CARE MALI

Mars 2004

Enquête de base – Projet CIWARA

QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL HOMME

	IDENTIFICATION


	

	STRATE_________________________________________________


	/___/

	CERCLE_________________________________________________


	/___/___/

	COMMUNE_______________________________________________


	/___/___/

	AIRE DE SANTE_______________________________________________


	/___/___/

	VILLAGE_________________________________________________


	/___/___/

	TYPE DU MILIEU DE RESIDENCE


URBAIN
=1


RURAL
=2


	/___/

	TYPE AIRE DE SANTE


FONCTIONNELLE AVEC INTERVENTION
=1


FONCTIONNELLE NON INTERVENTION 
=2


NON FONCTIONNELLE
=3


	/___/

	NUMERO DU MENAGE_____________________________________


	/___/___/

	NOM DU CHEF DE MENAGE_________________________________


	

	SEXE DU DE  L’ENQUETE


MASCULIN
=1


FEMININ
=2


	/___/


VISITES D’EnquetEUR 

	IDENTIFIATION


	

	DATE DE L’ENTRETIEN :_________________________________________


	J     J    M    M     A    A

/___/___/___/___/___/___/

	NOM DE L’ENQUETEUR :________________________________________


	/___/___/

	RESULTAT DE L’ENTRETIEN :  1= rempli ; 2=non rempli


	/___/


	SUPERVISEUR

NOM__________________  __        /___/

DAE__________________


	CHEF D’EQUIPE

/___/
	CONTROLE DE BUREAU

/___/


	SAISI PAR

/___/


Lundi 14 mars 2004

SECTION 1 : CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES, TRAVAIL ET REPRODUCTION

	No
	QUESTION
	CODES
	PASSER A

	101. 
	Quel âge avez-vous ?
	NOMBRE D’ANNEES…….. …/___/___/
	

	102. 
	Quel est votre statut matrimonial ?
	MARIE POLYGAME…………………...1

MARIE MONO………………………....2

CELIBATAIRE………………………….3

VEUF……………………………………4

DIVORCE / SEPARE………………….5
	

	103. 
	Avez-vous fréquenté l’école ?
	OUI ……………………………………..1

NON…………………………………….2
	→   107

	104. 
	Quel est le plus haut niveau d’études que vous avez atteint ?
	FONDAMENTAL 1 (1erCYCLE)……...1

FONDAMENTAL 2 (2ème CYCLE)…...2

SECONDAIRE/LYCEE TECHNIQUE...3

SUPERIEUR………………………...….4

AUTRE________________________ 6

(PRECISER)
	

	105. 
	VERIFIER 101

      SI MOINS DE 19 ANS !                                                                                                   19 ANS OU PLUS
	→   107

	106. 
	Allez-vous toujours à l’école ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………….…….2
	→   108

	107. 
	Etes-vous capable de lire un document, une lettre (en français ou en langue nationale) ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→   109

	108. 
	Lisez-vous un journal/magazine/livre, presque tous les jours, au moins une fois par semaine, moins d’une fois par semaine ou pas du tout ?
	PRESQUE TOUS LES JOURS………1

AU MOINS 1 FOIS/SEM……….……..2

MOINS D’1 FOIS/SEM………….…….3

PAS DU TOUT…………………………4
	

	109. 
	Combien de jours par semaine écoutez-vous la radio ?
	NOMBRE DE JOURS…………/___/___/

CHAQUE JOUR…………………….07

MOINS D’UNE FOIS/SEMAINE.….88

N’ECOUTE JAMAIS LA RADIO.….00
	→   113

→   113

	110. 
	En général, combien d’heures par jour écoutez-vous la radio ?
	NOMBRE D’HEURES……..  /___/___/

MOINS D’UNE HEURE…………….
88

NE SAIT PAS ……………………..
98
	

	111. 
	A quel moment de la journée écoutez-vous généralement la radio ?

SI IL N’ECOUTE PAS LA RADIO PENDANT UNE PARTIE DE LA JOURNEE, METTRE « 0 » DANS TOUTES LES CASES
	LE MATIN

ENTRE…………….…/__/__/ et /__/__/

L’APRES MIDI

ENTRE………………/__/__/ et /__/__/

LE SOIR

ENTRE……………../__/__/ et /__/__/

LA NUIT

ENTRE……………./__/__/ et /__/__/
	

	112. 
	Quelles stations de radio écoutez-vous en général

S’I L MENTIONNE PLUS DE TROIS STATIONS, ENREGISTRER CELLES QU’IL ECOUTE LE PLUS SOUVENT

SI NE SAIT PAS OU NE PEUT CITER DE STATION NOTER ‘NE SAIT PAS’ UNIQUEMENT SUR LA PREMIERE LIGNE
	A.______________________ ./___/___/

B.______________________ ./___/___/

C.______________________ ./___/___/
	

	112b
	Quelles sont vos trois émissions préférées ?

