PHARMACIE 
NOM: 1 

HSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 - - - *  

GOUVERNEMENTALE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NOS-GOUVERNEMENTALE . . . . . . . . . . . . . .  Z 

KILOBETRES . . . . . . . . . . . . . . . .  

VOITURE/BUS/CAN]OB . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D~AN;HAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

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

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - - - - I  

Au t o t a l ,  combien y - s - t - i l  de pharmacies dans un rayon i MBRE. pHARMACIES r ~  
de 30 kfLora~tres? DANS RAYON DE 30 KM . . . . . . . . .  I I 
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C. CENTRE DE SANTE CCI4MUNAUTAiRE 

No. 

C201 

CZO3 

OZ04 

CI05 

C206 

C2071 

C209 

C210 

QUESTIONS 

NOM OU CENTRE DE SANTE COI4MUNAUTAIRE CA COPIER DE LA 
SECTION 2, PAGE DE COUVERTURE). 

SI PAS DE CENTRE DE SANTE COMMUNAUTAIRE, PASSER A D.ZOl 

A q u e l l e  d i s t ance  d q c i  (on k m )  se t r o u v e - t - i l ?  
(NOTEZ "OO" SI MOINS D'UN 1KILOMETRE. S| LA DISTABCE EST 
COMPRISE ENTRE 1 ET 94 I01S. NOTEZ LE NOttBRE DONNE. 
SI DISTANCE EST 95 KMS OU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) ,  

que l  es t  te  moyen de t r e n s p o r t  l e  p l us  frkTFmmment 
u t i l i s 6  pour se rendre  eu cen t re  de sent6 comuJnautalre? 

CGe~blonde t m mettez-vous pour vous rendre  eu (CENTRE 
DE SANTE COMMUNAUTA]RE) en u t i l i s e n t  te moyen de t r enspo r t  
l e  p l u s  f r ( ~ u e n t ?  

Ce c e n t r e  de sen t6  c ~ t ~ n a u t s i r e  d i s p e n s e - t - i l  : 

CODES 

CENTRE DE SAMTE COMMURAUTAIRE 
NOM: 

KILOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . .  

VOITURE/BUS/CAMION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16 
pIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D'ANIMAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  14 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

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

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ----J 
(XII NON NSP 

a l  des m~l icaments essen t i e l s?  
b. des so ins  c u r a t i f s ?  
c .  des so ins  pr6nstaLs? 
d.  des accouchements? 
e. des so ins  p o s t - n a t a l s ?  
f .  des vacc ina t i ons  pour enfants? 
i .  des conse i l s  pour Le cro issance? 
j .  de Lqdu¢e tJon  pour le  sent6? 
k .  des conse i l s  d ' hyg i6ne  e t  assainissement? 
m. des se rv i ces  de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e ?  

MEDICAMENTS ESSENT...1 2 B 
SOINS CURAT]FS . . . . . . .  1 2 8 
SOINS PRENATALS . . . . . .  I 2 B 
ACCOUCHEMENT . . . . . . . . .  1 2 8 
SOINS POST-NATALS . . . .  1 2 8 
VACCINS EHFANTS . . . . . .  1 2 8 
COSSE]L CROISSANCE...1 2 8 
EDUCATION/SANTE . . . . . .  1 2 8 
HYGIENE/ASSAINI$ . . . . .  1 2 8 
PLANNING FAMILIAL . . . .  1 Z 8 

I 

Quel es t  te nom du cen t re  de sant~ comnur~uta i re  te p l us  
proche f o u r n i s s a n t  des serv ices  de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  
& c e t t e  c ~ e u t é ?  

CENTRE DE SANTE COI414ONAUTA%RE 

PASSER, 

-~-CZ13 

NON: 1 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -  -~C213 

A q u e l l e  d i s t ance  (en Imm) se t r o u v e - t - i l ?  
(NOTEZ "00"  Si MOINS D'UN K[LOMETRE. SI LA DISTANCE EST KILOflETRE$ . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I  COMPRISE ENTRE 1 ET 94 lOIS, NOTEZ LE NOMBRE DONNE. 
$[ DISTANCE EST 95 I(MS OU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) .  

Quel es t  le  moyen de t r a n s p o r t  Le p k m  f r 6 q u e n ~ t  
u t i L i s 6  pour se rendre  eu cen t re  de sent6 COmTU~utsire? 

VOITURE/BUS/CAMION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D'AMINAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 
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No. 

