ENQUETE SUR LES INDICATEURS DU PALUDISME
EIPMD 2011
QUESTIONNAIRE FEMME
REPUBLIQUE DE MADAGASCAR DIRECTION DE LA DEMOGRAPHIE
INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE ET DES STATISTIQUES SOCIALES

IDENTIFICATION

NOM DE LA LOCALITE

NOM DU CHEF DE MENAGE

NUMERO DE GRAPPE . . . . ittt e e et e GRAPPE
NUMERO DE MENAGE .. ..\ttt ittt et et e et MENAGE
REGION ...ttt et REGION
COMMUNE .. COMMUNE
VILLE/RURAL (VILLE=1, RURAL=2) ... e RESIDENCE
NOM ET NUMERO DE LIGNE DE LA FEMME N° DE LIGNE
VISITES D'ENQUETRICE
1 2 3 VISITE FINALE
DATE JOUR
MOIS

annee | 2(011(1

NOM DE
L'ENQUETRICE NOM
RESULTAT* RESULTAT

PROCHAINE DATE
VISITE : NOMBRE TOTAL
HEURE DE VISITES

*CODES RESULTAT

1 REMPLI 4 REFUSE
2 PASALAMAISON 5 PARTIELLEMENT REMPLI 7 AUTRE
3 DIFFERE 6 INCAPACITE (PRECISEZ)
CHEF D'EQUIPE NOM
DATE
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SECTION 1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DE L'ENQUETEE

PRESENTATION ET CONSENTEMENT INFORME

CONSENTEMENT INFORME

Bonjour. Je m'appelle et je travaille pour Institut National de la Statistique. Nous effectuons
une enquéte sur le paludisme dans tout Madagascar. Les informations que nous collectons aideront le pays a planifier les services de santé.
Votre ménage a été sélectionné pour cette enquéte. Je voudrais vous poser quelgues questions. L'enquéte prend habituellement entre 10 et 20
minutes. Toutes les informations que vous nous donnerez sont strictement confidentielles et elles ne seront transmises a personne d'autre que
les membres de I'équipe d'enquéte.

Vous n'étes pas obligée de participer a cette enquéte mais nous espérons que vous accepterez de répondre a nos questions car votre opinion
est trés importante. Si vous décidez de ne pas participer, il n'y aura aucun changement dans les services que vous pouvez recevoir des
programmes de santé. S'il arrivait que je pose une question a laquelle vous ne voulez pas répondre, dites-le moi et je passerai a la question
suivante ou vous pouvez également interrompre l'interview & n'importe quel moment.

Si vous souhaitez plus d'informations sur n‘importe quel aspect de I'enquéte, vous pouvez contacter la personne dont le nom figure sur la carte
qui a déja été donnée a votre ménage.

Mr. RABEZA Victor, Institut National des Statistisques (INSTAT). Tél: 0340755950

Dr. RAKOTONIRAINY Hortense, Programme Nationale de Lutte contre la Malaria (PNLP). Tél: 0331161498

Mr. RAKOTORAHALAY Andry, Programme Nationale de Lutte contre le Puludisme (PNLP). Tél: 0331463102

Avez-vous des questions ?
Puis-je commencer l'interview maintenant ?

Signature de I'enquétrice: Date :

L'ENQUETEE ACCEPTE DE REPONDRE ~ .......... 1 L'ENQUETEE REFUSE D'ETRE INTERVIEWEE ............ 2— FIN

N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A
101 ENREGISTREZ L'HEURE
HEURE ...................
MINUTES ...................
102 En quel mois et en quelle année étes-vous née ?
MOIS ... ..
NE CONNAIT PASLEMOIS .......... 98
ANNEE............
NE CONNAIT PAS L'ANNEE ... ... 9998
103 Quel age aviez-vous a votre dernier anniversaire ?

COMPAREZ ET CORRIGEZ 102 ET/OU 103 SI INCOHERENT

104 Etes-vous allée a I'école ? OUL oot 1
NON. ... 2 |—> 108
105 Quel est le plus haut niveau d'études que vous avez atteint : PRIMAIRE ............ ... ... ..... 1
primaire, secondaire 1, secondaire 2 ou supérieur ? SECONDAIREL ................... 2
SECONDAIRE2 ................... 3
SUPERIEUR  ...........ccvvin... 4
106 Quelle est (I'année/classe) la plus élevée que vous avez achevée
avec succes a ce niveau ? CLASSE/ANNEE .................

S| MOINS D'UNE ANNEE A ETE ACHEVEE A CE NIVEAU,

INSCRIVEZ '00'.
NIVEAU D'EDUCATION
NIVEAU PRIMAIRE | SECONDAIRE 1 | SECONDAIRE 2 | SUPERIEUR
0 = MOINS D'UNE ANNEE ACHEVEE

T1=1 T6=6eéme=1 Ti0=2nd =1 lere année =1

CLASSE T2=2 T7=5eme=2 Til=1ere=2 2eme année =2
T3=3 T8 =4éme =3 T12 = Terminale = 3 3éme année =3
T4=4 T9=3éme=4 NSP =8 4éme année =4
T5=5 NSP =8 5éme année ou +=5
NSP =8 NSP =8
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QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A
107 VERIFIER 105 :
SECONDAIRE
PRIMAIRE l:l OU SUPERIEUR | > 109
108 Je voudrais maintenant que vous me lisiez cette phrase. NE PEUT PAS LIRE DU TOUT ...... 1
PEUT SEULEMENT LIRE DES
MONTREZ LA CARTE A L'ENQUETEE. PARTIES DE PHRASE  ........ 2
PEUT LIRE TOUTE LA PHRASE .... 3
SI L'ENQUETEE NE PEUT LIRE TOUTE LA PHRASE, INSISTEZ : PAS DE CARTE DANS LA LANGUE
Pouvez-vous lire une partie de cette phrase ? DE L'ENQUETEE ............... 4
AVEUGLE/PROBLEMES DE VUE 5
109 Quelle est votre religion ? CATHOLIQUE ................... 01
PROTESTANTE/FLM  ............. 02
MUSULMANE ................... 03
TRADITIONNELLE/ANIMISTE ...... 04
SANS RELIGION/AUCUNE ........ 05
SECTE ..o 06
AUTRE 96

(PRECISER)

Annexe D « 91



SECTION 2. REPRODUCTION

N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A
201 Je voudrais maintenant vous poser des questions sur toutes les OUI ... 1
naissances que vous avez eues durant votre vie. NON. ... 2 |—» 206
Avez-vous déja donné naissance a des enfants ?
202 Avez-vous des fils ou filles a qui vous avez donné naissance et OUI .. 1
qui vivent actuellement avec vous ? NON. .. ... i 2 > 204
203 Combien de fils vivent avec vous ? FILSALAMAISON ..........
Combien de filles vivent avec vous ? FILLES ALAMAISON ........
SI AUCUN, INSCRIVEZ '00'.
204 Avez-vous des fils ou filles a qui vous avez donné naissance, qui OUI .. 1
sont toujours en vie mais qui ne vivent pas avec vous ? NON.......................... 2 > 206
205 Combien de fils sont en vie mais ne vivent pas avec vous ? FILS AILLEURS ............
Combien de filles sont en vie mais ne vivent pas avec vous ? FILLES AILLEURS ..........
SI AUCUN, INSCRIVEZ '00'.
206 Avez-vous déja donné naissance a un garcon ou une fille qui est
né vivant mais qui est décédé par la suite ?
OUI ... 1
SINON, INSISTER :  Aucun bébé qui a crié ou montré un NON. ... 2 |—» 208
signe de vie mais qui n'a pas survécu ?
207 Combien de garcons sont décédés ? GARGCONS DECEDES. .......
Combien de filles sont décédées ? FILLES DECEDEES ..........
SI AUCUN, INSCRIVEZ '00'.
208 FAITES LA SOMME DES REPONSES A Q. 203, 205, ET 207, AUCUNE ......... ..., 00 —> 224
ET INSCRIVEZ LE TOTAL.
TOTAL DE NAISSANCES
209 VERIFIER 208 :
Je voudrais étre sdre d’avoir bien compris : vous avez eu au
TOTAL naissances durant votre vie.
Est-ce bien exact ?
INSISTEZ ET
oul NON [_]__, CORRIGEZ 201-
208 COMME IL
SE DOIT
210 VERIFIER 208 : AUCUN ... ... 00 —> 224

DEUX NAISSANCES
OU PLUS

Combien de ces enfants
sont nés dans les six
derniéres années?