NOTER LES EMISSIONS PAR ORDRE DE PREFERENCE

SI NE SAIT PAS OU NE PEUT CITER D’EMISSION, NOTER NSP UNIQUEMENT SUR LA PREMIERE LIGNE
	A____________________
/___/___/

B____________________
/___/___/

C___________________
/___/___/
	

	113. 
	Combien de jours par semaine regardez-vous la télévision ?
	NOMBRE DE JOURS……….../___/___/

CHAQUR JOUR…………………..…07

MOINS D’UNE FOIS/SEM……..…..88

NE REGARDE JAMAIS LA TELE…00
	→   117

→   117

	114. 
	En général, combien d’heures par jour regardez-vous la télévision ?
	NOMBRE D’HEURES .            /___/___/

MOINS D’UNE HEURE
88

NE SAIT PAS
00
	

	115. 
	A quel moment de la journée regardez-vous généralement la télévision ?

SI IL NE REGARDE PAS LA TELEVISION PENDANT UNE PARTIE DE LA JOURNEE, METTRE « 0 » DANS TOUTES LES CASES
	LE MATIN

ENTRE…………….…/__/__/ et /__/__/

L’APRES MIDI

ENTRE………………/__/__/ et /__/__/

LE SOIR

ENTRE……………../__/__/ et /__/__/

LA NUIT

ENTRE……………./__/__/ et /__/__/
	

	116. 
	Quelles sont vos 3 émissions préférées ?

NOTER LES EMISSIONS PAR ORDRE DE PREFERENCE

SI NSP OU NE PEUT CITER AUCUNE EMISSION, NOTER NSP UNIQUEMENT SUR LA PREMIERE LIGNE
	A.______________________ ./___/___/

B.______________________ ./___/___/

C.______________________ ./___/___/
	

	117. 
	Quel est votre ethnie ?
	BAMBARA………………………….
01

MALINKE……………………………
02

PEULH………………………………
03

SARAKOLE/SONINKE/MARAKA..
04

SONRAI……………………………..
05

DOGON……………………………..
06

TAMACHECK/BELLA…………….
07

SENOUFO/MINIANKA……………..
08

BOBO……………………………….

09

MAURE/ARABE……………………
  10

BOZO……………………………….
  11

AUTRE___________________
96

(PRECISER)
	

	118. 
	Etes-vous de caste ?

SI OUI : Quelle est votre caste ?
	GRIOT………………………………..
  1

CORDONNIER………………………
  2

FORGERON…………………………
  3

TISSERAND…………………………
  4

RIMAIBE……………………………..
  5

AUTRE___________________
  6

(PRECISER)

NOBLE……………………………….
  8
	

	119. 
	Est-ce que vous travaillez actuellement ?
	OUI…………………………………….1

NON……………………………………2
	→   122

	120. 
	Quelle est votre occupation, c’est-à-dire quel genre de travail faites-vous principalement ?
	AGRICULTEUR………………
01

OUVRIER AGRICOLE…………
02

OUVRIER JOURNALIER 

NON AGRICOLE…………………
03

ELEVEUR………………………
04

ARTISAN QUALIFIE…………
05

DOMESTIQUE…………………
06

PETIT COMMERCE……………
07

MOYEN/LARGE COMMERCE
08

SALARIE/FONCTIONNAIRE…
09

ELEVE/ETUDIANT………………
10

AUTRE___________________
98

                      (PRECISER)
	

	121. 
	Pour ce travail, touchez-vous de l’argent, êtes-vous payé en nature ou n’êtes-vous pas du tout payé ?
	ARGENT SEULEMENT………………1

ARGENT ET NATURE………………..2

EN NATURE SEULEMENT…………..3

PAS PAYEE……………………………4
	

	122. 
	Appartenez-vous à une organisation ou à une association communautaire ?
	OUI……………………………………...1

NON…………………………………….2
	→  201

	123. 
	Quelle est la nature de cette/ces organisations ?
	MUTUELLE-PREPAIMENT………..
A

COOPERATIVE/AV………………..
B

TONTINE……………………………..
C

AGR……………………………………
D

ASACO…..………………………….
E

APE……………………………………
F

ORGANISATIONS

TRADITIONNELLES……………..
G

GROUPES D’AGES………………
H

AUTRES____________________
X

(PRECISER)
	

	124. 
	Faites-vous partie du comité de gestion de votre organisation ou association/d’au moins une de vos organisations ou associations ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	


SECTION 2 : FECONDITE

	No
	QUESTION
	CODES
	PASSER A

	201. 
	Maintenant, je voudrais vous parler d’autre chose.

Avez-vous eu des enfants nés vivants (même s’ils sont décédés quelques minutes après leur naissance) ?
	OUI………………………………………..1

NON………………………………………2
	→   207

	202. 
	Combien de garçons nés vivants (y inclus ceux qui sont maintenant décédés) avez-vous eus ?

SI PAS DE GARCON, NOTER 00
	TOTAL GARCONS……../____/____/
	

	203. 
	Combien de vos garçons sont décédés ?

SI AUCUN, NOTER 00
	GARCONS DECEDES…../____/____/
	

	204. 
	Combien de filles nées vivantes (y inclus celles qui sont maintenant décédées) avez-vous eues ?

SI PAS DE FILLES, NOTER 00
	TOTAL FILLES……../____/____/
	

	205. 
	Combien de vos filles sont décédées ?

SI AUCUN, NOTER 00
	FILLES DECEDEES…../____/____/
	

	207. 
	Avez-vous des enfants adoptés ou qui vous ont été confiés c’est-à-dire qui ne sont pas vos enfants biologiques et dont vous avez la charge et qui habitent dans ce ménage avec vous ?
	OUI………………………………………..1