C211 

C212 

C213 

QUESTIONS 

Ccedbien (le temps mettez-vous pour vous rendre  mu (CENTRE 
DE SANTE COI44U•AUTAIRE) en u t | [ i s s n t  Le moyen de t r a n s p o r t  
te  p l us  frkT~Jent? 

Ce cen t re  da s e n t i  conmunsuto l re d i s p e n s e - t - l | :  

e. des n~~dlcan~nts essent |e ts?  
b. des so ins  c u r e | i f s ?  
c.  des so ins  pr~nata |s?  
d. des accouchements? 
e. des so ins  pos t -na ta l s?  
f .  des vacc ina t i ons  pour enfante? 
i .  des conse i l s  pour La croissance? 
j. de L~6duc8tion pour La ssnt6? 
k .  des conse i l s  d 'hyg |~ne  et  ssssinisse~k.-nt? 

COOES 

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

M I N U T E S . . ,  

OUI NON 

MEDICAHEHTS ESSEHT...1 2 
SOINS CURATIFS . . . . . . .  1 2 
SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 
ACCOUCHEMENT . . . . . . . . .  1 2 
SOINS POST-RATALS . . . .  1 2 
VACCINS EHFANTS . . . . . .  1 2 
CONSEIL CROISSANCE...1 2 
EDUCATION/SANTE . . . . . .  1 2 
HYGIENE/ASSA|HIS . . . . .  1 2 

Au t o t a l ,  con~~en y - o - t - ~ (  de cent res  de sent6 conmunau- NBSE. DE CENT. SAUTE Cinq. r - ~ l ~  1 
t a i r e  dans un rayon de 30 km? DANS RAYON DE 30 104 . . . . . . .  I I I  

2-5 

PASSER 

NSP 

367 



O. CENTRE DE SANTE 

~o. 

)201 

)202 

3203 

)204 

~205 

D206 

D207 

0208 

D209 

QUESTIONS 

NON DU CENTRE DE SANTE (A COPIER DE LA SECTiON 2, PAGE DE 
COUVERTURE). 

SI PAS DE CENTRE DE SANTE, PASSER A E .201 .  

COOES 

CENTRE DE SANTE 
NOM: 

Es t -ce  un cen t re  de sent4 du gouvernement ou ea t - f L  GOUVERNEMENTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
96r6  par  une o rgan i se r | on  non gouverns¢enteLe? NON-GOUVERNEMENTAL . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

A queLLe d i s tance  d ' i c i  (en kJm) se t r o u v e - t - i l ?  I ~  
(NOTEZ "GO" SI MOINS D»UN 1KILOHETRE. SI LA DISTANCE EST KILONETREB . . . . . . . . . . . . . . . .  I i i  COMPRISE ENTRE 1 ET 94 104S, NOTEZ LE NOMBRE DONNE. 
Sl DISTANCE EST 95 lOIS OU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) .  

t 

Duel es t  te moyen de t r a n s p o r t  Le p l us  frkqusrament 
u t i l i s e  pour  se rer~re su cen t re  de sente? 

Combien de temps mettez-vous pour vous rendre  eu (CENTRE 
DE SANTE) en u t i l i s e n t  Le moyen de t r a n s p o r t  Le p |ue  
f r (~ luent? 

cen t re  de sent6 d i s p e n s e - t - i l  : 

e. des n ~ i c a m e n t s  essen t i e l s?  

Ce 

b. des so|ns c u r s t J f s ?  
c .  des so ins  pr6nstsLs? 
d.  des accouchements? 
e. des so ins  p o s t - n a t a l s ?  
f .  des vecc |ns t | ons  pour enfants? 
9- de te c h i r u r g i e ?  
t .  des conse i l s  pour La cro issance? 
j .  de t ' ~ ~ u ¢ s t i o n  pour te sente? 
k .  des c c n s e | l s  d~hygi~ne e t  esssinisset~ent? 
l .  des examens co~~oL6menteires ( rad io /Labo/snaLyse)  
m. des se rv i ces  de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e ?  

Quel es t  Le nom du cen t re  de sant~ te p lus  proche 
f o u r n i s s a n t  des se rv i ces  de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e  

c e t t e  c o n t T ~ u t ~ ?  