UNE NAISSANCE l:l

Cet enfant est-il né dans les
six derniéres années?

SI AUCUN, INSCRIVEZ '00'.

TOTAL DANS LES
SIX DERNIERES
ANNEES ..................
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211 Je voudrais maintenant enregistrer les noms de toutes les naissances que vous avez eues au cours des six dernieéres années, qu’elles
soient encore en vie ou non, en commengant par la naissance la plus récente.
ENREGISTREZ LE NOM DE TOUTES LES NAISSANCES DES SIX DERNIERES ANNEES A Q.212. ENREGISTREZ LES
JUMEAUX/TRIPLES SUR DES LIGNES SEPAREES.
212 213 214 215 216 217 218 219 220
SIEN VIE : SIEN VIE : SIEN VIE :
Quel nom a (NOM) est- | (NOM) En quel mois et (NOM) Quel &ge avait | (NOM) vit- NOTER LE Y-a-t-il eu
été donné a | illelle une est-ce un | quelle année, est-ilfelle | (NOM) a son illelle avec NUMERO DE | d'autres
votre naissance | garcon ou | (NOM) est-il/elle encore en | dernier vous ? LIGNE DE naissances
(dernier/ simple ou une fille ? | né ? vie ? anniversaire? L'ENFANT DU | vivantes entre
précédent) multiple ? TABLEAU (NOM) et (NOM
enfant ? INSISTER : INSCRIVEZ MENAGE DE LA
Quelle est sa date L'AGE EN NAISSANCE DE
de naissance ? ANNEES (INSCRIVEZ LA LIGNE
REVOLUES. '00' SI PRECEDEN-
L'ENFANT TE) ?
N'EST PAS
LISTE DANS
LE MENAGE)
(NOM)
01 MOIS oul... 1 AGE EN N° LIGNE
SIMP 1] GAR 1 ANNEES oul.... 1
ANNEE NON ..2
MULT 2 | FILLE 2 l NON .. 2 4
(NAISS. (NAISS.SUIV.)
SUIVANTE)
02 MOIS oul ... 1 AGE EN N LIGNE oul........ 1
SIMP 1] GAR 1 ANNEES oul.... 1
ANNEE NON ..2 NON ...... 2
MULT 2 | FILLE 2 l NON .. 2
220
03 MOIS oul... 1 AGE EN N° LIGNE Oul........ 1
SIMP 1| GAR 1 ANNEES oul.... 1
ANNEE NON ..2 NON ...... 2
MULT 2| FILLE 2 l NON .. 2
220
04 MOIS oul ... 1 AGE EN N° LIGNE OoUl........ 1
SIMP 1| GAR 1 ANNEES oul.... 1
ANNEE NON ..2 NON ...... 2
MULT 2| FILLE 2 l NON .. 2
220
05 MOIS ou ... 1 AGE EN N° LIGNE OoUl........ 1
SIMP 1| GAR 1 ANNEES oul.... 1
ANNEE NON ..2 NON ...... 2
MULT 2| FILLE 2 l NON .. 2
220
06 MOIS ou ... 1 AGE EN N° LIGNE OoUl........ 1
SIMP 1| GAR 1 ANNEES oul.... 1
ANNEE NON ..2 NON ...... 2
MULT 2| FILLE 2 l NON .. 2
220
07 MOIS ou ... 1 AGE EN N° LIGNE OUl........ 1
SIMP 1| GAR 1 ANNEES oul.... 1
ANNEE NON ..2 NON ...... 2
MULT 2| FILLE 2 l NON .. 2
220
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NC. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
221 Avez-vous eu d'autres naissances vivantes depuis celle de (NOM DE LA OUI ...

DERNIERE NAISSANCE) ? S| OUI, ENREGISTREZ LA/LES NAISSANCE(S) NON ....................

DANS LE TABLEAU DES NAISSANCES.
222 COMPAREZ 210 AU NOMBRE DE NAISSANCES ENREGISTREES DANS LE TABLEAU CI-DESSOUS ET COCHEZ :

NOMBRES :l NOMBRES SONT
SONT EGAUX DIFFERENTS
v > (INSISTEZ ET CORRIGEZ)

223 VERIFIER 215 ET ENREGISTRER LE NOMBRE DE NAISSANCES EN 2006 OU PLUS TARD.

S| AUCUNE, ENREGISTREZ '0'.
224 Etes-vous actuellement enceinte ? 110Ul ...

2INON ... .
8| PASSURE .............. l» 226
225 Depuis combien de mois étes-vous enceinte ?
MOIS ,,,,,,,,.,

ENREGISTREZ LE NOMBRE DE MOIS REVOLUS.

226 VERIFIEZ 223 :
UNE NAISSANCE PAS DE NAISSANCES I_\
OU PLUS EN 2006 » 401
EN 2006 OU PLUS TARD
OU PLUS TARD |
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SECTION 3A. GROSSESSE ET TRAITEMENT PREVENTIF INTERMITTENT

N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
301 NOTEZ LE NOM ET L'ETAT DE SURVIE DE LA DERNIERE NAISSANCE A 302.
Maintenant, je voudrais vous poser quelques questions sur votre derniére grossesse au cours des 6 derniéres
années.
302 SELON Q. 212 ET Q. 216 (LIGNE 01) DERNIERE NAISSANCE :
NOM:
VIVANT DECEDEE
303 Quand vous étiez enceinte de (NOM), avez-vous vu quelqu'un pour OUI ... 1
des soins prénatals ? NON .. 2
(PASSEZ A 305) «—1
304 Qui avez-vous vu ? PROFESSIONNEL DE SANTE
MEDECIN ................... A
Personne d'autre ? INFIRMIERE/SAGE-FEMME/
ASSISTANT MEDICAL  ....... B
INSISTEZ POUR IDENTIFIER CHAQUE TYPE DE PERSONNE ET| AUTRE PERSONNE
ENREGISTREZ TOUT CE QUI EST MENTIONNE. ACCOUCHEUSE
TRADITIONNELLE FORMEE ....C
ACCOUCHEUSE
TRADITIONNELLE
NONFORMEE ................ D
AUTRE X
(PRECISER)
PERSONNE . ..............co... Y
305 Au cours de cette grossesse, avez-vous pris des médicamentspour| OUI ............ ... ... .. .. ...... 1
prévenir le paludisme ? NON .. 2
NESAITPAS ... ... ... ... ..... 8 :|—> 315
306 Quels médicaments avez-vous pris pour prévenir le paludisme ? TRAITEMENT PREVENTIF
INTERMITTENT (SP/FANSIDAR) ... A
CHLOROQUINE .................. B
QUININE ... ... ... .. ... .. ... ... c
ENREGISTREZ TOUT CE QUI EST MENTIONNE.
AUTRE X
SI LE TYPE DE MEDICAMENT N'EST PAS DETERMINE, (PRECISER)
MONTREZ DES ANTIPALUDEENS COURANTS NESAITPAS ... ... ... ... ..... z
A L'ENQUETEE.
307 VERIFIER 306 : CODE 'A' CODE 'A'
ENCERCLE NON ENCERCLE
TRAITEMENT PREVENTIF INTERMITTENT (SP/FANSIDAR) |—|
PRIS CONTRE LE PALUDISME > 312
308 Combien de fois avez-vous pris le traitement préventif intermittent
(SP/Fansidar) pendant cette grossesse ? NOMBREDEFOIS ..............
SI 6 FOIS OU PLUS, ENREGISTER '6' NE SE SOUVENTPAS  ............ 8
309 Combien de comprimés avez-vous pris chaque fois?
NOMBRE DE COMPRIMES ... ....
S| 6 COMPRIMES OU PLUS, ENREGISTER '6'
NE SE SOUVENTPAS  ............ 8
310 VERIFIER 304 : CODE 'A', OU 'B' AUTRE
ENCERCLE M
SOINS PRENATALS D'UN PROFESSIONNEL »315
DE SANTE RECU DURANT CETTE GROSSESSE ?
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N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A
311 Avez-vous obtenu le traitement préventif intermittent (SP/Fansidar) VISITE PRENATALE .............. 1
durant une visite prénatale, lors d’'une autre visite dans un AUTRE VISITE DANS
établissement de santé ou auprés d’'une autre source ? ETABLISSEMENT SANITAIRE . . . .. 2 315
STRATEGIES AVANCEES/SSME 3
AUTRE SOURCE 6
(PRECISER)
312 VERIFIER 306 : SEULEMENT
CODE 'Z' ENCERCLE AUTRE CAS
SEULEMENT MEDICAMENT INCONNU PRIS, A TITRE PREVENTIF, |—|
CONTRE LE PALUDISME > 315
313 Combien de fois avez-vous pris le médicament pour prévenir le
paludisme pendant cette grossesse ? NOMBREDEFOIS .........
S1 95 FOIS OU PLUS, OU TOUS LES JOURS, OU PLUSIEURS NE SE SOUVENT PAS ............ 98
SEMAINES OU PLUSIEURS MOIS, ENREGISTREZ '95'
314 Combien de comprimés avez-vous pris chaque fois?
NOMBRE DE COMPRIMES . . .....
S| 6 COMPRIMES OU PLUS, ENREGISTER '6'
NE SE SOUVENT PAS  ............ 8
315 VERIFIEZ 215 ET 216:
UN ENFANT VIVANT PAS D'ENFANT
OU PLUS lj VIVANT NE EN 2006 ] > 401
NE EN 2006 OU PLUS TARD OU PLUS TARD
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Z CHEZ LES ENFANTS

