
ENQUÊTE DÉMOGRAPHIQUE ET DE SANTÉ AU NIGER 
QUESTIONNAIRE FEMME 

MACRO tNTERNATIONAUCARE INTERNATIONAL 

I D E N T I F I C A T I O N  

NOM DE LA LOCALITÉ 

NOM DU CHEF DE MÉNAGE 

NUMÊRO DE GRAPPE 

,, NUMÉRO DE CONCESSION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NUMÉRO DE MÉNAGE 

DÉPARTEMENT 

ARRONDISSEMENT 

CANTON.. 

URBAIN/RURAL (URBAIN=l, RURAL=2). 

NIAMEY/AUTRE VILLE/RURAL 
(Niamey=l, autre ville=2, rural=3) 

ZONE D'INTERVENTION UNICEF . . . . . .  OUI = 1; NON = 2 : ZONE COMMUNE = 3. 

NOM ET NUMÉRO DE LIGNE DE LA FEMME ENQUÉTÉE, 

iiiiiiili;iiiiil i;i~ii~i 

iiiiiii~! i;ii;iil i;iiii~i 

~iiïili?' iiii;i~; 

~iiiiiii 

~;i~;iiii iiiiii~ 

iii~iiii 

~;iiiiiiil iii~iiii 

V I S I T E S  DE L ' E N Q U Ê T R I C E  

DATE 

NOM DE L'ENQUÉTRICE 

RÉSULTAT* 

PROCHAINE VISITE: DATE 

HEURE 

*CODES RÉSULTAT: 
1 COMPLET 3 DIFFÉRÊ 
2 PAS À LA 4 REFUS 

MAISON 5 PARTIELLEMENT REMPLI 

VISITE FINALE 

JOUR 

MOIS " ..... 

ANNÉE R i  
NOM ~i;i 

RÉSULTAT :~ 

NOMBRE 
TOTAL DE 
VISITES 

6 ENINCAPACITÉ 
7 AUTRE 

(PRECISER) 

Q U E S T I O N N A I R E  F R A N Ç A I S  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

L A N G U E  DE L ' E N T R E T I E N  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

I N T E R P R È T E  ( O U I  = 1; N O N  = 2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

• Langues: Français = 1; Haoussa = 2; Zarma = 3; Tamasheq = 4; Fulfudd = 5; Autres = 6. 

CONTROLEUSE 

NOM 

DATE 

NOM 

CHEF D'ÉQUIPE CONTROLE DE 
BUREAU 

1 SAISI PAR: 
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SECTION 1. CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÊMOGRAPHIQUES DE L'ENqUÊTÉE 

NO. 

101 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

108 

109 

1 110 

QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A 

ENREGISTRER L'HEURE. m 

HEURE . .  

MINUTES . . . . . . .  

Pour commencer, je voudrais vous poser quelques questions sur 
vous-méme et votre ménage. La plus grande partie des 12 premières 
années de votre vie, avez-vous vécu à Niamey ou dans une autre 
cap]fale, dans une grande ville du Niger ou de l'étranger, dans une 
petite ville du Niger ou de l'êtranger ou è la campagne du N[ger ou de 
l'étranger ? 

Depuis combien de temps habitez-vous de façon continue è (NOM 
DU LIEU ACTUEL DE RÊSIDENCE)? 

Juste avant de vous installer ici, avez-vous vëcu à Niamey ou dans 
i une autre capitale, dans une grande ville du Niger ou de l'~franger, 

dans une petite ville du Niger ou de l'étranger ou è la campagne du 
Nlger ou de l'étranger ? 

En quel mois et quelle année ~tes-vous née ? 

Quel ~ge aviez-vous ~ votre dernier anniversaire ? 

COMPARER ET CORRIGER 105 ET/OU 166 SI INCONSISTANTS. 

Avez-vous frëquentê l'école ? 

Quel est le plus haut niveau d'ëtudes que vous avez atteint : primaire, 
secondaire premier cycle, secondaire second cycle ou supérieur ~ ? 

Quelle est la derniére classe que vous avez achevëe é ce niveau ? 

NIAMEY/AUTRE CAPITALE 1 
GRANDE VILLE NIGER/ÊTRANGER . .  2 
PETITE VILLE N[GEPJ~TRANGER . . .  3 
CAMPAGNE N[GEPJETRANGER. 4 

NOMBRE D'ANNÊES . 

TOUJOURS . . . . . . . . . . . . . . .  95- 
• VISITEUSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  96-. »105 

NIAMEY/AUTRE CAPITALE . . . .  1 
GRANDE VILLE NIGER/~îTRANGER . .  2 
PETITE VILLE NIGEPJÊTRANGER . . .  3 
CAMPAGNE NIGEPJETRANGER . . . . .  4 

M O I S  . . . .  

NSP MOIS . . . . . . . . . . . .  98 

ANNÉE . . . . . . . .  

• NSPANNÉE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9998 .  

AGEENANNÉES RÊVOLUES . ~  

OUI 1 
• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-~-»114 

PRIMAIRE 1 
SECONDAIRE PREMIER CYCLE . . . .  2 
SECONDAIRE SECONDCYCLE . . . . .  3 

, SUPÊRIEUR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 ,  

CLASSE . . .  

VE~RIFIER 106: 
AGÊE DE 24 ~ AGÉE DE 2S r - ]  ANS OU MOINS I - - - j  ANS OU PLUS -»113 

t C O D E S  P O U R  Q.  108  E T  Q . 1 0 9  

N I V E A U  1 = P R I M A I R E  2 = S E C .  1 E R  C Y C L E  3 = SEC,  2 N C  C Y C L E  4 = S U P E R I E U R  

oo = MOINS D' I  ANNEE 00 = MOINS D' I  ANNEE 00 = MOINS D ' l  ANNEE 00 = MOINS D' I  ANNEE 
ACHSVEE ACHEVEE ACHEVEE ACHEVEE 

01 = CI 01 = 6~me 01 = 2nde 01 = 1ère année 
C L A S S E S  02 = CP 02 = 5~rne 02 = t ère 02 = 2 ans ou + 

03 = CE1 03 = 4~rne 03 = Terminale 98 = NSP 
04 = CE2 04 = 3~rne 98 = NSP 
05 = CM1 98 = NSP 
06 = CM2 
98 = NSP 

2 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES 

111 Allez-vous t= l'école actuellement ? 

112 

113 

114 

115 

116 

117 

118 

119 

1 
120 

121 

Quelle est la raison principale pour laquelle vous avez arrt)t6 d'aller à 
rëcole ? 

CODES 

OUI 
NON . . . . . . . . .  

EST TOMBÉE ENCEINTE 
S'EST MARIÉE . . . . . . . .  
POUR S'OCCUPER D'ENFANTS 

PLUS JEUNES . . . . .  
FAMILLE AVAIT BESOIN D'AIDE AUX 

CHAMPS OU AU TRAVAIL . . . . . .  
NE POUVAIT PAS PAYER FRAIS . . .  
DEVAIT GAGNER DE L'ARGENT . . .  
SUFFISAMMENT SCOLARISÊE 
ÉCHEC A L'ÉCOLE . . . . . . .  
N'AIMAIT PAS L'ÉCOLE . . . .  
ÉCOLE INACCESSIBLE/TROP LOIN 
SUR INSTRUCTION DES PARENTS . 

AUTRE 
(PRECISER) 

01 
02 

03 

04 
05 
06 
07 
08 
09 
10 
11 

96 

VÉRIFIER 108: 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 . 

SECONDAIRE PRIMAIRE ~ï] OU PLUS 

Pouvez -vous lire et comprendre une lettre ou un Journal facilement, 
avec difficulté ou pas du tout ? 

Avez-vous l'habitude de lire un journal ou un magazine au moins une 
fois par semaine ? 

Avez-vous l'habitude d'(~couter la radio au moins une fois par jour ? 

Avez-vous l'habitude de regarder la tëlévision au moins une fois par 
semaine ? 

Quelle est votre religion? 

Quelle est votre ethnie? 

• FACILEMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 , 
AVEC DIFFICULTÉ . . . . . .  2 

• PAS DU TOUT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 -  

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

OUI 1 
. NON . . . i i  . . . . . . . . . .  i l  . . . . . . . . . .  2 

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

MUSULMANE 1 
CHRETIENNE . . . . . . . . . .  2 

AUTRE (PRÉCISER) 6 

ARABE 01 
• DJERMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

GOURMANTCHÉ . . . . . . . . . . .  03 
. HAOUSSA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

KANOURI 
MOSSI 
PEUL 
TOUAREG 
TOUBDU 
AUTRE 

VËRIFIER Q.4 DANS LE QUESTIONNAIRE MÉNAGE 

L'ENQUÊTÉE N'EST 
PAS RËSIDENTE 
HABITUELLE ~ ]  

L'ENQUÉTÊE EST 
RÉSIDENTE 
HABITUELLE 

. . . . . .  05 
06 
O7 
08 
09 
96 

(PRECISER) 

Maintenant je voudrais vous poser quelques questions sur l'endroit où 
vous vivez habituellement 
Quel est le nom de votre lieu habituel de rêsidence ? 

(NOM DU LIEU DE RESIDENCE) 

Est-ce-qu'il s'agit de Niamey ou d'une autre capitale, d'une grande 
ville du Niger ou de ]'étranger, d'une petite ville du Niger ou de 
l'étranger, ou de la campagne du Niger ou de l'ëtranger ? 

NIAMEY/AUTRE CAPITALE 1 
GRANDE VILLE NIGEPJÊTRANGER . .  2 
PETITEVILLENIGER/ÊTRANGER . . .  3 

• CAMPAGNE NIGER/ETRANGER . . . . .  4 

PASSERÀ 

1- -»113 
2 

,115 

= 

-»116 

,201 
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NO• 

122 

123 

QUESTIONS ET FILTRES 

Dans quel département est-ce situé ? 

CODES 

AGADEZ/TAHOUA . . .  01 
DIFFA/ZINDER . 02 
DOSSO 03 
MARADI 04 
TILLABERY 05 

Maintenant je  voudrais vous poser quelques questions sur le ménage 
I dans lequel vous vivez habituellement. 

4 

D'ou provient principalement l'eau qua boivent les membres de votre 
ménage ? 