VOITURE/SUS/CAMION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOeYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D'ANIMAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

HEURES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

MINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - - ~ - ~  

OUI NON NSP 

HEDICAHENTS ESSENT...1 2 8 
SOINS CURATIFS . . . . . . .  1 2 8 
SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 8 
ACCOUCHEMENT . . . . . . . . .  1 2 8 
SOINS POST-NATALS . . . .  1 2 8 
VACCINS ENFANTS . . . . . .  1 E 8 
CHIRURGIE . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
CONSEIL CROISSANCE...1 2 8 
EDUCATION/SANTE . . . . . .  1 2 8 
HYGIENE/ASSAINIS . . . . .  1 2 8 
EXAMEN CONPLEMENT . . . .  I 2 8 
PLANNING FAMILIAL . . . .  1 2 8 

L 

CENTRE DE SANTE 

NOM: 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 - --b 
i 

Est -ce  un cen t re  de sant~ du gouvernement ou e s t - i l  GOUVERNEMENTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
g~r6 par  une o r g a n i s a t i o n  non gouvernementale? NON-GOUVERNEMENTAL . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

A q u e l l e  d i s tance  (en kms) se t r o u v e - t - i l ?  I ~  
(NOTEZ "OO" SI MOINS D'UN KILOMETRE. SI LA DISTANCE EST KILOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I  COMPRISE ENTRE 1 ET 94 I(MS, NOTEZ LE NOMBRE DONNE. 
SI DISTANCE EST 95 I(MS OU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) .  
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t 
NO. 

)210 

)211 

)212 

)213 

OUESTIOt~S I COSES IPASSER 

Oust es t  te moyen da t r a n s p o r t  l e  p tus  f r6q~mment  
u t f t t s 6  pour se rendre  su cen t re  de sent6? 

VOITURE/BUS/CAHIOtl . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D*ANIHAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

Comb|en de temps mettez-vous pour vous rendre eu (CENTRE 
DE SANTE) en u t i t i s s n t  l e  moyen de t r a n s p o r t  te  ptus 
fr~ent? 

Ce cen t re  de sent& d i s p o n s e - t - l t :  

e. des n~¢dicanlents essen t |e te?  
b. des so ins  o u r e t I f s ?  
c.  des so ins  pr,~,nataLs? 
d. des eccou¢hements? 
e.  des so ins  pos t -na ta l s?  
f .  des vecc ins t i ons  pour enfants? 
g. de te c h i r u r g i e ?  
| .  des conse i l s  pour te croissance? 
j .  de t '~ ;ducat ion pour ta sant6? 
k .  des conse i t s  d 'hyg iène  e t  esssin issenlent? 

(PRECISER) 

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

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

OUI NON HSP 

HEDICAHENTS ESSEHT...1 2 
SOINS CURATIFS . . . . . . .  1 2 
SOINS PREHATALS . . . . . .  1 2 
ACCOUCHEHENT . . . . . . . . .  1 2 
SOINS POST-NATALS . . . .  1 2 
VACCIHS ENFANTS . . . . . .  1 2 
CHIRURGIE . . . . . . . . . . . .  1 2 
CONSEIL CROISSANCE...1 2 
EDUCATION/SANTE . . . . . .  1 2 
HYGIENE/ASSAINIS . . . . .  1 2 
EXAHEH COMPLEHEHT . . . .  1 2 t .  des examens compténentai res ( r s d i o / t a b o / s n s t y s e )  

Au t o t a t ,  convoies y - a - t - i f  de cent res  de ssnt~ dans un NBRE. DE CEMTRES DE SANTE 
rayon de 30 kms? DANS RAYON DE 30 I~  . . . . . . .  I I I  
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E. CLINIQUE 

NO. QUESTIONS COOES PASSER , 
i i 

E2Ol NON DE LA CLINIQUE LA COPIER DE LA SECTION 2, PAGE DE CLINIQUE 
COUVERTURE). NON: 

E203 

E204 

E205 

E206 

E207 

E2O8 

E209 

E210 

Sl  PAS DE CLINIQUE,  PASSER A F . 2 O l .  

A q u e l l e  d i s ( e n t e  d ' i c i  (en k m )  se t r o u v e - t - e l l e ?  
(NOTEZ "OO" Sl NOINS DIUN 1KILOIETRE. Bl LA DISTANCE EST 
COI~ORISE ENTRE 1 ET 96 lOIS, NOTEZ LE N~IBRE DONNE. 
BI DISTANCE EST 95 I~S OU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) .  