316 NOTEZ DANS LE TABLEAU LE NUMERO DE LIGNE ET LE NOM DE CHAQUE ENFANT VIVANT NE EN 2006 OU PLUS TARD.
(S'IL'Y A PLUS DE 2 ENFANTS VIVANTS NES EN 2006 OU PLUS TARD, UTILISEZ UN QUESTIONNAIRE SUPPLEMENTAIRE).
Maintenant je voudrais vous poser des questions sur la santé de tous vos enfants qui sont &gés de moins de 5 ans.

(Nous parlerons d'un enfant a la fois).

317 NOM ET NUMERO DE LIGNE DERNIERE ENFANT AVANT-DERNIERE-ENFANT

SELON Q. 212
NUMERO DE LIGNE . .... NUMERO DE LIGNE. . ...
NOM NOM

319 Est-ce que (NOM) a eu de la fievre a un OUl ... e 1 OUl ... i 1
moment quelconque au cours des 2 NON ... . i 2 NON ... ..., 2
derniéres semaines ? (ALLEZ A 317 COLONNE (ALLEZ A 317 COLONNE

SUIVANTE OU, SI PLUS SUIVANTE OU, SI PLUS
D'ENFANT, ALLEZ A 394) D'ENFANT, ALLEZ A 394)
NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8

320 Il'y a combien de jours que la fiévre a
commence ? ILYA....JOURS ....... ILYA...JOURS .......

SI MOINS D'1 JOUR, ENREGISTREZ '00'. NESAITPAS .................. 98 NESAITPAS ................ 98

321 Avez-vous demandé des conseils ou OUI .. 1 OUl ... e 1
recherché un traitement pour la fiévre NON .. 2 NON ... i 2
aupres d'une source gquelconque ? (PASSEZ A 324) «—— (PASSEZ A 324) «——

322 Ou avez-vous demandé des conseils ou SECTEUR PUBLIC SECTEUR PUBLIC

recherché un traitement ?

Nulle part ailleurs ?

ENREGISTREZ TOUTES LES
SOURCES MENTIONNEES.

CTR HOSPITALIER Il ......... A
CTRHOSPITALIER | ........... B
CTR DE SANTEDEBASE Il .. ... C
CTR DE SANTEDE BASE | ..... )
AUTRE
PUBLIC E
(PRECISER)
SECTEUR MEDIC. PRIVE
HOPITAL/CLINIQUE
PRIVE ..........iiiiii... F
CTRDE SANTEPRIVE ......... G
PHARMACIE/DEPOT
DE MEDICAMENTS ......... H
MEDECINPRIVE ............. I
CENTRE PF/FISA  ........... J
TOPRESEAU ............... K
AUTRE MEDICAL
PRIVE L
(PRECISER)
AUTRE ENDROIT
AGENT COMMUNAUTAIRE  ..... M
BOUTIQUE .........cccoo.... N
KIOSQUE . .......covvuiun... o)
GUERISSEUR
TRADITIONNEL ~ ......... P
AMI/MEMBRE DE LA FAMILLE Q
MARCHE R
AUTRE X
(PRECISER)

CTR HOSPITALIERII ....... A
CTRHOSPITALIER .......... B
CTRDE SANTEDEBASEIl... C
CTRDE SANTEDEBASE!| ... D
AUTRE
PUBLIC E
(PRECISER)

SECTEUR MEDIC. PRIVE
HOPITAL/CLINIQUE

PRIVE .........ccovvvnn. F
CTR DE SANTE PRIVE. . . . ... G
PHARMACIE/DEPOT

DE MEDICAMENTS ... .... H
MEDECINPRIVE . ...........
CENTRE PF/FISA  .......... J
TOPRESEAU .............. K
AUTRE MEDICAL

PRIVE L

(PRECISER)

AUTRE ENDROIT
AGENT COMMUNAUTAIRE ... M

BOUTIQUE ................ N
KIOSQUE.................. o

GUERISSEUR
TRADITIONNEL  ....... P
AMI/MEMBRE DE LA FAMILLE Q
MARCHE R
AUTRE X

(PRECISER)
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98 -

DERNIERE ENFANT AVANT-DERNIERE-ENFANT
NOM NOM
323 Combien de jours aprés le début de la
fievre, avez-vous commencé a rechercher JOURS .............. JOURS ..............
un traitement pour (NOM) ?
S| LE MEME JOUR, ENREGISTREZ '00'.
324 A n'importe quel moment durant la OUI ... 1 OUl ... 1
maladie, est-ce qu'on aprélevé dusangau| NON ........................ 2 NON ... ... .. .. 2
doigt ou au talon de (NOM) ? NESAITPAS ............ooo... 8 NESAITPAS ................ 8
325 A n'importe quel moment durant la OUI ..o 1 OUl ... 1
maladie, est-ce que (NOM) a pris des NON ... 2 NON ... ... 2
médicaments pour la fievre ? (PASSER A 389) <—| (PASSER A 389) <—|
NE SAITPAS . ... . ... ... ..... 8 NESAITPAS ................ 8
326 Quels médicaments (NOM) a- ANTIPALUDIQUES ANTIPALUDIQUES
t-il/elle pris ? SP/FANSIDAR . .............. A SP/FANSIDAR .. ............ A
CHLOROQUINE ............. B CHLOROQUINE ............ B
Pas d'autres médicaments ? AMODIAQUINE  ............. C AMODIAQUINE ............ C
QUININE . ... ... .. . D QUININE . ................. D
ACTIPAL (ACT)  ....vven... E ACTIPAL (ACT) ............ E
ENREGISTREZ TOUT CE QUI EST LARIMAL (ACT) ............. F LARIMAL (ACT) ............ F
MENTIONNE. ARTEMODI (ACT) ............. G ARTEMODI (ACT ............ G
ARSUMOON (ACT) ........... H ARSUMOON (ACT) .......... H
FALCIMON (ACT) ............. I FALCIMON (ACT)............ I
AUTRE COMBINAISON A BASE AUTRE COMBINAISON A BASE
D'ARTEMISININE (ACT/ACTm) D'ARTEMISININE (ACT/ACTm)
NON DETERMINE . . ......... J NONDETERMIN . ......... J
AUTRE ANTI- AUTRE ANTI-
DEMANDEZ A VOIR LE/LES PALUDIQUE K PALUDIQUE K
MEDICAMENT(S) SI LE TYPE DE (PRECISEZ) (PRECISEZ)
MEDICAMENT N'EST PAS CONNU,
S| LE TYPE DE MEDICAMENT ANTIBIOTIQUES ANTIBIOTIQUES
NE PEUT PAS ETRE IDENTIFIE, COMPRIMES/SIROP  ........ L COMPRIMES/SIROP ........ L
MONTREZ DES ANTIPALUDIQUES INJECTION ... ... ........... M INJECTION . ............... M
COURANTS A L'ENQUETEE.
AUTRES MEDICAMENTS AUTRES MEDICAMENTS
ASPIRINE  .................. N ASPIRINE ................ N
ACETAMINOPHEN ........... (0] ACETAMINOPHEN .......... (0]
IBUPROFEN  ............... P IBUPROFEN .............. P
PARACETAMOL Q PARACETAMOL Q
AUTRE X AUTRE X
(PRECISER) (PRECISER)
NE SAITPAS .................. z NE SAITPAS ................ z
327 Combien avez-vous payé en tout pour les
médicaments et consultations pour la fievre] CcoOUT .... coOT ...
de (NOM) ?
ENREGISTREZ LE COUT EN ARIARY GRATUIT ...t 99995 GRATUIT ...t 99995
S| PLUS DE 99 000 ARIARY,
ENREGISTREZ 99 000. NESAITPAS ............... 99998 | NESAITPAS .............. 99998
328 VERIFIER 326 : Oul NON Oul NON
Y A-T-IL UN CODE DE 'A' A K’ ] l:| ] l:|
ENCERCLE ?
v (ALLEZ A 385) v (ALLEZ A 385)
329 VERIFIER 326 : CODE ‘A’ CODE A’ CODE ‘A’ CODE 'A'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
SP/FANSIDAR ('A’) DONNEE ? ENCERCLE ENCERCLE
(I 5
(ALLEZ A 334) <«— (ALLEZ A 334)
330 SI VOUS POUVEZ VOIR LA
SP/FANSIDAR, VERIFIEZ S| LA DATE
D'EXPIRATION EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE o1 DATE EXPIRATION VALIDE .1
S| LA SP/FANSIDAR N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. 2 DEPASSEE ................ 2
Est-ce que la SP/Fansidar que vous
avez utilisé a expiré ? NE SAITPAS ... .. .. ... ...... 8 NE SAITPAS .. ... ... .. ... .. 8
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DERNIERE ENFANT