NIAMEY . .  . . . . . . .  06 
E T ~ N G E R  . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 7  

EAU DU ROBINET 
ROBINET DANS LOGEMENT/ 

COUR/CONCESSION..  11 - 
ROBINET PUBLIC . . . . . . .  12 

EAU DE PUITS 
PUITS DANS LOGEMENT/ 

COUR/CONCESSION . . . . . . .  21 -  
PUITS PUB. CIMENTE COUVERT 22 
PUITS PUB. CIMENTE NON 

COUVERT . . . . . . . . . .  23 
PUITS PUBLIC TRADITIONNEL..  24 
FORAGE/POMPE . . . . . . . .  25 

EAU DE SURFACE 
SOURCE . . . . . . . . . .  31 
FLEUVE/RIVIÈRE/RUISSEAU.. .  32 
MARE/LAC . . . . . . . .  33 

EAU DE PLUIE . 41 
VENDEUR D'EAU . . . . . . . . . . .  51 
EAU EN BOUTEILLE . . . . . . . .  61 
AUTRE 96 

(PRÉCISER) 

124 Combien de temps faut-il pour aller I~-bas, prendre de reau 
et revenir ? MINUTES . . .  

• SUR PLACE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  996 . 

125 Quel genre de toilettes sont utilisées par la majorité des membres de 
votre ménage ? 

CHASSE D'EAU 
CHASSE D'EAU PERSONNELLE 11 
CHASSE D'EAU EN COMMUN . . 12 

FOSSE/LATRINES 
FOSSE SOMMAIRE . . 21 
FOSSE AMÉLIORÉE ET 

VENTILÊE/LATRINES . .  22 
PAS DE TOILETTE/NATURE . . . .  31 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

126 

127 

Dans votre ménage, avez-vous : 

Uélectricitê (NiGELEC, groupe ou panneau solaire) ? 
Une radio? 
Une télêvisIon? 
Un tëléphone? 
Un rëfdgërateur ou un congélateur ? 

Pouvez-vous dëcdra la sol da votre maison ? 

128 Y-a-t-il quelqu'un de votre ménage qui possède ? 

Une bicyclette ? 
Une mobylette ou motocyclette ? 
Une voiture ? 
Une charette ? 

OUI NON 

ELECTRICITÉ . . . . . . . .  1 2 
RADIO . . . . . . . .  1 2 
TÉLÊVISION . . . . . . . . .  1 2 
TÊLÉPHONE . . . . . . . .  1 2 

• RÉFRIGÉRATEUR . . . . . . . . .  1 2 , 

PLANCHER NATUREL 
TERRE/SABLE . 11 
BOUSE . . . . . . . . . . .  12 

PLANCHER SOMMAIRE 
PLANCHES EN BOIS . . . . . . . . . .  21 

PLANCHER FINI 
CARRELAGE . . . . . . . . . . .  33 
CIMENT . . . . . . . . . .  34 
MOQUETTE . . . . . . .  35 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

OUI NON 

BICYCLETTE . . . . . . . . . . . . .  1 2 
MOBYLETTE/MOTOCYCLE. .1  2 
VOITURE . . . . . .  1 2 
CHARETTE 1 2 

PASSERÀ 

288 

-»125 

-»125 

} »125 



NO. 
m 

201 

SECTION 2. REPRODUCTION 

QUESTIONS ET FILTRES 

Maintenant je voudrais vous parler de toutes les naissances que vous 
avez eues dans votre vie. Avez-vous donné naissance à des enfants 
? 

CODES 

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

PASSER A 

-»206 

202 Avez-vous des fils et des filles à qui vous avez donné naissance et qui OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
vivent actuellement avec vous ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-  -»204 

203 Combien de fils vivent avec vous ? FILS/~ LA MAISON . . . . . . . . .  

Et combien de filles vivent avec vous ? FILLES À LA MAISON . . . . . . .  

SI AUCUN, NOTER '00'. 

204 Avez-vous des fils ou des fiUes, à qui vous avez donnê naissance, qui OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
sont toujours en via et qui ne vivent pas avec vous ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-  -»206 

205 Combien de fils sont vivants mais ne vivent pas avec vous ? FILS AILLEURS . . . . . . . . . . . .  

Et combien de filles sont vivantes mais ne vivent pas avec vous ? FILLES AILLEURS . . . . . . . . . .  

SI AUCUN, NOTER '00'. 

206 Avez-vous donné naissance à un fils ou ~ une fille qui est né vivant 
mais qui est décëdë par la suite ? 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
SI NON NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-  -»208 
INSISTER Aucun enfant qui a cdé ou quta donné un signe de vie 
mais qui n'a survéca que quelques heures ou quelques jours ? 

207 Combien de vos fils sont décëdés ? FILS DÉCÊDÊS . . . . . . . . . . . .  

Et combien de vos filles sont décédées ? FILLES DÊCÊDËES . . . . . . . . .  

SI AUCUN, NOTER '00'. 

209 VÊRIFIER 208: 

Juste pour être sQre d'avoir bien compris : vous avez eu au 
TOTAL naissances durant votre vie. Est-ce-bien exact ? 

INSISTER ET 
OUI I I NON ~ » CORRIGER 

I 201-208 SI 
NÊCESSAIRE 

VÊRIFIER 208: 

AU MOINS UNE AUCUNE 
NA,SSANCE 13  NA, SSANCE 

5 
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211 Maintenant, je voudrais faire la liste de toutes vos naissances, qu'elles soient encore en via OU non, en commençant par la première 
naissance que vous avez eue. NOTER LE NOM DE TOUTES LES NAISSANCES ,l~ 212. ENREGISTRER LES JUMEAUX SUR DES 
LIGNES DIFFÉRENTES 

212 213 1214 215 216 217 218 1219 220 
SI SI VIVANT SI DÊCÊDÊ: 
VIVANT: 

Quel nom a été En quel mois et Quel ~ge (NOM) vit- Quel &ge avait 
donné à votre quelle année est avait il/elle avec (NOM) quand il/aile 
(premiedsu[vant) në (e) (NOM) ? (NOM) ~ vous ? est mort(e) ? 
enfant? son 

INSISTER: dernier SI 1 AN : INSISTER 
Quelle est sa date anni- Quel ~ge avait-il/elle 
de naissance ? versaire ? en mois ? 

NOTER EN JOURS 
OU: En quelle NOTER SI MOINS D'I 
saison est-il/elle L'AGE EN MOIS; EN MOIS SI 
n~(e) ? ANNÉES MOINS DE 2 ANS; 

(NOM) RÊVO- OU EN ANNÉES• 
LUES 

SOUSTRAIRE 
L'ANNÉE DE 
LA NAISS- 
ANCE PRECE- 
DENTE DE 
L'ANNÉEDE 
LA NAIS- 
SANCE DE 
(NOM) 

LA 
DIFFÊRENCE 
EST-ELLE DE 
4 ANS OU 
PLUS ? 

01 

Mos I t 
. . ~  oo,.1 ~GEEN OU, ...1-JOURS 1 ~  

ANNËES MOIS . 2 NON . .2 
ANNÉE NON î ~ NAIS. .. ANNÉES3 

"' ~ 219 SUIVANTE 

02 

03 

• . h~i~l:i:,:l OUI . 1 AGEEN OUI ..,1- 
ANNÉES 

NON ,. 
ANNÊE N O N !  ~ (ALLER 

219 À 220) 

MOIS I 1l .. ~ OUI . 1 ANNÉEsAGEEN OUI .. 

ANNÉE NON î ~ NON . .2 

• ' ~ 2. % ~ 0 )  " 

JOURS 1 

MOIS 2 

ANNÊES 3 

OUI . . . . . . .  1 

NON . . . . . .  2 

JOURS 1 ~  

MOIS 2 ~  

A N N É E S 3 ~  

OUI . . . . . . .  1 

NON . . . . . .  2 

(N~~~N~~"~E'I 

05 

06 

07 

I OUI t MOIS .. ~ OUI . 1 ANNÉEsAGEEN ...1- 

ANNÉE NON î ~ NON . .2 

'" ~ 219 (ÂLLE0 R) "J 

MOIS .. ~ OUI. 1 AGEEN IouI ...11 

ANNÉES I NON . 21 ANNÉE NON î ~ 

• ' ~ 21o (~L~~~) , ,  

MO,S .. ~ OU'.1 ANNÊEsAGEEN IOU, ...1] 
ANNÉE NON î NON ..21 

I 
AGEEN MOIS .. ~ OUI. 1 ANNËES OUI ...11 

A N N É E ~  NON î219 ~ NON "'21A2~oe 
. ( A L L E R  . '  

JOURS 1 ~  

MO,S 2 ~  
A N N É E S 3 ~  

OUI . . . . . . .  1 

NON . . . . . .  2 

JOURS 

MOIS 

ANNÉES 

OUi . . . . . . .  1 

NON . . . . . .  2 

JOURS 

MOIS 

ANNÊES 

OUI . . . . . . .  1 

NON . . . . . .  2 

JOURS 1 

MOIS 2 

ANNÉES 3 

OUI . . . . . . .  I 

NON . . . . . .  

6 290 



212 215 216 217 218 1219 220 
SI SI VIVANT J SI Dg:CÉDÉ: 
VIVANT: 

Quelnom a 6t6 
donn6 àyo~e 

en~n~ 

(NOM) 

En quel mois et Quel ~ge (NOM) vit- Quel ~ge avait SOUSTRAIRE 
quelle année est avait il/elle avec (NOM) quand il/elle L'ANNÊE DE 
nê (e) (NOM) ? (NOM) ~ vous ? est mort(e) ? LA NAISS- 

son ANCE PRECE- 
INSISTER: damier SI 1 AN : INSISTER DENTE DE 
Quelle est sa date annt- Quel ~ge avait-il/elle L'ANNÉE DE 
de naissance ? versaire ? en mois ? LA NAIS- 

NOTER EN JOURS SANCE DE 
OU: En quelle NOTER SI MOINS D'I (NOM) 
saison est-n/elle L'AGE EN MOIS; EN MOIS SI 
nE(e) ? ANNÊES MOINS DE 2 ANS; LA 

RÊVO- OU EN ANNÉES. DIFFÉRENCE 
LUES EST-ELLE DE 

4 ANS OU 
PLUS ? 

08 

0g 

i 

:10 

~o,~ ~ ou, 1 ~~~~~~ ~~~~~ ou, ~~,~ou~~ ~ ~ ou, = : ~  ,NA,~~~~~~., ....... 1 
ANNÉE NON î ~ NO~ ..2 MO,S. NON . . . . . .  2 

" ~ ~~0 %~0~ "~ ANNÉES SU,VANTE) 