Quel es t  Le moyen de t r e n s p o r t  l e  ptus fr(,qusm~ent 
u t i t i s ~  pour se rendre  ~ Le c t i n i q u e ?  

Combien de temps met tez-vous pour vous rendre  | (CLINIQUE) 
en u t f L i s a n t  Le moyen de t r ~ p o r t  Le p l us  f r~~Jent? 

Cet te  c l i n i q u e  d i s p e n s e - t - e l l e  : 

s .  des m6dicaments essen t fe l s?  
b.  des so ins  c u r e t i f s ?  
c.  des so ins  p réna ta l s?  
d.  des accouchements? 
e. des so ins  pas t -na teLs? 
f .  des v e c c i n s t i e n s  pour enfants? 
g. de La c h i r u r g i e ?  
( .  des e x E e n s  compLémentsires ( rad(o /Lapo/ensLyse)  
m. des se rv i ces  de p l a n i f i c a t i o n  f a m i l i a l e ?  

Duel es t  le  nom de la  c l i n i q u e  Le p lus  proche f o u r n i s s a n t  
des se rv i ces  de p L s n i f | c a t i o n  f a m i l i a l e  & c e t t e  
commurmut6? 

KILOIETREB . . . . . . . . . . . . . . . .  

VOITURE/BUS/CANION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D~AMINAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

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

NINUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

DUI NON NSP 

NEDICAHENTS ESSENT...1 2 8 
SOINS OURATIFS . . . . . . .  1 2 8 
SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 8 
ACCOUCHENERT . . . . . . . . .  1 2 8 
SOINS POST-NATALS . . . .  I 2 8 
VACCINS ENFANTS . . . . . .  1 2 8 
CHIRURGIE . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
EXAHEN COMPLENENT . . . .  1 2 8 
PLANNING FAHILIAL . . . .  1 2 8 

I 

CLINIQUE 
NGq: 1 

-,,.E213 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 - -~E213 
i 

Es t -ce  une c l i n i q u e  du gouvernement ou est-eLLe g6r6e par  GOUVERNEHENTALE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
une o r g a n i s a t i o n  non goUvernementaLe? NOfl-GOUVERNENENTALE . . . . . . . . . . . . . . .  2 

A q u e l l e  d i s tance  (en kms) se t r o u v e - t - e l l e ?  
(NOTEZ "00"  SI HOINS D~UN KILOMETRE. SI LA DISTANCE EST KILOI4ETRE$ . . . . . . . . . . . . . . . .  I t l  COMPRISE ENTRE I ET 96 VJ4S, NOTEZ LE NOIBRE DONNE. 
Sl DISTANCE EST 9S lOiS OU PLUS, NOTEZ " 9 5 " ) .  

i 

Duel es t  Le moyen de transport Le plus f r~~ue,ment u t i ( i s l  
pour se rendre  & La clinique? 

VOITURE/BUS/CANION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D'ANIMAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 
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Ho°  I 

E211 

E212 

E213 

QUESTIONS I COeES IPASSER A 

Cod)ten de t m mettez-vous pour vous rendre  k (CLIHI~IE) 
en u t i t i s a n t  te moyen de t r a n s p o r t  l e  p tus  f rk~uent?  

Cet te  c t i nJque  d i s p e n s e - t - e r r e  : 

e. des n~ciicanmnts essen t |e ts?  
b. des sofns c u r e t f f s ?  
c.  des so ins  p r ê t a i s ?  
d. des accouchements? 
e.  des so ins  post -nataLs? 
f .  des vacc ina t i ons  pour enfents? 
g.  de te c h i r u r g i e ?  
l .  des exa.~na coeptk~ente i res  ( rad lo /Lebo /ena tyse )  

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

NIHUTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ 
OUI NON HSP 

MEDICAHEHTS ESSEHT...1 2 8 
SOINS CURATIFS . . . . . . .  1 2 8 
SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 8 
ACCOUCHEHENT . . . . . . . . .  1 2 8 
SOINS POST-NATALS . . . .  1 2 8 
VACCINS ENFANTS . . . . . .  1 2 8 
CHIRURGIE . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
EXN4EH C~iPLENEHT . . . .  1 2 8 

Au to taL ,  combien y - a - t - i t  de c r i n | q u e s  dans un rayon HBRE. DE CLINIQUES 
de ] 0  kms? DANS RAYON DE 30 la# . . . . . . .  I I ~ 
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Io. 