NON………………………………………2
	→   401

	208. 
	Combien de garçons adoptés/confiés avez-vous à votre charge ?

SI AUCUN GARCON, NOTER 00

NOTER LEUR NUMERO DE LIGNE
	NOMBRE DE GARCONS.../____/____/

NUMEROS DE LIGNES :

_______________________________
	

	209. 
	Combien de filles adoptées/confiées avez-vous à votre charge ?

SI AUCUNE FILLE, NOTER 00

NOTER LEUR NUMERO DE LIGNE
	NOMBRE DE FILLES…..../____/____/

NUMEROS DE LIGNES :

_______________________________
	


SECTION 4: PLANIFICATION FAMILIALE

Maintenant, je voudrais vous parler de la planification familiale, c’est-à-dire les différents moyens ou méthodes que les femmes et hommes peuvent utiliser pour retarder ou éviter une grossesse. De quelles méthodes avez-vous entendu parler ?

	DESCRIPTION METHODE


	401 Avez-vous entendu parler de (METHODE)

SI 401=NON PASSER A LA METHODE SUIVANTE

OUI                 NON
	402 Avez-vous déjà utilisé (METHODE)

OUI                NON

	1. PILULE  La pilule est un comprimé que les femmes doivent prendre tous les jours
	   1                     2
	   1                     2

	2. STERILET  Les femmes peuvent avoir un stérilet (DIU) que le médecin ou la sage femme leur place dans l’utérus
	   1                     2
	   1                     2

	3. INJECTION  Les femmes peuvent recevoir une injection d’un médecin, d’une sage-femme, ou d’une infirmière pour éviter de tomber enceinte pendant plusieurs mois
	   1                     2
	   1                     2

	4. IMPLANTS  Les femmes se font insérer sous la peau du bras de tout petits bâtonnets qui empêchent de tomber enceinte pendant plusieurs années
	   1                     2
	   1                     2

	5. SPERMICIDES  Les femmes peuvent se mettre dans le vagin des produits, mousse, gelée,  crème, avant d’avoir des rapports sexuels 
	   1                     2
	   1                     2

	6. DIAPHRAGMES   Les femmes peuvent se placer un diaphragme dans leur vagin avant les rapports sexuels
	   1                     2
	   1                     2

	7. CONDOM  Les hommes peuvent se mettre une capote en caoutchouc sur le pénis pendant les rapports sexuels
	   1                     2
	   1                     2

	8. STERILISATION FEMINE  Les femmes peuvent subir une opération pour ne plus avoir des enfants
	   1                     2
	   1                     2

	9. STERILISATION MASCULINE  Les hommes peuvent subir une opération pour ne plus avoir d’enfants
	   1                     2
	   1                     2

	10. CONTINENCE PERIODIQUE  Les couples peuvent éviter d’avoir des rapports  sexuels pendant certains  jours du cycle de la femme pendant lesquels elle est plus susceptible de tomber enceinte
	   1                     2
	   1                     2

	11. RETRAIT  Les hommes peuvent faire attention et se retirer avant l’éjaculation
	   1                     2
	   1                     2

	12. AUTRES METHODES

Avez-vous entendu parler d’autres méthodes que les femmes et les hommes peuvent utiliser pour éviter d’avoir des enfants ?

SI OUI : Lesquels ?
	 1      _______________
2

(PRECISER)

1      __________________
2

(PRECISER)

1      __________________
2

(PRECISER)
	1
         2

1 2

    1                    2


	No
	QUESTION
	CODES
	PASSER A

	403. 
	VERIFIER 402 TOUTES METHODES 

                      A UTILISE AU MOINS 1 METHODE        /__ /                                  N’A JAMAIS UTILISE   /__ /

                                                                          ↓
	→  407

	404. 
	Actuellement, utilisez-vous avec votre/vos épouses/partenaires(s) une méthode de contraception ?
	OUI……………………………………..1

NON……………………………………2
	→   406

	405. 
	Quelle méthode utilisez-vous ?
	PILULE……………………………….01

STERILET……………………………02

INJECTION……………………….….03

IMPLANT……………………………..04

SPERMICIDES………………………05

CONDOM…………………………….06

AUTRE_______________________96

                      (PRECISER)
	--- 

     }

     }

     } ( 410

     }

     }

     }

----

	406. 
	Quelle est la (dernière) méthode que vous avez utilisée ?
	PILULE……………………………….01

STERILET……………………………02

INJECTION……………………….….03

IMPLANT……………………………..04

SPERMICIDES………………………05

DIAPHRAGME……………………
 06

CONDOM…………………………….07

AUTRE_______________________96

                      (PRECISER)
	

	407. 
	Avez-vous l’intension de réutiliser/d’utiliser une méthode moderne (pilule, stérilisation, injection, DIU, condom) de planification familiale au cours des 12 prochains mois ?
	OUI…………………………………….1

NON……………………………………2

NE SAIT PAS…………………………8
	→   409

→   409

	408. 
	Laquelle préfériez-vous utiliser ?
	PILULE……………………………….01

STERILET……………………………02

INJECTION……………………….….03

IMPLANT……………………………..04

SPERMICIDES………………………05

DIAPHRAGME……………………
 06

CONDOM…………………………….07

AUTRE_______________________96

                      (PRECISER)
	