Mo,s ~ ou, 1 ANN~~SA~EEN OU, 1,,JOURS ~ ~  OU,NoN . . . . . . .  . . . . . .  21 
ANNÉE NON! NON 21 M e s  
" ~ 2~~ % ~ ~  "~ ANNÉES ~NA, SSANOEJsu,VANTE) 

o ~ o u 1  ou o u ~ o u  ....... 1 
ANNÉES NON ..21 MOIS . ~ ~  NON . . . . . .  2 

.. ~ ,,~ %~;) .J ANNÉES 

SOUSTRAIRE L'ANNÉE DE NAISSANCE DU DERNIER ENFANT DE L'ANNÉE DE 
L'INTERVIEW. LA DIFFÊRENCE EST-ELLE DE 4 ANS OU PLUS ? 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 NON2 

Avez-vous d'autre naissances vivantes depuis la naissance de (NOM DE LA OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
DERN ÊRE NA SSANCE) ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

COMPARER 208 AVEC LE NOMBRE DE NAISSANCE ENREGISTRÉ DANS LE TABLEAU CI-DESSUS ET NOTER : 

LES NOMBRES LES NOMBRES 
SONTLES I J SONT DIFFÉRENTS ~ • (VËRIFIER ET CORRIGER) 
MÉMES I 
VÉRIFIER: POUR CHAQUE NAISSANCE : L'ANNËE DE NAISSANCE EST ENREGISTRÉE 

POUR CHAQUE ENFANT VIVANT : L',~GE ACTUEL EST ENREGISTRÉ 

POUR CHAQUE ENFANT DÉCÊDÊ : L'AGE AU DÉCÈS EST ENREGISTRÉ 

POUR CHAQUE DÊCÉS A 12 MOIS OU 1 AN : DÉTERMINER LE NOMBRE EXACT DE MOIS 

VÉRIFIER 215 ET INSCRIRE LE NOMBRE DE NAISSANCES DEPUIS JANVIER t995. SI AUCUNE, ENREGISTRER 0 
m 

D 

7 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES 

227 Ètes-vous actuellement enceinte ? 

228 De combien da mois, 6tes-vous enceinte ? 

NOTER LE NOMBRE DE MOIS RÉVOLUS. 

229 Au moment o0 vous êtes tombèe enceinte, vouliez-vous tomber 
enceinte à ce moment, vouliez-vous attandm olus tard. ou vouliez- 
vous ne pas tomber enceinte ? 

236 Quand vos dernières règles ont-elles commencé ? 

237 

238 

(INSCRIRE LA DATE, SI ELLE EST DONNÈE ) 

Entre le premier jour des règles d'une femme et le premier jour de ses 
règles suivantes, y-a-t-il des moments où elle a plus de chances de 
tomber enceinte que d'autres ? 

À quel moment de son cycle nîenstruel, une femme a-t-elle le plus de 
chances de tomber enceinte ? 

CODES PASS. A 
i 

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

i ^ • N EST PAS SURE . . . . . . . . . . . . . . .  8 z~'236 

MOIS 

,~ CE MOMENT-LÀ . . . . . . . . . . . . . . .  1 
PLUS TARD . . . .  2 

• NE VOULAIT PAS . . . . . . . . . .  3 

NOMBRE DE JOURS 1 ' 

NOMBRE DE S E M A I N E S . . . 2  .:i: . : ; .  

NOMBRE DE MOIS . . . . . . .  3 

NOMBRED'ANNÈES . . . . . .  4 " I: " 

EN MENOPAUSE . . . . . . . . .  994 
AVANT DERNIÊRE NAISSANCE . .  995 
JAMAIS EU DE RÊGLES . . . . . . . .  996 

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

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 3-»301 

PENDANT SES RÈGLES . . . . . . . . .  01 
JUSTE APRÊS LA FIN DE 

SES RÈGLES . . . . . . .  02 
AU MILIEU DU CYCLE . 03 
JUSTE AVANT DÉBUT DES 

RÈGLES . . . . . . . . . .  04 

AUTRE 96 
(PRÈCISER) 

. NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

8 
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301 

SECTION 3. CONTRACEPTION 

Maintenant, je voudrais vous parler de la planification familiale et des différents moyens ou méthodes qu'un couple peut utiliser 
)our retarder ou éviter une grossesse. 

ENCERCLER LE CODE =1" POUR CHAQUE M¢=THODE CITÉE SPONTANÉMENT. PUIS CONTINUER/~ LA COLONNE 302 EN LISANT LE 
NOM ET LA DESCRIPTION DE CHAQUE M~THODE NON CITÉE SPONTANÈMENT. ENCERCLER LE CODE "2" SI LA METHODE EST 
RECONNUE ET LE CODE =3" SI ELLE N'EST PAS RECONNUE. PUIS POUR CHAQUE M~THODE AYANT LE CODE "1" OU "2" ENCERCLÉ A 
301 OU .~ 302, POSER 303. 

Quels sont les moyens ou méthodes dont vous avez entendu 
parler ? 

302 Avez-vous entendu parler 
de (MÉTHODE)? 

OUI OUI 
SPONTANÉ DESCRIPTION 

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

01 PILULE Les femmes peuvent prendre une 
)]lule tous les jours. 1 2 

02 DIU Les femmes peuvent avoir un stërilet ou 
DIU que le médecin ou l'infirmière leur place 1 2 
dans l'utérus. 

03 INJECTION Les femmes peuvent recevoir une 
injection, par un médecin ou une infirmière pour 1 2 
éviter de tomber enceinte pendant plusieurs 
mois. 

04 IMPLANTS Les femmes se font insérer, sous la 
~eau du bras, plusieurs b~tonnets qui vont 1 2 
empêcher qu'elles ne tombent enceintes 
pendant plusieurs années. 

05 DIAPHRAGME, MOUSSE, OVULE Les 
femmes peuvent se mettre, è Iïntër[eur, un 1 2 
diaphragme, de la mousse ou une ovule avant 
d'avoir des rapports sexuels. 

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

07 STÉRIL[SATION FÉMININE Les femmes 
»euvent subir une opération pour ne plus avoir 1 2 
d'enfants. 

08 STÉRILISATION MASCULINE Les hommes 
~euvent subir une opération pour ne plus avoir 1 2 
d'enfants 

09 RYTHME, CONTINENCE PÉRIODIQUE Les 
femmes peuvent év[ter d'avoir des rapports t 2 
sexuels certains jours du cycle, pendant 
lesquels elles sont plus susceptibles de tomber 
enceintes. 

10 RETRAIT Les hommes peuvent faire attention 
et se retirer justs avant l'éjaculation. 1 2 

11 
1 

(PRECISER) 

(PRECISER) 

1 304 VËRIFIER 303: AUCUN AU MOINS UN 

"ou~- ~ "oui" I ~  
(N'A JAMAIS UTILISÉ ) • (A DÉJ,~ UTJLISÊ) 

303 Avez-vous dëjà 
utilisë 
(MÉTHODE)? 

NON 

OUI 1 
3 - -  

• NON . . . . . . . . . . . .  2 

OUI 1 
3 - -  

• NON . . . . . . . . . . . .  2 

OUI 1 
3 - -  

• NON . . . . . . . . . . . .  2 

OUI 1 
3 - -  

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

OUI 1 
3 - -  

• NON . . . . . . . . . . . .  2 

OUI 1 
3 - -  

• NON . . . . . . . . . . . .  2 

Avez-vous eu une opé- 
3 - -  ra tion pour éviter d'a- 

voir d'autres enfante ? 
OUI 1 

• NON . . . . . . . . . . . .  2 

Est-ce-que votre 
3 - -  conjoint/un de vos 

partenaires a eu une 
opération pour éviter 
d'avoir des enfants? 

• O U I  1 
• NON . . . . . . . . . . . .  2 .  

OUI 1 
3 - -  

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

OUI 1 
3 - -  

• NON . . . . . . . . . . . .  2 

3 

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

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

• PASSER À 309 
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NO. 

305 

QUESTIONS ET FILTRES 

Avez-vous déjà uUllsë un moyen quelconque ou essayé quelque 
chose pour retarder une grossesse ou éviter de tomber enceinte ? 

CODES 

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

La première fois que vous avez utilisè la planification familiale, ~tait-ce 
parce qua vous vouliez avoir un autre enfant, mais vous le vouliez olus 
tard, ou ~tait-ce parce qua vous ne vouliez Plus d'enfant du tot~t? 

307 Qu'avez-vous fait ou uUUsë ? 

CORRIGER 303 ET 304 (ET 302 SI NÉCESSAIRE). 

309 Combien d'enfants vivants aviez-vous au moment oO vous avez 
commencê ~ utiliser une mëthoda da contraception ? NOMBRE D'ENFANTS I::~ ~.[ ::~: I 

SI AUCUN. NOTER '00'. 

310 VOULAIT ENFANT PLUS TARD . . . . . . . . .  1 
NE VOULAIT PLUS D'ENFANT • . .  

311 VÊRIFIER 303: 
FEMME NON FEMME 

STÊRILISÉE ~ ~ ]  STÊRILISÉE [ - ~  

312 VÉRIFIER 227: 
PAS ENCEINTE r'-m ENCEINTE 
ou PAS SORE 

AUTRE 
(PRÉCISER) 

313 

• 2 

6 

PASS.A 

-=-331 

En ce moment, faites-vous quelque chose ou utilisez-vous une 
méthode pour ëviter de tomber enceinte ? 

»314A 

,332 

CUl 1 
. NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-.-»331 

314 

314A 

315 

316 

317 

Quelle mëthode utilisez-vous ? 

ENCERCLER '07' POUR LA STÉRILISATION FÉMININE• 

PILULE 
DIU 
iNJECTiONS . . . . . . . . . . . . .  
IMPLANTS 
DIAPHRAGME/MOUSSE/OVU LES . . . . .  

CONDOM 
STÊRILISATION FÉMININE . . . . . . . . . . .  
STÉRILISATION MASCULINE . .  
CONTINENCE PÉRIODIQUE . . . . . . . . . .  
RETRAIT . . . . . . . .  

AUTRE 
(PRECISER) 

01 
02- 
03- 
04- ,326 
05- 
06- 
07- 
08- ~»318 
09- - ,323 
10- 

96- ~ ~ 3 2 6  

Puis-je voir la botte de pilule que vous utilisez en ce moment ? 

NOTER LE NOM DE LA MARQUE SI LA BOITE EST MONTRÊE 

Connaissez-vous le nom de la marque da pilule que vous utilisez en 
ce moment ? 

NOTER LE NOM DE LA MARQUE 

Combien vous coete une botte (cycle) de pilules ? 