AVANT-DERNIERE-ENFANT

NOM NOM
331 Combien de temps aprés le début de la MEME JOUR  .................. 0 MEME JOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT  ............... 1 JOUR SUIVANT .............. 1
prendre la SP/Fansidar ? DEUX JOURS APRES LAFIEVRE . 2 DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LAFIEVRE . 3 TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRES LAFIEVRE ........... 4 APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS  .........ccooun... 8 NESAITPAS ................ 8
332 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris la SP/Fansidar ? JOURS .. ... ... ... ... ... .. JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ'7'.| NESAITPAS ................ . 8 NESAITPAS .............. 8
333 Combien de comprimés de SP/Fansidar NOMBRE DE NOMBRE DE
(NOM) a-t-ilfelle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
S| 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7'.
334 VERIFIER 326 : CODE ‘B’ CODE 'B' CODE ‘B’ CODE 'B'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
CHLOROQUINE ('B') DONNEE ? ENCERCLE ENCERCLE
(ALLEZ A 339) <«— (ALLEZ A 339) E
335 SI VOUS POUVEZ VOIR LA
CHLOROQUINE, VERIFIER SI LA DATE
D'EXPIRATION EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE R | DATE EXPIRATION VALIDE .... 1
S| LA CHLOROQUINE N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. 2 DEPASSEE ................ 2
Est-ce que la chloroguine que vous
avez utilisée a expiré? NESAITPAS ... ... ... ... ..... 8 NESAITPAS ................ 8
336 Combien de temps aprés le début de la MEME JOUR  .................. 0 MEME JOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT  ............... 1 JOUR SUIVANT .............. 1
prendre la chloroquine ? DEUX JOURS APRES LAFIEVRE . 2 DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LAFIEVRE . 3 TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... 4 APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS  .........ccovun... 8 NESAITPAS ................ 8
337 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris la chloroquine ? JOURS ... ... ... . ... ... JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ'7'.| NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8
338 Combien de comprimés de chloroquine NOMBRE DE NOMBRE DE
(NOM) a-t-ilfelle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
S| 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7'.
339 VERIFIER 326 : CODE ‘C’ CODE 'C' CODE ‘C’ CODE 'C'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
AMODIAQUINE ('C') DONNEE? ENCERCLE ENCERCLE
(ALLEZ A 344) <«— (ALLEZ A 344) E
340 S| VOUS POUVEZ VOIR
L'AMODIAQUINE, VERIFIER SI LA DATE
D'EXPIRATION EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE R | DATE EXPIRATION VALIDE .... 1
S| LAMODIAQUINE N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. 2 DEPASSEE ................ 2
Est-ce que I'amodiaquine que vous
avez utilisée a expiré? NESAITPAS ... . ... ... ..... 8 NESAITPAS ................ 8
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NOM NOM
341 Combien de temps aprés le début de la MEME JOUR  .................. 0 MEME JOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT  ............... 1 JOUR SUIVANT .............. 1
prendre I'amodiaquine ? DEUX JOURS APRES LAFIEVRE . 2 DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LAFIEVRE . 3 TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... 4 APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8
342 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris 'amodiaquine ? JOURS .. ... ... ... ... ... .. JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ '7'.| NESAITPAS ................ . 8 NESAITPAS .............. .. 8
343 Combien de comprimés d'amodiaquine NOMBRE DE NOMBRE DE
(NOM) a-t-ilfelle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
S| 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7".
344 VERIFIER 326 : CODE ‘D’ CODE D' CODE ‘D’ CODE D'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
QUININE ('D') DONNEE? ENCERCLE ENCERCLE
(ALLEZ A 349) <«— (ALLEZ A 349) E
345 S| VOUS POUVEZ VOIR LA QUININE,
VERIFIER S| LA DATE D'EXPIRATION
EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE 1 DATE EXPIRATION VALIDE .... 1
SI LA QUININE N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. 2 DEPASSEE ................ 2
Est-ce que la quinine que vous avez
utilisée a expiré? NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8
346 Combien de temps apreés le début de la MEMEJOUR  .................. 0 MEMEJOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT . .............. 1 JOURSUIVANT .............. 1
prendre la quinine ? DEUX JOURS APRES LAFIEVRE . 2 DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LAFIEVRE . 3 TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... 4 APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8
347 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris la quinine ? JOURS ... ... ... . JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ '7'.| NESAITPAS ................ . 8 NESAITPAS .............. .. 8
348 Combien de comprimés de quinine ou NOMBRE DE NOMBRE DE
ampoules (NOM) a-t-il/elle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
SI 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7".
349 VERIFIER 326 : CODE ‘E’ CODE 'E' CODE ‘E’ CODE 'E'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
ACTIPAL ('E') DONNE? ENCERCLE ENCERCLE
(ALLEZ A 354) <«— (ALLEZ A 354) 5
350 S| VOUS POUVEZ VOIR ACTIPAL,
VERIFIER S| LA DATE D'EXPIRATION
EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE o1 DATE EXPIRATION VALIDE .... 1
SI L'ACTIPAL N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. 2 DEPASSEE ................ 2
Est-ce que I'Actipal que vous avez
utilisée a expiré? NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8