	409. 
	En général, approuvez-vous ou désapprouvez-vous la planification familiale ?
	APPROUVE……………………………1

DESAPPROUVE………………………2
	

	410. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_______________________________

_______________________________

_______________________________
	

	410b
	Avez-vous déjà conseillé à votre (vos) femme(s) ou à d’autres femmes d’utiliser une méthode moderne (pilule, stérilisation, injection, IUD, condom) de planification familiale ?
	EPOUSE  ………………………………A

AUTRES FEMMES  …………………..B

NON……………………………………..Z
	

	411. 
	Avez-vous discuté de planification familiale avec votre épouse(s)/ partenaires au cours des 12 derniers mois ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2

N’A PAS DE PARTENAIRE…………..3
	


SECTION 5 : CONNAISSANCE, ATTITUDES ET PRATIQUES DE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE

	No
	QUESTION
	CODES
	PASSER A

	501. 
	Maintenant nous allons parler de consultations que les femmes enceintes doivent suivre

Avez-vous déjà entendu parlé de consultations ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→   508

	502. 
	Que pensez-vous des consultations prénatales pendant la grossesse : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal ?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

SANS AVIS……………………………….3

NE SAIT PAS…………………………….8
	→   504

	503. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_________________________________
	

	504. 
	Selon vous, combien de fois une femme enceinte doit aller en consultations prénatales ?
	NOMBRE DE FOIS…………….     /___/

NE SAIT PAS…………………………8
	

	505
	Savez-vous chez qui une femme enceinte doit aller pour faire ses consultations prénatales ?

ENREGISTRER TOUTES LES REPONSES
	MEDECIN……………………………..A

INFIRM/SAGE-FEMME………….…..B

MATRONE/ACC.TRAD.FORMEE….C

ACC.TRAD.NON FORMEE…………D

AIDE-SOIGNANT…………………….E

AUTRE_______________________X

                  (PRECISER)

PERSONNE………………………….Y
	

	505b
	Avez-vous déjà conseillé à votre (vos) épouses ou à d’autres femmes de faire le nombre minimal de consultations prénatales pendant leur grossesse ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	506. 
	Savez-vous quels types de soins une femme reçoit en consultations prénatales pendant sa grossesse ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→ 508

	507. 
	Quels sont les soins qu’une femme reçoit en consultations prénatales pendant la grossesse ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
	SUIVI REGULIER GROSSESSE…….
A  

VAT ……………………………………..
B

FER/ACIDE FOLIQUE ………………..
C

PALU ……………………………………
D

SANTE/VACC. ENFANT ……………..
E

NUTRITION…………………………….
F

AUTRE________________________
Y

(PRECISER)

NE SAIT PAS……………………………
Z
	

	508. 
	Avez-vous déjà entendu parler d’injections que les femmes enceintes doivent recevoir dans le bras pour éviter au bébé d’avoir le tétanos, c'est-à-dire des convulsions après la naissance ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→  510

	509. 
	Selon vous, combien de fois une femme enceinte doit recevoir une injection dans le bras pour éviter au bébé d’avoir le tétanos, c’est-à-dire des convulsions après la naissance ?
	NOMBRE DE FOIS…………….     /___/

NE SAIT PAS…………………………8
	

	509b
	Avez-vous déjà conseillé à votre (vos) épouse(s)  ou d’autres femmes de se faire vacciner au moins 2 fois pendant leur grossesse contre le tétanos ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	510. 
	Avez-vous entendu parlé de traitement préventif contre le paludisme pendant la grossesse ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→   514

	511. 
	Quels sont les avantages d’un traitement préventif contre le palu ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
	EVITE PREMATURITE…………………A

EVITE FAUSSE COUCHE……………..B

EVITE PETIT POIDS A LA NAISS. …..C

EVITE LES CONVULSIONS…………..D

AUTRE_________________________X

                        (PRECISER)

NSP……………………………………….Z
	

	512. 
	Que pensez-vous du traitement contre le paludisme pendant la grossesse : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal ?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

EGAL……..……………………………….3

NE SAIT PAS…………………………….8
	

	513 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_______________________________

_______________________________

_______________________________
	

	513b
	Avez-vous déjà conseillé à votre (vos) épouse(s) de suivre un traitement contre le paludisme pendant leur grossesse ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	514. 
	Avez-vous entendu parlé de traitement contre l’anémie, sous forme de comprimés de fer que l’on donne pendant la grossesse ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→  517b

	515. 
	Selon vous, à quoi sert-il de prendre des comprimés de fer pendant la grossesse ?
	PREVENIR VIEUX SANG/SANG USE........A

PROTEGE LA GROSSESSE………………..B

DIMINUE RISQUE D’HEMO. A L’ACC……..C

PERMET GROSS. SANS COMPLICAT…….D

BON DEVELOPPEMENT DU BEBE…………E

AUTRE____________________________   X

                     (PRECISER)

NSP………………………………………………Z
	

	516. 
	Que pensez-vous de la prise de ces comprimés : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal ?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

SANS AVIS……………………………….3

NE SAIT PAS…………………………….8
	

	517. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_________________________________
	