BOITE VUE . . . . . . .  1 - .Lq,317 

MARQUE 

• BOITE NON VUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 . 

NOM DE LA MARQUE 

, N S P  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 3  , 

C O U T  

G R A T U I T E  . . . . .  9 0 0 6 -  
• N S P  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 9 8 - ,  , -326 

1 0  
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NO. 

318 

319 

320 

321 

323 

326 

327 

QUESTIONS ET FILTRES 

O ù  a e u  l ieu  la  s t6 r i l i sa t ion  ? 

S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ OU 
D'UNE CLINIQUE, NOTER LE NOM DU LIEU. INSISTER POUR 
DÉTERMINER LE TYPE DE SERVICE ET ENCERCLER LE 
CODE APPROPRIÊ. 

(NOM DE L'ENDROIT) 

Regrettez.vous d'avoir eu (ou votre mad) une op6ration pour ne plus 
avoir d'enfants ? 

Pourquoi regrettez-vous l'op~ration ? 

En quel mois et quelle année la stédlisaUon a-t..elle eu lieu ? 

Comment dëtsrminez-vous les jours de votre cycle menstruel pendent 
lesquels vous ne devez pas avoir de relations sexuelles ? 

Depuis combien de mois utillsez-vous (MËTHODE) de façon 
continue ? 

SI MOINS DE 1 MOIS, NOTER '00'. 

VÉRIFIER 314 

ENCERCLER LE CODE DE LA MÉTHODE UTILISÉE: 

CODES 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL 11 
CENTRE DE SANTÉ INTEGRE . . . . .  12 
MATERNITE f3 
CASE DE SANTE 14 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRÉCISER) 

SECTEUR MÊDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE . . . . . . . . . . . . . . .  21 
MÉDECIN CABINET PRIVE 23 
INFIRMIER PRIVE 24 

AUTRE PRIVÉ 26 
(PRÉCISER) 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

. NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 . 

OUI 1 
• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-.-»321 

ENQUÉTÉE VEUTAUTRE ENFANT . . . .  01 
MARI~ONJ. VEUT AUTRE ENFANT . . . .  02 
EFFETS SECONDAIRES 03 
ENFANT DÉCÉDÊ 04 

AUTRE " 96 
(PRÉCISER) 

MOIS i i ~---- 
ANNÉE 

BASÉ SUR LE CALENDRIER . . . . . . . . . .  01 
BASÉ SUR LA TEMPÉRATURE DU 
CORPS (MËTHODE OGINO) . . . . . . . . . .  02 
BASÉ SUR MUCUS CERVICAL 

(MÉTHODE BILLINGS) . . . . . . . . . . . .  03 
BASÉ SUR LA TEMPERATURE DU 

CORPS ET SUR MUCUS CERVICAL. 04 
PAS DE SYSTÉME SPÉCIFIQUE . 05 

96 AUTRE 
(PRÉCISER) 

MOIS 

• 8 ANNÉES OU PLUS . . . . . . . . . . . . . . . .  96 . 

PILULE . . . . . . . . . . . .  01 
DIU . 02 
INJECTIONS : i i : ' "  03 
IMPLANTS 04 
DIAPHRAGME/MO'ÙSSE/OVULES 05 
CONDOM . 06 
STÉRILISATION F~MININE . . . . . .  07- 
STËRILISATION MASCULINE . .  08- 
CONTINENCE PÊRIODIQUE 09- 
RETRAIT , 10- 
AUTRE 96 - 

I PASS.A 

-»327 

L329A 

l»332 
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NO. 

328 

329 

329A 

330 

QUESTIONS ET FILTRES CODES 

Où avez-vous obtenu votre (MÉTHODE) la dernière fois ? SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL 

S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ OU CENTRE DE SANTÉ IN~'ËGRÉ" 
D'UNE CLINIQUE, NOTER LE NOM DU LIEU. MATERNITE . . . . . . . . . .  
INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SERVICE ET CASE DE SANTE . . . . . . . . . . . .  
ENCERCLER LE CODE APPROPRIÉ. CONSULTATIONS FORAINES . . . . . .  

(NOM DE L'ENDROIT) 

Connaissez -vous un autre endroit où vous audez pu vous procurer 
votre (MÉTHODE) la derniêre fois ? 

Au moment de votre stëdlisation, connaissiez-vous un autre endroit où 
vous auriez pu subir cette m~me opêration ? 

Les gens choisissent l'endroit ot~ se procurer des services de 
planification familiale pour différentes raisons. 

Quelle est la principale raison pour lequelle vous ~tes allêe t~ (NOM 
DE L'ENDROIT A 328 OU 318) plutSt qu'& l'autre endroit que vous 
connaissez ? 

ENREGISTRER LA RÉPONSE ET ENCERCLER LE CODE 

PASS.A 

11 
12 
13 
14 
15 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRÉCISER) 

SECTEUR MÉDICAL PRIVE 
CLINIQUE PRIVÉE . . . . . . . . . . . . . . .  21 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . .  22 
MÉDECIN CABINET PRIVE . . . . . . . .  23 
AGENT DE SANTË . . . . . . . . . . . . . . .  25 

AUTRE PRIVÊ 
MEDICAL 26 

(PRÉCISER) 
AUTRE SOURCE 

PHARMACIE PAR TERRE . . . . . . . . .  31 
TRADI-PRATIC]ENS . . . . . . . . . . . . . .  32 
AMIS/PARENTS . . . . . . . . . . . .  33 

AUTRE 36 
(PRÉCISER) 

OUI 1 

NON 2 - -»334 

ACCESSIBILITÉ 
PROCHE DU DOMICILE . . . . .  11 
PROCHE DU MARCHÉ/TRAVAIL . . . 12 
TRANSPORTS DISPONIBLES . . . . . .  13 

RAISONS RELATIVES AU SERVICE 
PERSONNEL PLUS 

COMPËTENT/AIMABLE . 21 
PLUS PROPRE . . . . . . . . . .  22 
PLUS D'INTIMITÊ . . . . . . . . .  23 
ATTENTE MOINS LONGUE . 24 
TEMPS D'OUVERTURE PLUS LONG 25 »334 
UTILISE D'AUTRES SERVICES DANS LE 

MÊME ÊTABLISSEMENT . . . . . . .  26 

COOT PLUS FAIBLE/MOINS CHER . . . . .  31 

VEUT ANONYMAT . . . . . . . . . . . . .  41 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 . 
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NO. 

331 

332 

333 

QUESTIONS ET FILTRES 

Quelle est la principale raison pour laquelle vous n'utilisez pas une 
méthode pour éviter une grossesse ? 

Connaissez-vous un endroit où vous pouvez vous procurer une 
méthode de contraception ? 

Où est-ce? 

S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÊ OU 
D'UNE CLINIQUE, NOTER LE NOM DU LIEU. 
INSISTER POUR DËTERMINER LE TYPE DE SERVICE ET 
ENCERCLER LE CODE APPROPRIÉ. 

(NOM DE L'ENDROIT) 

CODES 

PAS MARIÉE . . . . . . . . . .  11 

RAISONS LIÉES A LA FÉCONDITÉ 
PAS DE RAPPORTS SEXUELS 21 
RAP. SEX. PEU FRËQUENTS 22 
MÉNOPAUSE/HYSTÉRECTOMIE . . . 23 
SOUS-FÉCONDE/STÉRILE . 24 
POST-PARTUM/ALLAITEM ENT 25 
VEUT (D'AUTRES) ENFANTS . . . . . .  26 
ENCEINTE 27 

OPPOSITION À L'UTILISATION 
ENQUÊTÉE OPPOSÉE . . . . . . . . . . .  31 
CONJOINT OPPOSÉ 32 
AUTRES PERSONNES OPPOSÉES . 33 
INTERDITS RELIGIEUX . . . . . . . . . . .  34 

MANQUE DE CONNAISSANCE 
NE CONNAh" PAS DE MÉTHODE . . .  41 
NE CONNAÎT PAS DE SOURCE . . . .  42 

RAISONS L•ÉES À LA MÊTHODES 
PROBLÈMES DE SANTÉ . . . . . . . . . .  51 
PEUR DES EFFETS SECONDAIRES 52 
PAS ACCESSIBLE/TROP LOIN . . . . .  53 
TROP CHÊRE 54 
PAS PRATIQUE À UTILISER . . . . . . .  55 
INTERFÉRE AVEC LE PROCESSUS 

NORMAL DU CORPS . . . . . . . . . .  56 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

. NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 , 

OUI 1 
• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - .  

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL . . . . .  11 
CENTRE DE SANTÉ INTEGRE 12 
MATERNITE . . .  13 
CASE DE SANTE 14 
CONSULTATIONS FORAINES 15 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRÉCISER) 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE . . .  21 
PHARMACIE. . .  22 
MÉDECIN CABINET PRIVE . 23 
AGENT DE SANTÉ . . .  25 

AUTRE PRIVÉ 
MEDICAL 26 

(PRÉCISER) 
AUTRE SOURCE 

PHARMACIE PAR TERRE . . . . . . . . .  31 
TRADI-PRATICIENS . . . . . . .  32 
AMIS/PARENTS . . . . . . . . . . . . . . . . .  33 

AUTRE 
(PRÉCISER) 

36 

334 Avez-vous reçu la visite d'un agent de santé au cours de 12 derniers OUI 1 
mois ? . NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

Étes-vous allêe dans un établissement de santé pour n'importe quelle 
, raison, au cours des 12 derniers mois ? 

335 

336 

OUI 1 
• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ,  

PASS.A 

,334 

-»337 

Est-ce-que quelqu'un de l'établissement de sant6 vous a parlé des OUI 1 
méthodes de planification familiale ? . NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 , 

337 Pensez-vous que l'allaitement peut influencer les chances d'une OUI 1 
femme de tomber enceinte ? NON 2-  -,401 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES 

338 Pensez-vous que l'allaitement augmente ou diminue les chances 
d'une femme de tomber enceinte ? 

339 VËRIFIER 210: 
AU MOINS UNE , , AUCUNE r-q NAISSANCE I ' NAISSANCE 

840 

341 

342 

Avez-vous dëjà. Comptë sur l'allaitement comme un moyen d'ëviter de 
tomber enceinte? 

VÉRIFIER 227 ET 311: 

PAS ENCEINTE OU ENCEINTE 
PAS SORE i I OU [ Z I  

ET NON STËRILISÉE " STËRILISÉE 

Comptez-vous actuellement sur l'allaiternent pour ëviter de tomber 
enceinte ? 