100 ¢ Annexe D




DERNIERE ENFANT

AVANT-DERNIERE-ENFANT

NOM NOM
351 Combien de temps aprés le début de la MEME JOUR  .................. MEME JOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT  ............... JOUR SUIVANT .............. 1
prendre ['Actipal ? DEUX JOURS APRES LA FIEVRE DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LA FIEVRE TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS  .........ccooun... NESAITPAS ................ 8
352 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris I'Actipal ? JOURS ... ... ... . .. JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ'7.| NESAITPAS .................. NESAITPAS .............. .. 8
353 Combien de comprimés d'Actipal (NOM) a- | NOMBRE DE NOMBRE DE
t-il/elle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
S| 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7'.
354 VERIFIER 326 : CODE ‘F' CODE 'F CODE ‘F’ CODE 'F'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
LARIMAL ('F') DONNE? ENCERCLE ENCERCLE
(ALLEZ A 359) <«— (ALLEZ A 359) E
355 S| VOUS POUVEZ VOIR LE LARIMAL,
VERIFIER S| LA DATE D'EXPIRATION
EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE DATE EXPIRATION VALIDE .... 1
SI LE LARIMAL N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. DEPASSEE ................ 2
Est-ce que | e Larimal que vous avez
utilisée a expiré? NESAITPAS ... .. ... ... ..... NESAITPAS ................ 8
356 Combien de temps aprés le début de la MEME JOUR  .................. MEME JOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT  ............... JOUR SUIVANT .............. 1
prendre le Larimal ? DEUX JOURS APRES LA FIEVRE DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LA FIEVRE TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS  .........ccovun... NESAITPAS ................ 8
357 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris le Larimal ? JOURS ................... JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ'7'.| NESAITPAS .................. NESAITPAS .............. .. 8
358 Combien de comprimés de Larimal ou NOMBRE DE NOMBRE DE
ampoules (NOM) a-t-il/elle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
S| 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7'.
359 VERIFIER 326 : CODE ‘G’ CODE 'G' CODE ‘G’ CODE 'G'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
ARTEMODI ('G') DONNE? ENCERCLE ENCERCLE
(ALLEZ A 364) <+— (ALLEZ A 364) 5
360 S| VOUS POUVEZ VOIR L'ARTEMODI,
VERIFIER SI LA DATE D'EXPIRATION
EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE DATE EXPIRATION VALIDE .... 1
SI LARTEMODI N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE ............ooo... DEPASSEE ................ 2
Est-ce que I'Artemodi que vous avez
utilisée a expiré? NESAITPAS .................. NESAITPAS ................ 8
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NOM NOM
361 Combien de temps aprés le début de la MEME JOUR  .................. 0 MEME JOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT  ............... 1 JOUR SUIVANT .............. 1
prendre I'Artemodi ? DEUX JOURS APRES LAFIEVRE . 2 DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LAFIEVRE . 3 TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... 4 APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8
362 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris I'Artemodi ? JOURS ................... JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ '7'.| NESAITPAS ................ . 8 NESAITPAS .............. .. 8
363 Combien de comprimés d'Artemodi (NOM) NOMBRE DE NOMBRE DE
a-t-il/elle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
SI 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7".
364 VERIFIER 326 : CODE ‘H' CODE 'H' CODE ‘H’ CODE 'H'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
ARSUMOON (‘H') DONNE? ENCERCLE ENCERCLE
(ALLEZ A 369) <«— (ALLEZ A 369) 5
365 S| VOUS POUVEZ VOIR L'ARSUMOON,
VERIFIER S| LA DATE D'EXPIRATION
EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE o1 DATE EXPIRATION VALIDE .1
SI L'ARSUMOON N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. 2 DEPASSEE ................ 2
Est-ce que I'Arsumoon que vous avez
utilisée a expiré? NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8
366 Combien de temps aprés le début de la MEMEJOUR  .................. 0 MEMEJOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT  ............... 1 JOUR SUIVANT .............. 1
prendre '’Arsumoon ? DEUX JOURS APRES LAFIEVRE . 2 DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LAFIEVRE . 3 TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... 4 APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8
367 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris I'Arsumoon ? JOURS .. ... ... ... ... ... .. JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ '7.| NESAITPAS ................ . 8 NESAITPAS .............. .. 8
368 Combien de comprimés d'Arsumoon NOMBRE DE NOMBRE DE
(NOM) a-t-il/elle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
S| 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7".
369 VERIFIER 326 : CODE ‘I CODE 'I' CODE ‘I CODE 'I'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
FALCIMON ('I') DONNE? ENCERCLE ENCERCLE
(ALLEZ A 374) <«— (ALLEZ A 374) 5
370 SI VOUS POUVEZ VOIR LE FALCIMON,
VERIFIER S| LA DATE D'EXPIRATION
EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE o1 DATE EXPIRATION VALIDE .1
SI LE FALCIMON N'EST PAS DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. 2 DEPASSEE ................ 2
Est-ce que le Falcimon que vous avez
utilisée a expiré? NESAITPAS ... ... .......... 8 NESAITPAS ................ 8
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NOM NOM
371 Combien de temps aprés le début de la MEME JOUR  .................. MEME JOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-illelle commencé a JOURSUIVANT  ............... JOUR SUIVANT .............. 1
prendre le Falcimon ? DEUX JOURS APRES LA FIEVRE DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LA FIEVRE TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS  ........cccovun... NESAITPAS ................ 8
372 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris le Falcimon ? JOURS ... ... ... . JOURS ..................
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ'7'.| NESAITPAS .................. NESAITPAS .............. .. 8
373 Combien de comprimés de Falcimon NOMBRE DE NOMBRE DE
(NOM) a-t-ilfelle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
S| 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7'.
374 VERIFIER 326 : CODE CODE ' CODE ' CODE 'J'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
AUTRE ATC ATCm NON ENCERCLE ENCERCLE
DETERMINE ('J') DONNE? ] E
(ALLEZ A 380) <+— (ALLEZ A 380)
375 SI VOUS POUVEZ VOIR L' ACT,
VERIFIER SI LA DATE D'EXPIRATION
EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE DATE EXPIRATION VALIDE .... 1
SI L'ACT N'EST PAS DISPONIBLE, DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
DEMANDEZ : DEPASSEE .................. DEPASSEE ................ 2
Est-ce que I' ACT que vous avez
utilisé a expiré ? NESAITPAS ... ... ......... NESAITPAS ................ 8
376 SI VOUS POUVEZ VOIR L' ACT, COMBO ... COMBO ...t 1
DETERMINEZ S'IL S'AGIT DE COMBO
OU DE COBLISTER SINON MONTRER COBLISTER .. ..iviiiiaat COBLISTER  ................ 2
L'ECHANTILLON QUE VOUS AVEZ ET
DEMANDEZ A L'ENQUETEE DE QUEL NE SAITPAS ..o, NE SAITPAS oo, 8
ACT IL S'AGISSAIT.
377 Combien de temps aprés le début de la MEME JOUR  .................. MEME JOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT  ............... JOUR SUIVANT .............. 1
prendre I'ACT ? DEUX JOURS APRES LA FIEVRE DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
TROIS JOURS APRES LA FIEVRE TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... APRES LAFIEVRE .......... 4
NESAITPAS  .........ccovun... NESAITPAS ................ 8
378 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris I'ACT ? JOURS ... ..ot JOURS .......ccovvivnn..
SI 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ'7'.| NESAITPAS .................. NESAITPAS .............. .. 8
379 Combien de comprimés d'ACT (NOM) a-t- NOMBRE DE NOMBRE DE
ilfelle pris par jour ? COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
S| 7 COMPRIMES OU PLUS
ENREGISTREZ '7'.
380 VERIFIER 326 : CODE ‘K’ CODE 'K' CODE ‘K’ CODE 'K'
ENCERCLE NON ENCERCLE NON
AUTRE ANTIPALUDIQUE ('K') DONNE ? ENCERCLE ENCERCLE

(ALLEZ A 385) «—!