	518
	Selon vous la prise de fer peut-elle causer des effets secondaires ?
	OUI…………………………………..
1

NON………………………………….
2

NE SAIT PAS……………………….
8
	

	519
	Quels sont ces effets secondaires ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE


	NAUSEE/VOMISSEMENT………..
A


VERTIGE……………………………
B

COLIQUE……………………………
C

AUTRE_________________
X

(PRECISER)

AUTRE_________________
Y

(PRECISER)
	

	519a
	Avez-vous déjà conseillé à votre(vos) épouse(s) de prendre la dose requise de fer en comprimés pendant leur grossesse ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	519b
	En ce qui concerne l’accouchement, avez-vous déjà conseillé à votre(vos) épouse(s) ou à d’autres femmes de se faire accoucher par un agent de santé, c’est-à-dire une accoucheuse traditionnelle formée, une infirmière ou une sage-femme ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	520. 
	Connaissez-vous des signes qui indiquent qu’une femme en train d’accoucher est en danger ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→   522

	521. 
	Quels signe(s) connaissez-vous ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
	SAIGNEMENTS…………………………A

TRAVAIL LONG…………………………B

SOUFFRANCE IMPORTANTE………..C

AUTRE________________________ X

                    (PRECISER)

AUTRE________________________ Z

                    (PRECISER)
	

	522. 
	Avez-vous déjà entendu parler de la vitamine A à donner aux femmes qui ont accouché récemment ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→  525

	523. 
	Que pensez-vous de donner de la vitamine A aux femmes qui ont accouché récemment : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous égal ?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

SANS AVIS……………………………….3

NE SAIT PAS…………………………….8
	→  525

	524. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_________________________________
	

	525. 
	Avez-vous entendu parlé de l’allaitement maternel exclusif ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→   529

	526 
	En quoi cela consiste t-il ?

DEMANDER A L’ENQUETEE D’EXPLIQUER CE QUE C’EST ET NOTER LA REPONSE EN FONCTION DES EXPLICATIONS DONNEES
	BONNE REPONSE………………..
1

MAUVAISE REPONSE……………
2

NE SAIT PAS DU TOUT………….
3
	

	527. 
	Que pensez-vous de l’allaitement exclusif jusqu’à 6 mois : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal ?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

SANS AVIS……………………………….3

NE SAIT PAS…………………………….8
	→ 529

	528. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_________________________________
	

	528b
	Avez-vous déjà conseillé à votre(vos) épouses(s) ou à d’autres femmes de pratiquer l’allaitement maternel exclusif ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	529. 
	Maintenant. Je voudrais vous parler de la santé des enfants

Selon vous, quelles sont les maladies contre lesquelles on peut protéger son enfant en le faisant vacciner ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE


	POLIO……………………………….…….A

DIPHTERIE………………………….……B
TUBERCULOSE…………………………C

COQUELUCHE…………………….…….D

ROUGEOLE………………………….…..E

FIEVRE JAUNE………………………….F

HEPATITE B……………………………..G

CECITE……………………………………H

AUTRE_________________________X

                      (PRECISER)

AUTRE_________________________X

                      (PRECISER)

NSP……………………………………….98
	

	530. 
	Savez-vous à quel âge un enfant doit être complètement vacciné pour être protégé contre les maladies infantiles ?

Si oui : quel est cet âge ?
	AVANT 12 MOIS/1 AN…………………..1

AUTRE…………………………………….2
	

	531. 
	Que pensez-vous de faire vacciner 5 fois les enfants avant l’âge de 12 mois : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal ?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

SANS AVIS……………………………….3

NE SAIT PAS…………………………….8
	→  533

	532. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_______________________________

_______________________________

_______________________________
	

	532b
	Avez-vous déjà conseillé à votre (vos) épouse(s) ou à d’autre femmes de faire complètement vacciner leur enfant avant qu’il/elle n’ait 12 mois ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	533. 
	Avez-vous entendu parlé de la vitamine A à donner aux jeunes enfants ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→   536

	534. 
	Que pensez-vous de donner de la vitamine A aux jeunes enfants : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal ?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

SANS AVIS……………………………….3

NE SAIT PAS…………………………….8
	→  536

	535. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_________________________________
	

	535b
	Avez-vous déjà conseillé à votre (vos) épouse(s) ou à d’autres femmes de donner la vitamine A à leur enfant ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	536. 
	Selon vous, qu’est-ce qui fait qu’un enfant peut attraper la diarrhée ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
	SALETE…………………………………..A

NOURRITURE AVARIEE……………....B

MOUCHE…………………………………C

AUTRE_________________________X

                    (PRECISER)

AUTRE_________________________Y

                    (PRECISER)

NE SAIT PAS…………………………….W
	

	537. 
	Existe-t-il des signes indiquant qu’il faut emmener un enfant qui a la diarrhée au centre de santé ?

Si oui lesquelles ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE


	DESHYDRATATION……………..
A

AMAIGRISSEMENT……………..
B

REFUS DE BOIRE ET MANGER.
C

FAIBLESSE ET LETHARGIE……
D

YEUX ENFONCES………………
E

SANG DANS LES SELLES…….
F

FIEVRE……………………………
G

PLUSIEURS SELLES LIQUIDE

PAR HEURE……………………..
H

FONTANELLE AFFAISSEE…….
 I

PLI CUTANE PERSISTANT…….
J

AUTRE_____________________
X

(PRECISER)