CODES PASS. 

AUGMENTE . . . . . . . . . .  1--»401 
DIMINUE . . . . . . . . . . . .  2 
CELA DÊPEND . . . . . . .  3 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 . 

,401 

OUI . .  1 

• NON . . . . .  . . . . . . . . .  2 - , - » 4 0 1  

, 4 0 1  

OUI 1 
• NON . . . . ,  . . . . . . . . . .  . .  . . . . . . . . . . . . .  2 . 

1 4  
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401 

402 

403 

404 

405 

406 

407 

408 

409 

410 

411 

SECTION 4A, GROSSESSE ET ALLAtTEMENT 

VÊRIFIER 225: 
AU MOINS UNE AUCUNE NAIS- 

NAISSANCE DEPUIS ~ ]  SANCE DEPUIS J -~  • (PASSER À 465) 
JANV; 1995 • JANV. 1995 

ENTRER LE NOM, LE NUMÊRO DE LIGNE ET L'ETAT DE SURVIE DE CHAQUE NAISSANCE SURVENUE DEPUIS JANVIER 
1995 ET ENREGISTRÉE DANS LE TABLEAU DE REPRODUCTION. POSER CES QUESTIONS POUR TOUTES LES 
NAISSANCES ET COMMENCER PAR LA DERNIÊRE NAISSANCE. 
(S'iL Y A PLUS DE 2 NAISSANCES, UTILISER UN QUESTIONNAIRE SUPPLÉMENTAIRE). 

Maintenant je voudrais vous poser des questions sur la santê de tous les enfants que vous avez eus dans les trois dernièros 
années. Nous ne parlerons q u e  d'on enfant à la fois. 
I 

DERNIÊRE NAISSANCE AVANT-DERNIÊRE NAISSANCE 

NUMÉRO DE LIGNE DE 212 NUMËRO DE LIGNE . . .  ~ NUMËRO DE LIGNE . . .  

DEQ212 NOM NOM 

ETO215 V,VANT ~ DÉCÉDÉ ~ V,VANT p DÉCÉDÉ 

Au moment où vous ~tes tombëe enceinte de À CE MOMENT . . . . . . . . . . . . . .  1 À CE MOMENT . . . . . . . . . . . . . .  1 
(NOM), vouliez-vous tomber enceinte àce (PASSER A 407)« I (PASSER À 4 0 7 ) « - - J  
moment-là, vouliez-vous attendra olus tard. ou PLUS TARD . . . . . . . . . . . . . . . .  2 PLUS TARD . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
vouliez-vous ne olus avoir d'enfants ? 

NE VOULAIT PLUS . . . . . . . . . .  3 NE VOULAIT PLUS . . . . . . . . . .  3 
(PASSER ,~ 407)« I (PASSER A 4 0 7 ) « - - J  

Combien de temps auHez-vous souhaité 
attendre ? MOIS . . . . . . . . . . . . .  1 MOIS . . . . . . . . . . . . .  1 

ANNÉES . . . . . . . . . . .  2 ANNÉES . . . . . . . . . . .  2 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  998 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  996 

Quand vous 6tlez enceinte de (NOM), avez-vous PROFESSIONNELS DE SANTÉ PROFESSIONNELS DE SANTÉ 
consulté quelqu'un pour des soins prénatals au MÊDECIN . . . . . . . . . . . . . .  A MÉDECIN . . . . . . . . . . . . . .  A 
sujet de cette grossesse ? INFIRM/SAGE-FEMME . . . .  B INFIRM/SAGE-FEMME . . . .  B 

M A T R O N E ~ A C C O U C H E U S E .  M A T R O N E ~ A C C O U C H E U S E .  

SI OUI: Qui avez-vous vu ? TRAD. FORMEE . . . . . . .  C TRAD. FORMEE . . . . . . .  C 
Quelqu'un d'autre ? AUTRE PERSONNE AUTRE PERSONNE 

ACCOUCHEUSE TRAD. ACCOUCHEUSE TRAD. 
INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE NON FORMEE . . . . . . .  D NON FORMEE . . . . . . .  D 
DE PERSONNE ET ET ENREGISTRER AUTRE × 
TOUTES LES PERSONNES VUES. AUTRE X (PRECISER) 

(PRECISER) PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . .  Y 
PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . .  Y (PASSER À 410)« I 

(PASSER A 410)« I 

De combien de mois ëtlez-vous enceinte lors de 
votre pramièra consuttatlon prënatate ? MOIS . . . . . . . . . . . . . . .  I ~ i ; : l  MOIS . . . . . . . . . . . . . . .  ]~~~/::;I 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

Combien de fois ~tes-vous allée en consultation 
prénatafa au cours de cette grossesse ? NOMBRE DE FOIS . . . . .  [ ~ ~ : i  I NOMBRE DE FOiS . . . . .  I ~~~t ~i:~il 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

Quand vous ët~ez enceinte de (NOM), vous-s-t-on OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
fait une injection dans le bras pour êvlter que le 
bëbë n'attrape le tétanos, c'est-~-dlre qu'Il ait des NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
convulsions après la naissance ? (PASSER À 411A)« I (PASSER A 411A)« I 

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

Pendant cette grossesse, combien de fois avez- r - - - 1  
VOUS r e ç u  c e t t e  ~n}ectJon ? NBRE DE F O I S  . . . . . . . . . . .  I'~i;:i I NBRE DE FOIS . . . . . . . . . . .  I~i:~:: I 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
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DERN]ÉRENAISSANCE AVANT-DERNIÉRENA•SSANCE 

NOM NOM 

411A 

412 

413 

4 1 4  

Pendant la grossesse de (NOM), avez-vous reçu 
des comprimés da fer, c'est-&-dire des petits 
cachets noirs ? 

Où avez-vous accouché de (NOM)? 

Qui vous a aidé lors de l 'accouchement de 
(NOM)? 

Quelqu'un d'autre ? 

INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE 
DE PERSONNE ET ENREGISTRER 
TOUTES LES PERSONNES CITÊES 

Au moment de la naissance de (NOM), avez-vous 
eu un des problèmes suivants : 

Un long travail, c'est-à-dire des contractions 
régulières qui ont duré plus de 12 heures ? 

Des saignements tellement importants que vous 
avez pensé que votre vie était en danger 

Une forte fièvre accompagnée de pertes 
vaginales malodorantes ? 

Des convulsions non causëes par de la fièvre ? 

415 Avez-vous accouché de (NOM) par cësadenna ? 

416 Quand (NOM) est nê(e), ~tait-il/elle : 
trés gros, 
plus gros que la moyenne, 
moyen, 
plus petit que la moyenne, 
ou très petit ? 

417 Est-ce-que (NOM) a été pesé à la naissance ? 

• O U I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 , O U I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . .  2 

DOMICILE 
VOTRE DOMICILE . . . . . .  11 

AUTRE DOMICILE . . . . . . .  12 
SECTEUR PUBLIC 

HOPITAL . . . . . . . . .  21 
• MATERNITE . . . . . . . . . . . .  22 . 

CENTRE SANTÉ INTEGRE 23 
CASE DE SANTE . .  .24 
AUTRE PUBLIC 

26 
(PRECISER). 

SECTEUR MÊDICAL PRIVE 
CLINIQUE .31 

AUTRE MÉDICAL P~RIVÉ 
36 

(PRECISER) 

AUTRE 96 
(PREC~SER) 

PROFESSIONNELS DE SANTÉ 
MÉDECIN A 
INFIRM/SAGE-FEMME . . . .  B 
MATRONE/ACCOUCHEUSE. 

TRAD. FORMEE . . . . . . .  C 
AUTRE PERSONNE 

ACCOUCHEUSE TRAD. 
NON FORMEE . . .  D 

AUTRE X 
(PRECISER) 

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

DOMICILE 
VOTRE DOMICILE . . . . . .  11 

AUTRE DOMICILE . . . . . . .  12 
SECTEUR PUBLIC 

HOPITAL . . . . . . . . .  21 
MATERNITE . . . . . . . . . . . .  22 
CENTRE SANTÉ INTEGRE 23 
CASE DE SANTE . . . .  24 
AUTRE PUBLIC 

26 
(PRECISER) 

SECTEUR MÉDICAL PR VE 
CLINIQUE . . . . . . . . . . . . .  31 

AUTRE MÉDICAL PRIVÉ 
36 

(PRECISER) 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

PROFESSIONNELS DE SANTÉ 
MÉDECIN . . . .  A 
INFIRM/SAGE-FEMME . . . .  B 
MATRONE/ACCOUCHEUSE. 

TRAD. FORMEE . . . . . . .  C 
AUTRE PERSONNE 

ACCOUCHEUSE TRAD. 
NON FORMEE . . . . . . .  D 

AUTRE X 
(PRECISER) 

• PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . .  Y . PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

OUI NON 

LONG TRAVAIL . . . . .  1 2 

SAIGNEMENTS IMPORT. .  1 2 

FORTE FIÉVRE AVEC PERTES 
VAGINALES 1 2 

• CONVULSIONS . . . . . . . . .  1 2 

OUi . . . . . . . .  1 OUI 1 
• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 . NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

TRÈS GROS . . . .  1 TRÈS GROS . . . . . . . . . . .  1 
PLUS GROS QUE I~OYENNE . . 2 PLUS GROS QUE MOYENNE . . 2 
MOYEN . . . . . . . .  3 M O Y E N . . .  i 3 
PLUS PETIT QUE M()YENNE . .  4 PLUS PETIT QUE MOYENNE . .  4 
TRÉS PETIT . . . . . .  5 TRÈS PETIT . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 . NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

OUI . . . .  1 OUI 1 
• N O N  . . . .  : :  . . . . .  : :  . . . . . . . . .  2 .  N O N  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

OUI NON 

LONG TRAVAIL . . . . . . . . .  1 2 

SAIGNEMENTS IMPORT. .  1 2 

FORTE FIÈVRE AVEC PERTES 
VAGINALES . . . . . . . . . . . .  1 2 

CONVULSIONS . . . . . . . . .  1 2 

(PASSERA 418A). . J (PASSERA 418A)« I 

418 Combien pesait (NOM) ? GRAMMES DU ~ GRAMMES DU 
CARNET . . . . .  1 CARNET . . . . .  1 

ENREGISTRER LE POIDS PORTÉ SUR LE 
CARNET DE SANTÉ, SI DISPONIBLE. GRAMMES DE ~ GRAMMES DE 

; MËMOIRE . . . .  2 I ~ ~ l  .,~1:.:,~] MÊMOIRE . . . .  2 I «t\:l~l 1 
• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . .  99998 NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9g998 
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418A 

419 

Après la naissance de (NOM), avez-vous vu 
quelqu'un pour des consultations post-natales ? 