(ALLEZ A 385) E
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NOM NOM
381 S| VOUS POUVEZ VOIR L'AUTRE
ANTIPALUDIQUE, VERIFIER S| LA DATE
D'EXPIRATION EST DEPASSEE. DATE EXPIRATION VALIDE o1 DATE EXPIRATION VALIDE .1
SI L'AUTRE ANTIPALUDIQUE N'EST DATE EXPIRATION DATE EXPIRATION
PAS DISPONIBLE, DEMANDEZ : DEPASSEE .................. 2 DEPASSEE ................ 2
Est-ce que le (NOM DE L'AUTRE
ANTIPALUDIQUE) que vous avez NESAITPAS .................. 8 NESAITPAS ................ 8
utilisé a expiré?
382 Combien de temps apreés le début de la MEMEJOUR  .................. 0 MEMEJOUR ................ 0
fievre, (NOM) a-t-il/elle commencé a JOURSUIVANT . .............. 1 JOURSUIVANT .............. 1
prendre (NOM DE L'AUTRE DEUX JOURS APRES LA FIEVRE . 2 DEUX JOURS APRES LA FIEVRE 2
ANTIPALUDIQUE) ? TROIS JOURS APRES LAFIEVRE . 3 TROIS JOURS APRES LA FIEVRE 3
QUATRE JOURS OU PLUS QUATRE JOURS OU PLUS
APRESLAFIEVRE ........... 4 APRES LAFIEVRE .......... 4
NE SAITPAS .................. 8 NE SAITPAS ................ 8
383 Pendant combien de jours (NOM) a- t-il/elle
pris (NOM DE L'AUTRE ANTIPALUDIQUE)| JOURS  ................... JOURS ..................
>
S| 7 JOURS OU PLUS, ENREGISTREZ '7'. NE SAITPAS ........ ... ... .... 8 NE SAITPAS ................ 8
384 Combien de comprimés de (NOM DE NOMBRE DE NOMBRE DE
L'AUTRE ANTIPALUDIQUE) (NOM) a-t- COMPRIMES PAR JOUR COMPRIMES PAR JOUR
illelle pris par jour ?
S| 7 COMPRIMES OU PLUS,
ENREGISTREZ '7'.
385 Est-ce que (NOM) a pris tous les OUI ..o 1 OUI ... 1
médicaments qui lui ont été prescrits (PASSEZ A 387) «———1 (PASSEZ A 387) «——
contre la fievre? NON . 2 NON ...ttt 2
NE SAITPAS  ........ ... .. ..... 8 NE SAITPAS ................ 8
(PASSEZ A 387) «—— (PASSEZ A 387) «—
386 Pourquoi (NOM) n'at-il/elle pas pris TOUJOURS EN COURS DE TOUJOURS EN COURS DE
tous les médicaments qui lui ont été TRAITEMENT 1 TRAITEMENT 1
prescrits? ARRETE PARCE ENFANT GUERI/ ARRETE PARCE ENFANT GUERI/
SANTE S'EST AMELIOREE/ SANTE S'EST AMELIOREE/
MEDICAMENTS MEDICAMENTS
PLUS NECESSAIRES 2 PLUS NECESSAIRES 2
AUTRE 6 AUTRE 6
(PRECISER) (PRECISER)
NESAITPAS .........ooivinn. 8 NESAITPAS ................ 8
387 Est-ce que (NOM) avait un des O N N O N N
symptdmes suivants ? u o S Uu o S
| N P | N P
- Fiévre trés élevée, supérieure a 39.5°? FIEVRE ELEVEE ....... 1. 2 8 FIEVRE ELEVEE ..... 1.. 2. 8
- Anémie? ANEMIE  .............. 1. 2 8 ANEMIE ............ 1..2. 8
- Prostration, c'est-a-dire un état de faiblesse PROSTRATION . ......... 1. 2 8 PROSTRATIOM. . ... .. 1.. 2 8
extréme?
- Perte de consiecence? PERTE CONSCIENC . . ... 1. 2 8 PERTE CONSCIENC... 1.. 2. 8
- Insuffisance respiratoire sévere? RESPIRATION .......... 1. 2 8 RESPIRATION . .. .. .. 1.. 2. 8
- Convulsions? CONVULSION .......... 1. 2 8 CONVULSION . ...... 1.. 2. 8
- Saignements anormaux? SAIGNEMENTS . ......... 1. 2 8 SAIGNEMENT!. . ... .. 1 2. 8
Ictére/Jaunisse (avec coloration des yeux)?| ICTERE/JAUNISSE. ... ... 1. 2 8 ICTERE/JAUNISS. . . .. 1.. 2. 8
- Urine noire ou brune? URINE NOIRE  ....... 1. 2 8 URINE NOIRE  ..... 1.. 2. 8
- Vomissement irrésistible ? VOMISSEMENTS ....... 1. 2 8 VOMISSEMENTS. .. .. 1.. 2. 8
- Refusait de manger ou de téter ? REFUS MANGER/TETER . 1. 2 8 REFUS MANGER/TETER1.. 2. 8
388 RETOURNEZ A 317 A COLONNE RETOURNEZ A 317 A LA 1ERE

SUIVANTE, OU, SI PLUS D'ENFANTS,
ALLEZ A 389.

COLONNE DU NOUVEAU
QUESTIONNAIRE, OU, SI PLUS
D'ENFANT, ALLEZ A 389.

104 « Annexe D




DERNIERE ENFANT

AVANT-DERNIERE-ENFANT

NOM NOM
389 VERIFIER 319 : UN ENFANT A-T-IL EU DE LA FIEVRE ?
UN ENFANT OU PLUS AUCUN ENFANT N'A
A EU DE LA FIEVRE EU DE LA FIEVRE » 394
390 Quand votre/vos enfants ont de la fiévre, jusqu'a quel point EXTREMEMENT URGENT ........... 1
est-il urgent ou pas urgent de rechercher immédiatement TRESURGENT .................vn. 2
un traitement antipaludique ? PEUURGENT  .................... 3
PAS DU TOUT URGENT ........... 4
S| URGENT: Est-ce extremément urgent ou trés urgent?
S| PAS URGENT: Est ce peu urgent ou pas du tout urgent?
391
Quand votre/vos enfants ont la fiévre, est-ce que vous étes COMPLETEMENT DACCORD ~ ...... 1
d'accord pour gu'il soit d'abord traité avec des herbes médicinales ASSEZD'ACCORD  ............. 2
ou autres pratiques? ASSEZ OPPOSE~ ........... 3
COMPLETEMENT OPPOSE 4
SI OUI (D'ACCORD): Etes-vous complétement d'accord
ou assez d'accord
SI NON (PAS D'ACCORD): Etes-vous assez opposé
ou complétement opposé ?
392
Quand votre/vos enfants ont la fievre, le traitement, (y compris les TRES ABORDABLE ~ ............. 1
consultations ) est-il abordable ou inabordable ? ABORDABLE  .................... 2
INABORDABLE ... ... ..... 3
S| ABORDABLE: Est-il trés abordable ou abordable? VRAIMENT INABORDABLE ~ ........ 4
S| INABORDABLE: Est-il inabordable ou vraiment inabordable?
393
Quand votre/vos enfant(s) ont la fiévre, les antipaludiques sont-ils TOUJOURS DISPONIBLES  .......... 1
toujours disponibles ou pas disponibles ? ASSEZ SOUVENT DISPONIBLES . .... 2
RAREMENT DISPONIBLES ~ ........ 3
S| DISPONIBLE: Est ce toujours disponibles ou assez souvent JAMAIS DISPONIBLES  ............ 4
disponibles?
S| PAS DISPONIBLE: Est ce rarement disponibles ou jamais
disponibles?
394
Si la fievre de votre enfant est traitée avec un antipaludique, est-ce TOUJOURS  ............ ... ... ... 1
que la fievre va baisser rapidement? PARFOIS ... ... . 2
RAREMENT  ......... . ... 3
S| OULI: Est ce toujours ou parfois? JAMAIS 4
S| NON: Est ce rarement ou jamais?
395
Gardez-vous des doses partielles de médicaments antipaludiques pour| OUI ........... .. ... .. .. ..c....... 1
les utiliser éventuellement dans le futur ? NON ... 2
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SECTION 4. CONNAISSANCE

N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A
401 Comment peut-on contracter le paludisme ? MANQUE D'HYGIENE DANS
ENVIRONNEMENT .............. A
PIQURE DE MOUSTIQUE .......... B
PAS DE PRISE DE MEDICAMENT
PREVENTIF ..., C
EFFORT PHYSIQUE/FATIGUE . ... .. .. D
EXPOSITION DIRECTE A LUMIERE
DU SOLEIL PENDANT LE TRAVAIL . E
INSISTER : Aucune autre fagon ? EN RESTANT SOUS LAPLUIE ..... F
CHANGEMENT SOUDAIN DE CLIMAT. G
MALNUTRITION .................. H
CONSOMMATION DE FRUITS . ... .... |
MANQUE D'HYGIENE CORPORELLE . J
ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE ENBROUSSE .................... K
AUTRE w
(PRECISER)
AUTRE X
(PRECISER)
NE SAITPAS ... ... .. ... ... .. ... z
402 Quel est, selon vous, le symptéme principal du paludisme ? FIEVRE .........cciiiiiiiinnnn. 11
MANQUE D'APPETIT ET
VOMISSEMENTS . ............... 12
TEMPERATURE ELEVEE AVEC
CONVULSIONS  ................ 13
TEMPERATURE ELEVEE AVEC
EVANOUISSEMENT  .............. 14
TEMPERATURE PERSISTANTE 15
CONVULSIONS  .......... .. ...... 16
JAUNISSE .................... 17
AUTRE 96
(PRECISER)
NE SAITPAS ... ... . ... ... ..., 98
403 Quels sont les moyens efficaces pour prévenir le paludisme ? EN DORMANT SOUS UNE