AUTRE_____________________
Y

(PRECISER)

NE SAIT PAS………………………
Z
	

	538. 
	Quelles sont les conséquences sévères que la diarrhée peut avoir ?

Si oui, lesquels ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
	DESHYDRATATION…………………….A

AMAIGRISSEMENT…………………….B

REFUS DE MANGER…………………..C

AUTRE_________________________X

                    (PRECISER)

AUTRE_________________________Y

                    (PRECISER)

NE SAIT PAS…………………………….W
	

	539. 
	Avez-vous déjà entendu parler d’un médicament qu’on peut donner à un enfant qui a la diarrhée ?
	OUI………………………………………1

NON……………………………………..2
	→   545

	540. 
	De quel(s) médicament(s) avez-vous entendu parler ?

Quelque chose d’autre ?
	SRO/KENEYAJI…………………………A

EAU-SALEE-SUCREE…………………B

AUTRE_________________________X

                     (PRECISER)

AUTRE_________________________Y

                     (PRECISER)
	

	541. 
	VERIFIER 540

A CITE SOR /KENEYADJI     /__ /  

                                                 ↓
	N’A PAS CITE SRO/KENEYADJI  /__/ 
	→  545

	542. 
	Que pensez-vous de l’administration de la SRO/Keneyaji ou de la solution eau-salée-sucrée à un enfant qui a la diarrhée : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

EGAL……..……………………………….3
	

	543. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_________________________________
	

	544. 
	Selon vous quels sont les effets de la SRO/Keneyadji  chez un enfant souffrant de diarrhée ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE

VERIFIER LES CHOIX DE REPONSE POUR CETTE OPTION
	TRAITE LA DESHYDRATATION/ REHYDRATE L’ENFANT…………….
   A

DIIMINUE LA DIARRHEE……………
   B

ARRETE LA DIARRHEE……………..
   C

DONNE LA FORCE…………………..
   D

DONNE L4APPETIT………………….
   E

BAISSE LA FIEVRE………………….
   F

AUCUN EFFET……………………….
  G

AUTRE__________________
   X

(PRECISER)

AUTRE__________________
   Y

(PRECISER)

NE SAIT ……………………………….
   Z
	

	544b
	Avez-vous déjà conseillé à votre (vos) épouse(s) ou d’autres femmes de donner de la SRO/Keneyaji ou de la solution eau-salée-sucrée à leur enfant diarrhéique ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	545. 
	Connaissez-vous des signes qui indiquent qu’un enfant fait une IRA simple ?
	OUI………………………………………..1

NON………………………………………2

NE SAIT PAS…………………………....8
	→  551

→  551

	546. 
	Quel(s) signe(s) connaissez-vous ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
	TOUX……………………………………..A

RESPIRATION RAPIDE……………….B

SOUFFLE COURT ET RAPIDE……….C

FIEVRE…………………………………..D

AUTRE_________________________X

                     (PRECISER)

AUTRE_________________________Y

                     (PRECISER)
	

	547. 
	Lorsqu’un enfant fait une IRA , connaissez-vous, des gestes qu’on peut faire à la maison pour le protéger ?

	OUI………………………………………..1

NON………………………………………2

NE SAIT PAS ………………………….. 8
	→  549

→  549

	548. 
	Quels gestes connaissez-vous ?
	L’HABILLER CHAUDEMENT/



EVITER COURANTS D’AIR …………..
A

AMENER AU CSCOM DANS UN 

DELAI DE 2 JOURS……………………
B

TRAITER AU PARACETAMOL……….
C

DONNER A MANGER ET A BOIRE….
D

DEBOUCHER LES NARINES…………
E

AUTRE_______________________
X

(PRECISER)
	

	549. 
	Existe-t-il des signes chez un enfant qui a une IRA qui indiquent qu’il faut l’emmener immédiatement au centre de santé ?
	OUI………………………………………..1

NON………………………………………2

NE SAIT PAS…………………………....8
	→  550b

→  550b

	550. 
	Quels sont ces signes?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
	RESPIRATION RAPIDE…………………A

BATTEMENT DES AILES DU NEZ…….B

FIEVRE PERSISTENTE……….………..C

VOMISSEMENT………………………….D

REFUS DE TETER/DE MANGER……...E

CONVULSION……………………………F

LETHARGIE……………………………..G

AUTRE__________________________X

                        (PRECISER)
	

	550b
	Avez-vous déjà conseillé à votre (vos) épouse(s) ou à d’autres femmes d’aller au centre de santé lorsque leur enfant présente un signe d’IRA ?
	EPOUSE ………………………………
   A

AUTRE FEMME………………………
   B

NON……………………………………
   Z
	

	551. 
	Maintenant, je voudrais vous parler de toute autre chose. Avez-vous déjà entendu parler de moustiquaire imprégnée (c'est-à-dire, une moustiquaire traitée avec un insecticide) ?
	OUI………………………………………..1

NON………………………………………2

NE SAIT PAS…………………………....8
	

	552. 
	A quoi sert la moustiquaire imprégnée ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE
	PROTEGE CONTRE LES MOUSTIQUES…………………………….A