SI OUI : Qui avez-vous vu ? 
Quelqu'un d'autre ? 

Est-ce-que vos règles sont revenues depuis la 
naissance de (NOM) ? 

420 Est-ce-que vos règles sont revenues entre la 
naissance de (NOM) et votre naissance 
suivante ? 

421 Pendant combien de mois après la naissance de 
(NOM), n'avez-vous pas eu de règtes? 

423 

424 

425 

426 

426A 

VÊRIFIER 227: 

ENQUÊTI~E ENCEINTE ? 

DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM 

PROFESSIONNELS DE SANTÈ 
M~DECIN . . . . . . . . . . . . . .  A 
INFIRM/SAGE-FEMME . . . .  B 
MATRON~ACCOUCHEUSE. 

TRAD. FORMEE . . . . . . .  C 
AUTRE PERSONNE 

ACCOUCHEUSE TRAD. 
NON FORMEE . . . . . . .  D 

AUTRE X 
(PRECiSER) 

PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

426B 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM 

PROFESSIONNELS DE SANTË 
MEDECIN . . . . . . . . . . . . . .  A 
INFIRM/SAGE-FEMME . . . .  B 
M A T R O N E / A C C O U C H E U S E .  

TRAD, FORMEE . . . . . . .  C 
AUTRE PERSONNE 

ACCOUCHEUSE TRAD, 
NON FORMEE . . . . . . .  D 

AUTRE X 
(PRECISER) 

PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

,vluio . . . . . . . . . . . . . . .  i ~~~il ~~~~t~!~i!~t!i~ I 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

Avez"vous repris les rapports sexue[s depuis la 
naissance de (NOM) ? 

Pendant combien de mois apr6s la naissance de 
(NOM), n'avez-vous pas eu de rapports 
sexuels ? 

Avez"vous allaité (NOM)? 

Combien de temps après la naissance avez-vous 
mis (NOM) au sein ? 

SI MOINS D'I HEURE, ENREGISTRER '00' 
HEURE. 
SI MOINS DE 24 HEURES, ENREGISTRER 
EN HEURES 
AUTREMENT, ENREGISTRER EN JOURS 

Après la naissance de (NOM), c'est-à-dire dans 
les heures ou les jours qui ont suivi sa naissance, 
lui avezwous donné & boire de l'eau ou tout autre 
liquide autre que le lait maternel ? 

Combien de temps après la naissance de (NOM) 
lui avezwous donné ~l boire de l'eau ou un liquide 
autre que le lait maternel ? 

SI MOINS D'I HEURE, ENREGISTRER '00' 
HEURE. 
SI MOINS DE 24 HEURES, ENREGISTRER 

PAS ENCEINTE F- q 
EN- ~~] PAS SORE L-..] 
CEINTE" (PASSER À424)« J 

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

(PASSER À 425)« ------~j 

MOIS . . . . . . . . . . . . . . .  

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

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

(PASSER A 426A)« I 

IMMÉDIATEMENT . . . . . . . . .  000 

HEURES . . . . . . . . . . .  1 

JOURS . . . . . . . . . . . .  2 

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

(PASSER A 426C)« I 

IMM~DIATEMENT . . . . . . . . .  000 

HEURES . . . . . . . . . . .  1 

JOURS . . . . . . . . . . . .  2 

MOIS . . . . . . . . . . . . . . .  

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
(PASSER A 426A) "-~----J 

IMM~DIATEMENT . . . . . . . . .  0 0 0  

HEURES . . . . . . . . . . .  1 

JOURS . . . . . . . . . . . .  2 

OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

(PASSER À 426C), -~- . - -J  

IMMËDIATEMENT . . . . . . . . .  000 

HEURES . . . . . . . . . . .  1 

JOURS . . . . . . . . . .  . . 2  
EN HEURES 
AUTREMENT, ENREGISTRER EN JOURS 

VÈRIFIER 425: OUI n 
r'--" 

ENFANT A ETE ALLAITE ? 
~ ~ l n u u l ~ m  

VIîRIFIER 404: VIVANT ~ 
ENFANT VIVANT ? 

301 

NON ~ I OU, p 
(PASSER A 43t)«-J 1 

DÉCÈDÉ V IVANT~ ]  

(PASSER À 429) ,[~J 

NON ,~ 
(PASSER A 431), 

DÊCÊDÊ [~ 
(PASSER A 429)« 

17 



DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM 

AVANT-DERNIÈRENAISSANCE 

NOM 

428 Allaitez-vous encore (NOM)? OUI . .  1 OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
(PASSER A 432)« I (PASSER A 432)« I 

• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 . NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

429 Pendant combien de mois avez-vous allaitë 
(NOM)? MOIS ~ MOIS . . ~  

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 . NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

430 Pourquoi avez-vous arr~t~ d'allaltsr (NOM)? 

431 

432 

VÉRIFIER 404: 

ENFANT VIVANT? 

Combien de fois avez-vous allait~ (NOM) la nuit 
demlêre, entre le coucher et le lever du soleil ? 

MÊRE MALADE/FAIBLE .01 
ENFANT MALADE/FAIBLE . . . .  02 
ENFANT DÉCÉDÉ .03 
PROBLÈMES DE SEINS .04 
LAIT INSUFFISANT . . . .  05 
MÊRE TRAVAILLE . . . .  06 
ENFANT REFUSE . . . . .  07 
,~GE DU SEVRAGE . . . .  08 
EST TOMBÊE ENCEINTE . . . .  09 
A COMMENCÊ À UTILISER 

CONTRACEPTION . . 10 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

VIVANT ~~~] DÊCÊDÊ [ ï ]  

(PASSER A 434) (RETOUR- 
NER À 405 
DANS COL.. 
SUIVANTE 
OU SI PLUS 
DE NAISS., 
PASSER A 
44O) 

NOMBRE 
D'ALLAITEMENTS 
DE NUIT 

MÈRE MALADE/FAIBLE . . . . . .  01 
ENFANT MALADE/FAIBLE . . . .  02 
ENFANT DÈCÉDÊ . . . . .  03 
PROBLÈMES DE SEINS . . . . .  04 
LAIT INSUFFISANT . . . .  05 
MÈRE TRAVAILLE . .  06 
ENFANT REFUSE . . . . .  07 
,~,GE DU SEVRAGE . . . .  08 
EST TOMBËE ENCEINTE . . . .  09 
A COMMENCÊ À UTILISER 

CONTRACEPTION . .  10 

AUTRE 
(PRÉCISER) 

VIVANT ~ DÉCÉDÉ p 

(PASSER A 434) (RETOUR- 
NER A 405 
DANS COL.. 
SUIVANTE 
OU SI PLUS 
DE NAISS., 
PASSER À 
440) 

96 

NOMBRE 
D'ALLAITEMENTS . 
DE NUIT 

Est-ce-que (NOM) a reçu, ~ n'importe quel 
moment, hier ou la nuit demière, une des choses 
suivantes : 

SI RÊPONSE NON NUMÉRIQUE, INSISTER 
POUR AVOIR UN NOMBRE APPROXIMATIF. 

433 Combien de fois avez-vous allalt~ (NOM) hier NOMBRE ~ NOMBRE 
pendant les heures de jour ? D'ALLAITEMENTS . . . . .  D'ALLAITEMENTS . 

DE JOUR DE JOUR 
SI RÉPONSE NON NUMÊRIQUE, INSISTER 
POUR AVOIR UN NOMBRE APPROXIMATIF. 

434 Est-ce que (NOM) a bu quelque chose au OUI . . . .  1 OUI 1 
biberon, hier ou la nuit demi(~re ? NON . . . .  2 NON . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

• N S P  . . . .  i l  . . . . .  i l  . . . . . . . . .  8 . N S P  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

435 
OUi NON NSP OUI NON NSP 

EAU . . . . . .  1 2 8 
EAU SUCRÊE . . . . . . . .  1 2 8 
JUS DE FRUIT . . . . . . .  1 2 8 

; TISANE . . . . . . . .  1 2 8 
ALIMENT POUR BÊBÊ. 1 2 8 
LAITPOUDRE/BO~E . 1 2 8 
LAIT FRAIS . . . . . . . . . .  1 2 8 
AUTRES LIQUIDES . . .  1 2 8 
ALIMENTS A BASE DE 

CÉRÉALES. . 1 2 8 
ALIMENTS A BASE DE 

TUBERCULES . . . . .  1 2 
OEUFS/POISSNOLAIL 1 2 
VIANDE . 1 2 
ALIM. SOLIDES" 

OU SEMI-SOUDES . 1 2 

EAU 1 
EAU SUCRÉE . . . .  1 
JUS DE FRUIT 1 
TISANE . . . . . . . .  1 
ALIMENT POUR BÉBÉ. 1 
LAIT POUDRE/BOIî'E . 1 
LAIT FRAIS . . . . . . . . . .  1 
AUTRES LIQUIDES . . .  1 
ALIMENTS A BASE DE 

CÊRËALES . . . . . . .  1 
ALIMENTS À BASE DE 

8 TUBERCULES . . . . .  1 
8 OEUFS/POISSNOLAIL 1 
8 VIANDE . .  1 

ALIM. SOLIDES 
8 OU SEMI-SOLIDES . 1 

2 8 
2 8 
2 8 
2 8 
2 8 
2 8 
2 8 
2 8 

2 8 

2 8 
2 8 
2 8 

2 8 

Eau? 
Eau sucrée? 
Jus de fruit ? 
Tisane ? 
Aliment pour béb6 ? 
Lait en poudre ou en botte ? 
Lait frais ? 
Autres liquides ? 
Aliments à base cërëales (blê, mais, dz, sorgho 
ou mil sous forme de bouillie, pain ou nouilles) ? 
Aliments à base de tubercules (manioc, igname, 
taro, pomme de terre ou patate douce)? 
Oeufs, poisson ou volaille ? 
Viande ? 
Autres aliments solides ou semi-solides ? 
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436 

437 

438 

438A 

439 

VÊRIFIER 435: 

NOURRITURE OU LIQUIDE DONNÊ HiER ? 

(À part le lait maternel) combien de fois (NOM) a- 
t-il/elle mangé hier, y compris les repas et les 
en-oee ? 