INSISTER : Aucun autre moyen ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE

MOUSTIQUAIRE ................ A
EN DORMANT SOUS UNE
MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE

DINSECTICIDE  ................ B

EN PRENANT DES MEDICAMENTS
PREVENTIFS .................. C

EN PRENANT DES COMPRIMES
PENDANT LA GROSSESSE . ....... D

EN UTILISANT UN INSECTICIDE/
DIFFUSEURS/CREMES/

LOTIONS/REPULSIFS ............ E
EN UTILISANT UN SERPENTIN

ANTI-MOUSTIQUES .............. F
EN EVITANT DATTRAPERFROID ... G
EN EVITANT L'EXPOSITION A LA

LUMIERE DIRECTEDU SOLEIL ... H

EN NETTOYANT LES ENVIRONS .... |
ASPERSION INTRA DOMICILIAIRE J

AUTRE W
(PRECISER)

AUTRE X
(PRECISER)

NESAITPAS ............cooonn.. z

106 ¢ Annexe D



N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A
404 Quelles sont les personnes qui sont les plus vulnérables au ENFANTS DE MOINSDE5ANS ..... A
paludisme ? LESENFANTS .. ...t vt B
LES FEMMES ENCEINTES ......... C
LESFEMMES. .................... D
INSISTER : Personne d'autre ? LESHOMMES ................... E
LES PERSONNES AGEES  ........ F
TOUTLEMONDE ................. G
ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
AUTRE W
(PRECISER)
405 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous :
OUl  NON
- Assisté a des sensibilisation sur le traitement du paludisme par un
Chef Fokontany ? CHEF FOKONTANY ........ 1 2
- Assisté a des sensibilisation sur le traitement du paludisme par un
agent communautaire ? AGENT COMMUNAUTAIRE ... 1 2
- Assisté a des sensibilisation sur le traitement du paludisme par
MVU ? MVU . 1 2
- Assisté a des sensibilisation sur le traitement du paludisme par
quelqu'un d'autre? QUELQU'UN D'AUTRE. .. ..... 1 2
- Entendu parler du traitement du paludisme a la radio ? RADIO ..........ccovvnn.. 1 2
- Vu quelque chose concernant le traitement du paludisme a la
télévision ? TELEVISION 1 2
- Vu quelgue chose concernant le traitement du paludisme dans un
journal ou un magazine ? JOURNAL OU MAGAZINE ... 1 2
406 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous regu des messages sur le
traitement du paludisme, concernant: OUl  NON
- L'utilisation d'ACTIPAL ? UTILISATION D' ACTIPAL ... 1 2
- L'utilisation ACT ? UTILISATION D'ACT ........ 1 2
- Le prix d'achat du traitement? PRIXD'ACHAT ............ 1 2
- La disponibilité du traitement ? DISPONIBILITE ............ 1 2
- Leefficacité du traitement ? EFFICACITE. ............... 1 2
- Autres messages sur le traitement du paludisme ? AUTRES MESSAGES ........ 1 2
407 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous :
Qul NON
- Assisté a des sensibilisation sur la prévention (MID/CAID/TPI) du
paludisme par un Chef Fokontany ? CHEF FOKONTANY ........ 1 2
- Assisté a des sensibilisation sur la prévention (MID/CAID/TPI) du
paludisme par un agent communautaire ? AGENT COMMUNAUTAIRE ... 1 2
- Assisté a des sensibilisation sur la prévention (MID/CAID/TPI) du
paludisme par MVU ? MVU . 1 2
- Assisté a des sensibilisation sur la prévention (MID/CAID/TPI) du
paludisme par quelgu'un d'autre? QUELQU'UN D'AUTRE. .. ..... 1 2
- Entendu parler la prévention (MID/CAID/TPI) du paludisme alaradio? RADIO ... ................. 1 2
- Vu quelque chose concernant la prévention (MID/CAID/TPI) du
paludisme a la télévision ? TELEVISION 1 2
- Vu quelque chose concernant la prévention (MID/CAID/TPI) du
paludisme dans un journal ou un magazine ? JOURNAL OU MAGAZINE ... 1 2
408 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous regu des messages sur le
MID pour la prevention du paludisme concernant: OUl  NON
- Ou chercher une MID ? OUCHERCHER ............ 1 2
- Quand chercher une MID ? QUAND CHERCHER ........ 1 2
- La MID est gratuite ? MID GRATUITE ............ 1 2
- Comment suspendre une MID ? SUSPENDRE LAMID ........ 1 2
- Comment entretenir une MID ? ENTRETENIRLAMID ........ 1 2
- Quand est-ce qu'on utilise la MID ? QUAND UTILISER .......... 1 2
- Intérét de prendre la MID ? INTERETE DE PRENDRE. . ... 1 2
- Autre message sur la MID ? AUTRE .................. 1 2
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QUESTIONS ET FILTRES

CODES

PASSER A

409 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous regu des messages sur
le CAID pour la prévention du paludisme concernant: oul NON
Rester en dehors de la maison apres pulvérisation intra domiciliaire RESTER DEHORS APRES
? PULVERISATION . ....... 1 2
Le fait que la pulvérisation intra domiciliaire n'est pas dangereuse PULVERISATION PAS
pour la santé ? DANGEREUSE ........ 1 2
Autre message sur le CAID ? AUTRE .................. 1 2
410 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous recu des messages sur les
femmes enceintes pour la prévention du paludisme concernant:
Oul NON
- Le TPI? TPL o 1 2
- Autre message sur les femmes enceintes pour la prévention du
paludisme ? AUTRE .................. 1 2
411 Connaissez-vous un endroit oU vous pouvez vous procurer des OUI o 1
antipaludiques ? NON. ... 2
412 CENTRE DE SANTE .............. 1
Est-ce qu'un enfant qui a la fievre doit aller au centre de santé ou peut | MAISON  ..................... 2
rester a la maison pour suivre un traitement ? NESAITPAS ... ... ... ... .. 8
413 Avez-vous entendu parler de : Ooul NON
ACTipal? ACTIPAL ....... ... ...t 1 2
Larimal? LARIMAL .................. 1 2
Artemodi? ARTEMODI ................ 1 2
Arsumoon? ARSUMOON .............. 1 2
Falcimon? FALCIMON ................ 1 2
ACT? ACT .. 1 2
ACTm? ACTM ... 1 2
415 Quel est, selon vous, I'antipaludique le plus efficace pour traiter les ACTIPAL ... 11
femmes enceintes qui ont des symptdomes de paludisme? LARIMAL . ... 12
ARTEMODI ......... ... ... ..... 13
ARSUMOON .................... 14
FALCIMON .......... .. ... ...... 15
ACT 16
ACTM .. 17
AUTRE 96
(PRECISER)
NE SAITPAS ... ... .. ... ... ..... 98
416 Quel est, selon vous, l'antipaludique le plus efficace pour traiter les ACTIPAL ... 11
enfants de moins de cing ans ? LARIMAL ... 12
ARTEMODI ........... ... ... ..... 13
ARSUMOON .......... .. ........ 14
FALCIMON .......... .. ... . ..... 15
ACT 16
ACTM o 17
AUTRE 96
(PRECISER)
NE SAITPAS ... ... ... .. ... ... 98
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QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A
417 Qu'est ce qu'une femme enceinte doit faire pendant la grossesse PRENDRE 2 DOSES DE TPI(SP .. ...
pour éviter le paludisme ? DORMIR SOUSUNEMID............
TPl
AUTRE
ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE (PRECISER)
NE SAITPAS ... ... ... .. ... ...
418 Ol est-ce qu'une femme enceinte doit se rendre pour recevoir 2 CSB.....oov
doses de traitement préventif intermittent (SP) au cours de sa HOPITAL ... ..o
2
grossesse * AUTRE
(PRECISER)
NE SAITPAS ... ... ... .. ... ...
419 | vos amis ou voisins encouragent les femmes enceintes & obtenir des | TOUT A FAIT DACCORD  ..........
comprimés dans les centres de santé pour leur permettre d'éviter de DACCORD ..........c.iivnnnnn
contracter le paludisme? PAS D'ACCORD . . oo
Etes-vous d'accord ou pas d'accord PAS DU TOUT D'ACCORD ..........
SID'ACCORD : Etes-vous d'accord ou tout a fait d'accord ?
S| PAS D'ACCORD: N'étes-vous pas d’accord ou pas du tout
d'accord ?
420 Selon vous, quels sont les avantages a dormir sous une PL[ﬂESE';A%%Aé(‘:FIEQ%%gTRE
Lo P s | LESMOUSTIQUES..............
moustiquaire imprégnée d'insecticide 7 TUE MOUSTIQUES/AUTRES INSECT .
ECARTE MOUSTIQUES/AUTRES
INSECTES .......... .. ... ....
MEILLEUR POUR PREVENIR
LE PALUDISME ................
INSISTEZ : Aucun autre avantage ? MEILLEUR POUR PREVENIR FAUSSES
COUCHES/MORTS-NES ..........
FEMME MIEUX PROTEGEE
CONTRE MALADIES ..........
ECONOMISE ARGENT CAR
ENREGISTREZ TOUT CE QUI EST MENTIONNE. ENFANT NON MALADE ..........
POUR PREVENIR LE FAIBLE
POIDS A LA NAISSANCE  ........
ONDORTBIEN ...,
AUTRE
(PRECISER)
NE SAITPAS ... ... ... .. ... ...
421 Selon vous, quels sont les inconvenients a dormir sous une ?:AﬁbjgéISESOIEERlIJTRATIONS/TOUX -----
moustiquaire imprégnée d'insecticide 7 REND MALADE . .~
DONNE DES NAUSEES ............
. . - PRODUIT CHIMIQUE DANGEREUX. ..
INSITEZ : Aucun autre inconvénient ? PRODUIT UTILISE PEUT TUER
LE FOETUS/CAUSER DES
FAUSSES COUCHES ............
PEUT SUFFOQUER/DIFFICULTES
RESPIRER ....................
ENREGISTREZ TOUT CE QUI EST MENTIONNE. INSECTICIDE UTILISE NON EFFICAC .
MOUSTIQUAIRE SE SALIT VITE ... ..
PAS D'INCONVENIENT  ........ccoeeee.
AUTRE
(PRECISER)
NE SAITPAS ... ... ... .. ... ...
422 Pendant quels mois ou saisons de I'année, les gens doivent-ils dormir SAISON SECHE ..................
sous une moustiquaire traitée avec des insecticides ? SAISONHUMIDE . ...
TOUTELANNEE ..................
NE SAITPAS ... ... .. ... ... ...,
423 Pensez-vous que le prix d'une super moustiquaire vendue a OUIL ..
3000 ariary est abordable ? NON. ...
NESAITPAS ... ... ... .. ......
424 Avez-vous souvent, rarement ou jamais des conversations avec vos SOUVENT ....... ... ... .. ... ...
amis ou voisins sur le paludisme ? RAREMENT . ...t
JAMAIS ...
425 Dans quelle mesure pensez-vous qu'il est important que vos EXTREMENT IMPORTANT ..........
enfants dorment sous une moustiquaire imprégnée: extrément TRES IMPORTANT .....ovvvnnnnn
important, trés important, peu important, pas important du tout ? PEU IMPORTANT  ..............
PAS IMPORTANTDU TOUT. .........
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QUESTIONS ET FILTRES