PROTEGE CONTRE LE PALU…………B

AUTRE_________________________X

                     (PRECISER)

AUTRE_________________________Y

                     (PRECISER)
	

	553. 
	Que pensez-vous de l’utilisation de la moustiquaire imprégnée (c'est-à-dire, une moustiquaire traitée avec un insecticide) par les femmes enceintes : est une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal ?
	BONNE CHOSE…………………
1

MAUVAISE CHOSE…………..…
2

EGAL …………………………….
3

NE SAIT PAS…………………….
8
	→  555

	554. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_________________________________
	

	555. 
	Que pensez-vous de l’utilisation de la moustiquaire imprégnée (c'est-à-dire, une moustiquaire traitée avec un insecticide) par les enfants de moins de 5 ans : est-ce une bonne chose, une mauvaise chose, ou bien cela vous est égal ?
	BONNE CHOSE…………………………1

MAUVAISE CHOSE……………………..2

SANS AVIS……………………………….3

NE SAIT PAS…………………………….8
	→  557

	556. 
	Pourquoi pensez-vous cela ?
	_________________________________
	

	557. 
	Vous-même, avez-vous dormi la nuit dernière sous une moustiquaire ?
	OUI………………………………………..1

NON………………………………………2
	

	558a
	A combien de mois remonte l’acquisition de cette moustiquaire ?
	NOMBRE DE MOIS…… /___/___/___/

NE SAIT PAS…………………     998
	

	558b
	Cette moustiquaire était-elle imprégnée (c'est-à-dire, traitée avec un insecticide) au moment de son acquisition? 
	OUI………………………………….
1

NON………..………………………
2

NE SAIT PAS……………………..
8
	

	558c
	Cette moustiquaire a-t-elle été reimprégnée depuis son acquisition ?
	OUI…………………………………
1

NON…………………………………
2

NE SAIT PAS………………………
8
	→  701

→  701

	558d
	A combien de mois remonte la dernière réimprégnation de cette moustiquaire ?
	NOMBRE DE MOIS…… /___/___/___/

PAS DE REIMPREGNATION..    997

NE SAIT PAS…………………     998

	


SECTION 7 : UTILISATION ET SATISFACTION DES SERVICES DE SANTE

	No
	QUESTION
	CODES
	PASSER A

	701. 
	Allez-vous au centre de santé très souvent, de temps en temps, ou pas du tout ?
	TRES SOUVENT……………………….
1

DE TEMPS A TEMPS………………….
2

PAS DU TOUT………………………….
3
	→ 706

	702. 
	Le centre de santé auquel vous allez est-il celui qui est le plus proche de chez vous ?
	OUI……………………………………….
1

NON………………………………………
2

NE SAIT PAS……………………………
8
	→ 704

→ 704

	702b
	A quel moyen de transport avez-vous principalement recours pour vous rendre au centre de santé ?
	VOITURE…………………………….
01

MINIBUS……………………………..
02

CAMION………………………………
03

MOTOCYCLETTE…………………..
04

BYCYCLETTE………………………..
05

DOS D’ANIMAL………………………
06

CHARRETTE…………………………
07

PIROGUE………………………………
08

A PIED…………………………………
09

AUTRE______________________
96
	

	703. 
	Quel est le temps de trajet pour aller au centre de santé ?
	MOINS DE 15 MN………………………
1

15-29 MN………………………………..
2

30-59 MN………………………………..
3

1 H ET PLUS……………………………
4
	-

 |→ 706

 |

-

	704. 
	Pourquoi n’allez vous pas au centre de santé le plus proche de chez-vous ?
	MAUVAIS QUALITE DES SERVICES..
A

TROP CHER…………………………….
B

VA A L’AUTRE CENTRE DEPUIS 

TRES LONGTEMPS-TOUJOURS……C

AUTRE _______________________
X

(PRECISER)

NE SAIT PAS…………………………..
Z
	

	704b
	A quel moyen de transport avez-vous principalement recours pour vous rendre au centre de santé ?
	VOITURE…………………………….
01

MINIBUS……………………………..
02

CAMION………………………………
03

MOTOCYCLETTE…………………..
04

BYCYCLETTE………………………..
05

DOS D’ANIMAL………………………
06

CHARRETTE…………………………
07

PIROGUE………………………………
08

A PIED…………………………………
09

AUTRE______________________
96
	

	705. 
	Quel est le temps de trajet pour aller au centre de santé que vous fréquentez ?
	MOINS DE 15 MN………………………
1

15-29 MN………………………………..
2

30-59 MN………………………………..
3

1 H ET PLUS……………………………
4
	

	706. 
	Selon vous quels sont les maladies, les soins, les urgences qui justifient qu’on se déplace au centre de santé ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER CE QUI A ETE MENTIONNE
	VACCINATIONS DES ENFANTS….
A

ACCOUCHEMENT………………….
B

CPN……………………………………
C

PF……………………………………..
D

VISITE DES ENFANTS SAINS…….
E

PALUDISME…………………………
F

FIEVRE………………………………
G

DIARRHEE………………………….
H

TOUX…………………………………
I

TRAITEMENT DES IST…………….
F

TRAITEMENT DES IRA…………….
G

CONSEILS/CAUSERIES…………..
H

AUTRE ______________________
X

(PRECISER)