DERNIÈRE NAISSANCE 

NOM 

AVAN~DERNIÈRENAISSANCE 

NOM 

A"OUI"I ouÇ ~ "N°N/~SP" I ' ~  A°lu~u p "NON'ït~SP" ~ 

PLUS / TOUS | PLUS | TOUS l 

(PASSER 438) (PASSER À 438) 

NOMBRE DE FOIS . . . . . . . .  D NOMBRE DE FOIS . .  . 

SI 7 FOIS OU PLUS, ENREGISTRER '7'. 

Combien de jours sur les 7 demiers jours (NOM) 
a-t-il reçu un des liquides ou aliments suivants : 

Eau ? 

Lait (autre que le lait maternel) ? 

Liquides autres que l'eau ou le lait ? 

Aliments à base de bi~, mais, riz, sorgho ou mn? 

Aliments à base de manioe, ignames, pommes de 
terre ou patate douce ? 

Oeufs, poisson, volaille ? 

Viande ? 

Autres aliments solides ou semi-solides ? 

SI NSP, ENREGISTRER '8'. 

Combien de jours sur les 7 derniers jours (NOM) 
a-t-il reçu un des aliments suivants : 

, NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ,  NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

ENREGISTRER LE NOMBRE DE 
JOURS 

EAU 

LAIT 

AUTRES LIQUIDES ..  

ALIMENTS À BASE DE i;i~; 
:CEREALES 

ALIMENTS À BASE DE 
TUBERCULES ; i  

OEUFS/POISS/VOLAIL 

VIANDE . . . .  

AUTRES SOLIDES/ . . 
SEMI-SOLIDES 

Des feuilles (sauce ..) ? 

Des carottes ? 

Des mangues ou jus de mangues ? 

De la papaye ? 

Du melon ? 

Des aliments prëparés avec du tourteau 
d'arech[da (dans la bouillie, dans le plat...) ? 

SI NSP, ENREGISTRER '8'. 

ENREGISTRERLENOMBREDE 
JOURS 

m 

FEUILLES . . .  i!ii!;iii 

CAROTTES ..  iiii~;ii; 

MANGUES . . . .  ;i~~iii 

PAPAYES . . . . .  i;iiiiiii 

MELON i~iiiiiii 

ALIMENTS PREPARES . . . .  iiiiiiiii 
AVEC TOURTEAU 

RETOURNER ,/~ 405 DANS LA 
COL. SUIVANTE; OU SI PLUS DE 
NAISSANCE, PASSER À 440. 

ENREGISTRER LE NOMBRE DE 
JOURS 

EAU 

LAIT 

AUTRES LIQUIDES . . . . . . .  

ALIMENTS À BASE DE . . . .  
CEREALES 

ALIMENTS A BASE DE . . . .  
TUBERCULES 

OEUFS/POISSNOLAIL . . . .  

VIANDE 

AUTRES SOLIDES/ . . . . . . .  [ i  
SEMI-SOLIDES 

ENREGISTRER LE NOMBRE DE 
JOURS 

FEUILLES. .  i~iliiiii 

CAROTTES . . . .  iiii~iiiii 

MANGUES . . . .  i!i~i!i 

PAPAYES . .  iii~ii~ii 

MELON . . . .  iiiiiiiii 
i 

ALIMENTS PREPARES . . . .  iiiiiiiii 
AVEC TOURTEAU 

RETOURNER/~, 405 DANS LA 
COL. SUIVANTE; OU SI PLUS DE 
NAISSANCE, PASSER A 440. 
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SECTION 4B. VACCINATION ET SANTÉ 

440 ENTRER LE NOM, LE NUMÉRO DE LIGNE ET L'ÉTAT DE SURVIE DE CHAQUE NAISSANCE SURVENUE DEPUIS 
JANVIER 1995 ENREGISTRÉE DANS LE TABLEAU DE REPRODUCTION. 
POSER LES QUESTIONS POUR CHAQUE NAISSANCE EN COMMENÇANT PAR LA DERNIÈRE NAISSANCE. 
(SI IL Y A PLUS DE 2 NAISSANCES, UTILISER UN QUESTIONNAIRE SUPPLÉMENTAIRE). 

441 

NUMÉRO DE LIGNE DE 212 

442 DE 212 

ET 216 

443 Avez-vous une carte où les vaccinations de 
(NOM) sont inscrites ? 

SI OUI: Puis-je la voir ? 

444 Avez-vous dëjà eu une carte de vaccination pour 
(NOM) ? 

445 (1)  COPIER CHAQUE DATE DE CHAQUE 
VACCIN À PARTIR DE LA CARTE. 

446 

(2) ÉCRIRE '44' DANS LA COLONNE JOUR SI 
LA CARTE INDIQUE QU'UN VACCIN A ÉTÉ 
DONNÊ MAIS LA DATE N'A PAS ÉTÊ 
REPORTÊE. 

BCG 

POLIO 0 

POLIO 1 

POLIO 2 

POLIO 3 

DTCOQ 1 

DTCOQ 2 

DTCOQ 3 

ROUGEOLE 

FIÈVRE JAUNE 

VIT AI (CARTE DE MICRONUTRIMENT VIOLETTE) 

VIT A2 (CARTE DE MICRONUTRIMENT VIOLETTE) 

Est-ce-que (NOM) a reçu des vaccinations qui ne 
sont pas inscdtes sur la carte ? 

ENREGISTRER 'OUI' SEULEMENT SI 
L'ENQUÈTÈE MENTIONNE LE BCG, LA 
POLIO 1-3, LE DTCoq 1-3, LA ROUGEOLE. 
ET/OU LA FIEVRE JAUNE 

D E R N I È R E  N A I S S A N C E  

NUMÉRO DE LIGNE . .  

NOM 

VIV- ~ DÉCÉDÉ Jï~ 
ANT 

(ALLER À 442 
DANS COL. 
SUIVANTE; 
OU SI PLUS 
DE NAISS. 
ALLER À 465.) 

OUI, VUE . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
(PASSER A 445), 

OUI; NON VUE . . . . . . . . . . . . .  2 
(PASSER A 447)« 

PAS DE CARTE . . . . . . . . . . . .  3 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
(PASSER A 447)« 

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

JOUR MOIS ANNt~E 

BCG 

PO.. 

P 1 . ,  ~ i 

P 2 . .  

P 3 . .  ; '  i 

D1 .. i 

D2. .  [ :~ ' , i  i ; 

D 3  . .  ~ :  ~ i ' [  : "  / 

ROU i l  ! i ,~: 

VlTA" ~ :  .......... : 

VITA; . . . . . . . . . . .  i . . . . .  

OUl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
(INSISTER POUR VACCIN «J 
ET ÉCRIRE 66 DANS LA COL. 
CORRESPONDANT AU JOUR 
DANS 445) 
(PUIS, PASSERÀ 4481)« ] 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

(PASSERA 4481)« J 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

A V A N T - D E R N I Ê R E  N A I S S A N C E  

NUMÉRO DE LIGNE . . 

NOM 

vlv- -1 DÉCÉDÉ 
ANT 

(ALLER A 442 
DANS COL. 
SUIVANTE; OU 
SI PLUS DE 
NAISS. ALLER 
A 465.) 

OUI, VUE . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
I (PASSER A 445)« I 

OUI, NON VUE . . . . . . . . . . . . .  2 
I (PASSER A 447)« 

PAS DE CARTE . . . . . . . . . . . .  3 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
1 (PASSER À 447)« ] 

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

JOUR MOIS  ANN6E 

, : ,  . . . . . . . . . . . . .  , [  

: 1  

ili[ 

i l  

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
(INSISTER POUR VACCIN «-J 

ET ÊCRIRE '66' DANS LA COL. 
CORRESPONDANT AU JOUR 
DANS 445) « 
(PUIS, PASSER À 4481) ] 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

(PASSER À 4481)« ] 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

20 
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447 (NOM) a-t-iVelle reçu des vaccinations pour lui 
éviter d'attraper des maladies ? 

DERNIÊRENAISSANCE AVANT-DERNIÈRENAISSANCE 

NOM NOM 

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

(PASSER A 44~)« I (PASSER A 4 4 8 J ) « - ~ ~  
, NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 .  NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ,  

448 

448A 

448B 

448C 

448D 

448E 

448F 

448G 

448H 

4481 

448J 

Dites moi, S.V.P., si (NOM) a reçu une des 
vaccination suivantes : 

La vaccination du BCG, contre la tuberculose, OUI 
c'est-è-dire une injection faite dans l'avant-bras NON . 
gauche et qui laisse une cicatrice ? NSP 

Le vaccin contre la Polio, c'est-è-dire des gouttes 
dans la bouche ? 

.1 OUI . . . 1  

.2  NON .2  

.8  NSP .8  

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

(PASSER À 448Ë)« I (PASSER A 448E)« I 
NSP . . 8  NSP .8  

Combien de fois ? 
NOMBRE DE FOIS . . . . . . .  [ ]  NOMBRE DE FOIS [ ]  

Quand est-ce-que le premier vaccin contre la 
polio a-t-il étë donnë, juste aprés la naissance ou 
plus tard ? 

JUSTE APR~SLANAISS . 
PLUSTARD 

• 1 JUSTE APRÈS LA NAISS . . . .  1 

• 2 PLUS TARD . . .  2 

Le vaccin du DTCoq, c'est-é-dire une injection OUI . .  
faite en méme temps que sont données les NON 
gouttes contre la Polio ? (PASSER À 448G)« 

NSP . . .  

Combien de fois ? 
NOMBRE DE FOIS . . . . . . .  

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

I (PASSERA448G)«~--- -~ 
.8  NSP .8  

[ ]  NOMBRE DE FOIS . . . . . . .  D 

Le vaccin contre la rougeole ? O U I . .  .1 OUI . . . 1  
NON . .2  NON . . . . . .  2 
NSP . .8  NSP . . . 8  

Le vaccin contre la fièvre jaune ? OUI .1 OUI . . . . . . .  1 
NON .2  NON . . . . . .  2 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 . NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 .  

VÉRIFIER 445 £'--3 

AU MOINS UNE DOSE DE VITAMINE A NON ~ 1  OUI 1 ~ 
ENREGISTRÉE SUR LA CARTE / 

(PASSER A 449) 

Est-ce que (NOM) a reçu une gélule comme celle- 
ci ? 

NON p OUI ,I ~ q  

(PASSER À, 449) 

OUI . . . 1 O U I  1 

NON . .2  NON . . . 2  
(PASSËR A 4,~9)« I (PASSER À 449)« J 

MONTRER LA G¢:LULE DE VITAMINE A NSP .8  NSP . . .  8 

SI OUI : Combien de fois ? NOMBRE DE FOIS [ ]  NOMBRE DE FOIS . . . . . . .  