:201 

:203 

F204 

F205 

F206 

F207 Guet est te n ~  de l ' h 6 p i t e i  te plus proche fourn issant  

F208 

FZ09 

F210 

QUESTIONS 

NOM DE L'HOPITAL (A COPIER DE LA SECTION 2, PAGE DE 
COUVERTURE). 

SI PAS D'HOPITAL, PASSER A 214. 

A q u e l l e  d is tence d ' i c i  (en kes) se t r o u v e - t - l t ?  
(NOTEZ "OO æ SI MOINS DoUN 1KILONETRE. Sl LA DISTANCE EST 
COMPRISE ENTRE 1 ET 94 KMS, NOTEZ LE NOMBRE DONNE. 
SI DISTANCE EST 95 134S OU PLUS, NOTEZ .95 " ) .  

Que( est te moyen de t ranspor t  Le p lus  frk~lue~mnt u t i l t s 6  
pour se rendre å l ' h 6 p i t a t ?  

combien de teraps mettez-vous pour vous rendre & (HOPITAL) 
en u t i l i s e n t  le  moyen de t ranspor t  Le p lus  f r~ luen t?  

Cet h6p i ta l  d i s p e n s e - t - i l :  

a. des m~dicaments essent ie ls? 
b. des soins cu re t i f s?  
c. des soins prénatals? 
d. des accouchements? 
e. des soins post-nate le? 
f .  des vaccinat ions pour enfants? 
g. e - t - i l  un service de ch i ru rg ie?  
h. des c6seriennes? 
i .  des consei ls  pour La croissance? 
| .  des examens compléments|res ( r8dio/ [ebo/erm[yse)  
m. e - t - i l  un service de p l a n i f i c a t i o n  fatniLieLe? 

F. ROPITAL 

HOPITAL 
NON: 

CODES 

KILOMETRES . . . . . . . . . . . . . . . .  

VOITURE/BUS/CAMION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D'AMIMAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 

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

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

OUI NON NSP 

MEDICANENTS ESSENT...1 2 8 
SOINS CURATIFS . . . . . . .  1 2 8 
SOINS PRERATALS . . . . . .  1 2 8 
ACCOUCHEMENT . . . . . . . . .  1 2 8 
SOINS POST-NATALS . . . .  1 2 8 
VACCIHS ENFANTS . . . . . .  1 2 8 
CHIRURGIE . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
CESAR%ENNE . . . . . . . . . . .  I Z 8 
CONSEIL CROIS . . . . . . . .  I Z 8 
EXAMEN COMPLEMENT . . . .  1 2 8 
PLANNING FAMILIAL . . . .  1 2 8 

L 

PASSER 

-..F213 

HOPITAL 
des services de pLan i f i ca t i on  f a m i l i a l e  h cet te  
communauté? NQtt: 1 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ---PF213 

Est-ce un h6p i ta t  du gouvernement ou e s t - i l  g6r~ par une GOUVERNEMENTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
organ isat ion non gouvernementale? NON-GOUVERNEMENTAL . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

A q u e l l e  distance (en kms) se t r o u v e - t - i l ?  
(NOTEZ "00" SI MOINS D'UN KILONETRE. SI LA DISTANCE EST K~LONETRES . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I COMPRISE ENTRE 1 ET 94 lOtS, NOTEZ LE NOMBRE DONNE. 
SI DISTANCE EST 95 1045 OU PLUS, NOTEZ "95" ) .  

i 

Quel est te moyen de t ranspor t  te plus fr6que~~ent u t i t i s ~  
pour se rendre & t ' h 6 p i t a l ?  

VOITURE/BUS/CAMION . . . . . . . . . . . . . . .  11 
MOBYLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
TRAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
PIROGUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
DOS D=AMINAL/CHARRETTE . . . . . . . . . . .  16 
A PIED . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
AUTRE 96 

(PRECISER) 
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~0. 

:211 

F212 

:213 

QUESTIONS 

Combien de temps mettez-vous pour vous rendre  k (HOP|TAL) 
en u t i l i s e n t  te moyen de t r s n s p o r t  Le p lus  f r t~ juent? 