AUTRE______________________
Y

(PRECISER)

NE SAIT PAS……………………….
Z
	

	707. 
	Quels sont les services offerts par le centre de santé que vous fréquentez ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER CE QUI A ETE MENTIONNE
	VACCINATIONS DES ENFANTS….
A

ACCOUCHEMENT………………….
B

CPN……………………………………
C

PF……………………………………..
D

VISITE DES ENFANTS SAINS…….
E

PALUDISME…………………………
F

FIEVRE………………………………
G

DIARRHEE………………………….
H

TOUX…………………………………
I

TRAITEMENT DES IST…………….
F

TRAITEMENT DES IRA…………….
G

CONSEILS/CAUSERIES…………..
H

AUTRE ______________________
X

(PRECISER)

AUTRE______________________
Y

(PRECISER)

NE SAIT PAS……………………….
Z
	

	708. 
	Parmi les services offerts par le centre de santé que vous fréquentez, quels sont ceux que vous et votre famille utilisez ?

Quelque chose d’autre ?

ENREGISTRER CE QUI A ETE MENTIONNE
	VACCINATIONS DES ENFANTS….
A

ACCOUCHEMENT………………….
B

CPN……………………………………
C

PF……………………………………..
D

VISITE DES ENFANTS SAINS…….
E

TRAITEMENT DES IST…………….
F

TRAITEMENT DES IRA…………….
G

CONSEILS/CAUSERIES…………..
H

AUTRE ______________________
X

(PRECISER)

AUTRE______________________
Y

(PRECISER)

NE SAIT PAS……………………….
Z
	

	709. 
	Lorsque vous allez au centre de santé, êtes-vous généralement très satisfaite, moyennement satisfaite, ou pas du tout satisfaite des services offerts ?
	TRES SATISFAITE………………….
1

MOYENNEMENT SATISFAITE…….
2

PAS DU TOUT SATISFAITE………..
3

NE SAIT PAS…………………………
8
	→  711

	710. 
	Pourquoi vous sentez vous comme cela ?
	_________________________________

_________________________________

_________________________________
	

	711
	VERIFER PAGE DE GARDE

ZONE HORS TAF /__/                                                                                                                ZONE TAF  /__/

                                (
	→  719

	712. 
	Que pensez-vous des services offerts lorsque c’est le personnel du centre de santé qui vient directement vous rendre visite dans votre village : diriez-vous que êtes généralement très satisfaite, moyennement satisfaite, ou pas du tout satisfaite ? 
	TRES SATISFAITE………………….
1

MOYENNEMENT SATISFAITE…….
2

PAS DU TOUT SATISFAITE………..
3

NE SAIT PAS…………………………
8
	→  714

	713. 
	Pourquoi vous sentez-vous comme cela ?
	_________________________________

_________________________________

_________________________________
	

	714. 
	La dernière fois qu’un agent de santé/une équipe du CSCOM est venu(e) dans votre village, avez-vous utilisé ses services ?
	OUI……………………………………….
1

NON………………………………………
2
	→ 718

	715. 
	Quels services avez-vous utilisés ?
	VACCINATION…………………………
A

DBC/PF…………………………………
B

CURATIF………………………………
C

AUTRE______________________
X

(PRECISER)
	

	716. 
	Avez-vous été satisfaite des prestations des agents de santé de la stratégie avancée ?
	TRES SATISFAITE………………….
1

MOYENNEMENT SATISFAITE…….
2

PAS DU TOUT SATISFAITE………..
3

NE SAIT PAS…………………………
8
	

	717. 
	Pourquoi n’avez-vous pas été satisfaite ?
	MAUVAISE QUALITE DES SERVICES
A

TROP CHER…………………………..
B

AUTRE_____________________
X

(PRECISER)

NE SAIT PAS…………………………
Z
	

	718. 
	Pourquoi n’avez-vous pas utilisé les services des agents de santé en stratégie avancée la dernière fois qu’ils sont venus dans votre village ?
	PAS BESOIN…………………………
A

TROP CHER…………………………..
B

NE SAVAIT PAS QU’ILS ETAIENT LA
C

NE SONT PAS RESTES SUFFISAM-

MENT LOGNTEMPS…………………..
D

MAUVAISE QUALITE DES SERVICES
E

AUTRE_____________________
X

(PRECISER)

NE SAIT PAS…………………………
Z
	

	719. 
	VERIFIER 701

          NE VA JAMAIS AU CENTRE DE SANTE        ↓                                       VA AU CENTRE DE SANTE
	→   FIN

	720. 
	Pourquoi cela ?
	_________________________________

_________________________________

_________________________________
	FIN


OBSERVATIONS DE LENQUETRICE

A REMPLIR APRES AVOIR TERMINE LINTERVIEW

COMMENTAIRES SUR LENQUETE

____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
COMMENTAIRES SUR DES QUESTIONS PARTICULIERES

____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
AUTRES COMMENTAIRES

____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
OBSERVATIONS DU SUPERVISEUR

____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
NOM DU SUPERVISEUR__________________________________            DATE__________________________________________

OBSERVATIONS DE LA DIRECTION TECHNIQUE

____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
NOM  DU DIRECTEUR TECHNIQUE___________________________        DATE__________________________________________
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