CODES

PASSER A

426

Vous arrive-t-il d'utiliser des moustiquaires pour autre chose que
pour dormir dessous: tout le temps, parfois, rarement, jamais?

TOUTLETEMPS ..................
PARFOIS
RAREMENT ......................
JAMAIS
N'A JAMAIS EU DE MOUSTIQUAIRE

427

Je voudrais maintenant connaitre votre opinion sur certaines déclarations. Je vous demande de faire un effort et de

donner vraiment ce que vous y pensez. Je précise que les questions semblent se répéter mais je vous les poserai

pour bien cerner votre opinion.

428

Etes-vous tout d'accord ou pas d'accord avec I'opinion suivante : les
moustiquaires imprégnées d'insecticide ont des effets négatifs sur la
santé.

SID'ACCORD : Etes-vous d'accord ou tout & fait d'accord ?

SI PAS D'ACCORD: N'étes-vous pas d’accord ou pas du tout
d'accord ?

TOUT A FAIT D'ACCORD
D'ACCORD ......................
PASD'ACCORD ..................
PAS DU TOUT D'ACCORD ..........

429

Etes-vous tout d'accord ou pas d'accord avec I'opinion suivante:
Dans cette communauté, la plupart des gens dorment sous une
moustiquaire imprégnée chaque nuit.

SI D'ACCORD : Etes-vous d'accord ou tout a fait daccord ?

SI PAS D'ACCORD: N'étes-vous pas d’accord ou pas du tout
d'accord ?

TOUT A FAIT D'ACCORD
D'ACCORD ................oooun.
PASD'ACCORD ..................
PAS DU TOUT D'ACCORD ..........

430

Etes-vous tout d'accord ou pas d'accord avec I'opinion suivante:
Vous pouvez accrocher une moustiquaire a n'importe quel endroit
ou les gens dorment dans votre logement.

SI D'ACCORD : Etes-vous d'accord ou tout a fait daccord ?

SI PAS D'ACCORD: N'étes-vous pas d’accord ou pas du tout
d'accord ?

TOUT A FAIT D'ACCORD
DACCORD ........ccoiviiinnnn.
PASDACCORD ..................
PAS DU TOUT D'ACCORD ..........

431
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Etes-vous tout d'accord ou pas d'accord avec I'opinion suivante: On
risque seulement de contracter le paludisme pendant la saison des
pluies.

SI D'ACCORD : Etes-vous d'accord ou tout a fait d'accord ?

S| PAS D'ACCORD: N'étes-vous pas d’accord ou pas du tout
d’accord ?

TOUT A FAIT D'ACCORD
D'ACCORD ......................
PASD'ACCORD ..................
PAS DU TOUT D'ACCORD ..........




QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A
432 OLYSET ... ... . it 11
Quelle est la marque de moustiquaire imprégnée que vous préférez? PERMANET .................... 12
SUPER MOUSTIQUAIRE .. .......... 13
MILAY . 14
TSARALAY ... 15
INTERCEPTOF.................... 16
POLYESTER ... 17
POLYETHILENE ............cooiiiiin, 18
N'IMPORTE .. 19
AUTRE .............. ... ...... 96
AUCUNE/NE SAITPAS  ............ 98
433 Connaissez-vous un endroit o0 Vous pouvez vous procurer une OUL oo 1
iquaire ?
moustiquaire 7 NON 2 T 435
434 Quels sont tous les endroits que vous connaissez ol on peut SECTEUR PUBLIC
I, ]
Se procurer procurer une moustiquiare imprégnée 7 CENTRE DE SANTE DE BASE Il ... A
Aucun autre endroit ? CENTRE DE SANTE DEBASE| ... B.
SECTEUR MEDICAL PRIVE
INSISTER POUR DETERMINER LE TYPE DE SOURCE ET HOPITAL/CLINIQUE PRIVE . ....... C
ENCERCLER LE CODE APPROPRIE CENTRE DE SANTE PRIVE . ... ... D
PHARMACIE/DEPOT DE
S| VOUS NE POUVEZ DETERMINER S| L' HOPITAL, LE CENTRE MEDICAMENTS .. ...... E
DE SANTE OU LA CINIQUE EST UN ETABLISSEMENT PRIVE . .
OU PUBLIC, INSCRIRE LE NOM DE L'ENDROIT. MEDECIN PRIVE ... F
AUTRE SOURCE
AGENTVBC .................. G
BOUTIQUE  .................. H
KIOSQUE ... |
(NOM DE L'ENDROIT) AMIS/PARENTS ................ J
AUTRE X
(PRECISER)
435 ENREGISTREZ L'HEURE.
HEURES ........................
MINUTES............ ... ... ...
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OBSERVATIONS DE L'ENQUETRICE

A REMPLIR APRES AVOIR TERMINE L'INTERVIEW

COMMENTAIRES SUR L'ENQUETEE :

COMMENTAIRES SUR DES QUESTIONS PARTICULIERES :

AUTRES COMMENTAIRES :

OBSERVATION DU CHEF D'EQUIPE

NOM DU CHEF D"EQUIPE: DATE:
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