Cet h~ : ) i t a l  d | s p e n s e - t - | t  : 

s .  des m6dicaments esse f l t |e ls?  
b. des so ins  c u r a t | f s ?  
c.  des so ins  p r6na ta l s?  
d.  des accouchements? 
e. des so ins  post -nataLs? 
f .  des vacc ina t i ons  pour enfants? 
g.  a - t - | t  un s e r v | c e d e  c h i r u r g i e ?  
h.  des c6sar iennes? 
I .  des conse | l s  pour La cro|ssance? 
t .  des examens comp[knents | res ( rad |o / |abo /anaLyse)  

COeES PASSER 

~URES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ 

"»°T° . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i l  

OUI liON NSP 

NEDICAIqENTS ESSENT...1 2 8 
SOINS CURATIFS . . . . . . .  1 2 8 
SOINS PRENATALS . . . . . .  1 2 8 
ACCOUCHEMENT . . . . . . . . .  1 2 8 
SOINS POST-NATALS....1 2 8 
VACCIN$ ENFANTS . . . . . .  1 2 8 
CHIRURGIE . . . . . . . . . . . .  1 2 8 
CESARIENNE . . . . . . . . . . .  1 2 8 
CONSEIL CROIS . . . . . . . .  1 2 8 
EXAMEN COMPLEHENT . . . .  1 2 8 

Au t o t s L ,  conlb|en y-a  t - i l  d ' h 6 p | t a u x  dans un rayon N8RE. D'HOPITAUX 
de 30 kms ? DANS RAYON DE 30 IQ4 . . . . . . .  

J 
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IDENTIFICATION DES METHCOES CONTRACEPTIVES ET DES SERVICES DE SAMTE 

N O .  

Z14 

215 

QUESTIONS 

quand tas gens de vo t re  c~=munsutE sont  m t s d e s ,  ou 
v o n t - I L s  se f a i r e  so igne r  en p r l o r t t E ?  

Ouet est  te nom de L ' e n d r o i t  Le p l us  
proche où t f  es t  poss |b te  de : 

COeES PASSEZ 

HOPITAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 
CENTRE OE SAMTE CCI4vAJMAUTAIRE . . . .  12 
CENTRE DE SAMTE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
CLINIQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  l& 
MEDECIM PRIVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16 
PARENTS/VOISINS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
6UERISSEUR/NAN)J~DUT . . . . . . . . . . . . . .  19 
AUTRE 96 

I (PRECISER) I 

216 NON DE L'ENDROIT LE PLUS 217 A qua t re  d | s tence  d ' | c t  
PROCHE OU SE PROCURER LES 
140YENS CONTRACEPTIFS/LE 
TRAITEMENT/LE SERVICE DE 
SANTE 

(en I m l )  se t r o u v e - t - | l ?  

NOTEZ «00" SI MOINS D'UN 1 104. 
SI DISTANCE CCl4PRISE ENTRE 1 
ET 94 104S, NOTEZ LE NOHSRE. 
Sl DISTANCE = 95 lOIS OU PLUS» 
NOTER N95". 

1. se p rocu re r  des p | tuLes? 

Z. sa p rocu re r  des co¢~dom? 

3 .  se p rocu re r  des i n j e c t i o n s  
con t racep t i ves?  

4.  se f a i r e  poser un s t l r i t a t ?  

5.  p r a t i q u e r  te s t ~ r i t i s a t i o n  
f ~ i n f n e ?  

6. f a i r e  vacc ine r  Les enfants? 

7. d ' o b t e n i r  des sachets de S o l u t | e n  de 
R6hydra t= t ion  par  vo le  Ora le  (SRO) 
ou K e n e y i d j l  con t re  te d | a r r h l e ?  

8.  d ' o b t e n i r  un  t re i t (m ten t  con t re  tes 
m | K l t ~  r e s p i r a t o i r e s  (quand un 
en fan t  s o u f f r e  de La toux)?  

9.  d , o b t e n i r  des so ins  p réna ta l s?  

10. de t r a i t e r  une femme s o u f f r a n t  de 
comp l i ca t i ons  du ran t  un 
accouchen~nt? 

NON: 

N$P . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

NOM: 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

NON: 

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

NOM: 

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

NON: 
I 

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

NON: 

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

I NON: 

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

NON: 

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

NOM: 

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

NON: 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
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INFORMATEURS DE LA GRAPPE 

1, 

2. 

3. 

4. 

218. 

MOM POSITIOM/TITRE/EMPLOI 

i - - i - - I  
NOMBRE TOTAL D~IMFORHATEURS DARS LA GRAPPE . . . . .  I I I  

2-13 

FIN DE L'INTERVIEW DE LA GRAPPE. 
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