Est-ce-que (NOM) a eu de la fièvre, à un moment OUI 1 OUI 1 
quelconque, les 2 demières semaines ? NON . 2 NON . 2 

. N S P  . . . .  i l  . . . . .  i l  . . . . . . . .  8 .  N S P  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ,  

Est-ce-que (NOM) a souffert de la toux, à un OUI . . .  1 OUi . .  1 
moment quelconque, les 2 demières semaines ? NON ~ ,",,-,zP~~SE R ,",', J / . .  ;54~« . . .  2j NON . . . . . .  (PASSËR A 454),, 2j 

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

Quand (NOM) ëtait malade de la toux, respirait- OUI . . . . .  1 OUI . . . . . . .  1 
ff/elle plus vite que d'habitude avec un souffle NON . . .  2 NON . . .  2 
COUrt et rapide ? . NSP .... il ..... il ........ 8 , NSP ..................... 8, 

Avez-vous demandë des conseils ou des OUI .., 1 OUt ................. I 

traitements pour la toux ? NON (P--SERAS A'-54)«4 . 2 NON . . . . . .  2 
I (PASSER A 454)« I 

449 

450 

451 

452 
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453 

454 

455 

DERNIÈRE NAISSANCE AVANT-DERNIÈRE NAISSANCE 

Où avez-vous demandé des conseil ou un 
traitement ? 

Quelque part ailleurs ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST 
MENTIONNÉ 

NOM NOM 

SECTEUR PUBLIC SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL . . .  A HOPITAL . . . A 
CENTRE INTEGRË . .  B CENTRE INTEGRE B 
MATERNITE . . . . . . .  C MATERNtTE C 
CASE DE S A N T E .  . .  D CASE DE S A N T E .  D 
CONSULT. FORAINES . . . .  E CONSULT. FORAINES . . . .  E 

AUTRE PUBLIC F AUTRE PUBLIC F 
( P ~ )  ( P R ~ )  

SECTEUR MÈDICAL PRIVÉ SECTEUR MÊDICAL PRIVÊ 
CLINIQUE PRIVÉE . .  G CLINIQUE PRIVÈE G 
PHARMACIE . . . . . . .  H PHARMACIE . .  H 
MÈDECIN CABINET PRIVE I MÉDECIN CABINET PRIVE I 
AGENT DE SANTÉ . .  J AGENT DE SANTÈ . .  J 

AUTRE PRIVÉ AUTRE PRIVÉ 
MEDICAL K MEDICAL K 

(PRECISER) (PRECISER) 
AUTRE SOURCE AUTRE SOURCE 

PHARMACIE PAR TERRE . L PHARMACtE PAR TERRE . L 
TRADI-PRATICIENS . .  M TRADI-PRATICIENS. . . . . .  M 
AMIS/PARENTS . . . .  N AMIS/PARENTS . . . .  N 

AUTRE X AUTRE X 

Est-ce-que (NOM) a eu la diarrhée dans les 2 
dernières semaines ? 

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

(PASSËR A 464)« I (PASSER A 464), I 
• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 . NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 .  

Y avait-il du sang dans les selles ? OUI . . . . .  1 OUI . . . . . . .  1 
NON . . . .  2 NON . . . . . .  2 

• N S P  . . . . . .  i l  . . . . . . . . . . . . .  8 .  N S P  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ,  

Le pire jour de la diarrhëe, combien de selles NOMBRE DE ~ NOMBRE DE 
(NOM) a-t-il eu ? SELLES . . . . . . . . . . . .  ] \ '~|ç ~ I SELLES . .  

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 . NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 . 

(NOM) a-t-il reçu la méme quantité de liquide PAREIL . . . . . . . . . . . . . .  1 PAREIL . . . .  t 
qu'avant la diarrhée, plus ou moins ? PLUS . . . . . . . . . .  2 PLUS . . . . .  2 

MOINS . . ,  3 MOINS . . . .  3 
• N s P  . . . . . . . . . . .  i l  . . . . . . . .  8 N S P  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

(NOM) a-t-il reçu la m~me quantité de nourriture PAREIL . . . . . . .  I PAREIL . . . . . . . . .  1 
avant la diarrhée, plus ou moins ? PLUS . . . . . . . .  2 PLUS . . . . . . . . . .  2 

MOINS . . . . . . .  3 MOINS . . . . . . . . . . . . . .  3 
. N S P  . . . . . . . . . . .  i l  . . . . . . . .  8 .  N S P  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

Quand (NOM) avait la diarrhée, lui a-t-on donné ~ OUI NON NSP OUI NON NSP 
boire, une des choses suivantes : 

Un liquide prépare ~ partir d'un sachet spéclal SRO . . . .  1 2 8 
appelë SRO ? 

Une bouillie légère faite ~ partir de riz ? BOUILLIE LÉGÊRE . . .  1 2 8 

Soupeou purëe? SOUPE . . . . . . . .  1 2 8 

Eau sa lëe-sucrêe? EAU SALEE-SUCREE.. 1 2 8 

Décoctloos d'écorces d'arbres ? DECOCT. D'ECORCES 1 2 8 

Lait ou prëparation pour bêbé ? LAIT/PRÊPA. BÈBÊ . . .  1 2 8 

Boisson ~ base de yaourt ? BOISSON YAOURT . . . .  1 2 8 

Décoctions de feuilles de goyaviers, papayiers..? GOYAVIER, PAPAYIER 1 2 8 

Eau ? EAU . . . .  1 2 8 

N'importe quel autre liquide ? AUTRES LIQUIDES . . .  1 2 8 

456 

457 

458 

459 

SRO . . . . . . . . . .  1 2 8 

BOUILLIELÊGÈRE . . . 1  2 8 

SOUPE . . . . . . . .  1 2 8 

EAU SALEE-SUCREE.. 1 2 8 

DECOCT. D'ECORCES 1 2 8 

LAIT/PRÈPA. BÊBÊ . . .  1 2 8 

BOISSON YAOURT . . . .  1 2 8 

GOYAVIER, PAPAYIER 1 2 8 

EAU . . . . .  1 2 8 

AUTRES LIQUIDES . . .  1 2 8 

460 Est-ce-que quelque chose d'autre a été donné ~ OUI . . . . .  1 OUI . . . . . . .  1 
(NOM) pour traiter sa dianhée ? NON " ' ( - - - S S E -  ~ 462)«" P A R A  . . . .  2 NON . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I (PASSER À 462)« I 
. NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 . NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
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461 Qu'est-ce-qui a été donné pour traiter la 
diarrhée ? 

Quelque chose d'autre ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST 
MENTIONNÉ 

DERN[ÈRE NAISSANCE 

NOM 

EAU SALEE-SUCREE . 
COMPRIMÉ OU SIROP 
INJECTION . . .  
(IV) I N T R A V E I N E U S E S  ' 

REMÈDES TRADITIONNELS 
HERBES MEDIC•NALES 

AVANT-DERNIÊRE NAISSANCE 

NOM 

A EAU SALEE-SUCREE . . . . . .  A 
B COMPRIMÊ OU SIROP . . . . .  B 
C INJECTION . . . . . . . . . . . . . . .  C 
D (IV) INTRAVEINEUSES . . . . .  D 

REMÊDES TRADITIONNELS 
E HERBES MEDICINALES . . . .  E 

AUTRE X AUTRE X 
(PRÉCISER) (PRÉCISER) 

Avez-vous demandé des conseils ou un OUI . .  .1 OUI .1 

traitement pour la diarrhée ? NON (PAS--RSE A 4"')«64 .21 NON (PASSER A 464)« .21 

462 

463 

464 

Où avez-vous demandé des conseil ou un 
traitement ? 

Quelque part ailleurs ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST 
MENTIONNÉ 

SECTEUR PUBLIC SECTEUR PUBLIC 
HOPITAI A HOPITAL . . . . .  A 
CENTRE INTEGRE . .  B CENTRE INTEGRE . .  B 
MATERNITE . . . . . . .  C MATERNITE . .  C 
CASE DE SANTE . . . . . . . .  D CASE DE S A N T E .  . .  D 
CONSULT. FORAINES . . . .  E CONSULT. FORAINES . . . .  E 

AUTRE PUBLIC F AUTRE PUBLIC F 
( P R ~ )  ( P R ~ ) .  

SECTEUR MÊDICAL PRIVÉ SECTEUR MÉDICAL PRIVE 
CLINIQUE PRIVÊE . , G CLINIQUE PRIVÉE G 
PHARMACIE . . . . . . .  H PHARMACIE H 
MÉDECIN CABINET PRIVE I MÉDECIN CABINET PRIVE I 
AGENT DE SANTÉ . . J AGENT DE SANTÉ J 

AUTRE PRIVÉ AUTRE PRIVÉ 
MEDICAL K MEDICAL K 

(PRÉCISER) (PRÉCISER) 
AUTRE SOURCE AUTRE SOURCE 

PHARMACIEPARTERRE . L PHARMACIEPARTERRE . L 
TRADI-PRATICIENS . .  M TRADI-PRATICIENS . . . . . .  M 
AMIS/PARENTS . . . . .  N AMIS/PARENTS . . . . . . . . .  N 

AUTRE X 

RETOURNER A 442 DANS 
COLONNE SUIVANTE; OU SI 
PLUS DE NAISSANCES, ALLER 
À 465. 

AUTRE X 

RETOURNER A 442 DANS 
COLONNE SUIVANTE; OU SI 
PLUS DE NAISSANCES, ALLER 
À 465. 

30? 
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NO. 

465 

QUESTIONS ET FILTRES 

Quand un enfant a la diarrhëe, doit.on lui donner à boire moins que 
d'habitude, la même quantitë ou plus à boire que d'habitude ? 

CODES 

MOINS A BOIRE . . . . . . .  1 
ENVIRON LA MÊME QUANTITÉ . . . .  2 
PLUS À BOIRE . . . .  3 

, NSP . . . . . . . . . . . . . . . .  '. . . . . . . . . .  8 . 

466 Quand un enfant a la diarrhêe, doit-on lui donner t= manger moins qua MOINS À MANGER . . . . .  1 
d'habitude, la mSme quantité ou plus à manger que d'habitude ? ENVIRON LA MÉME QUANTITÊ 2 

PLUS À MANGER . 3 
. NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 . 

466A Quand un enfant a la diarrhëe, doit-on lui donner à tèter moins que MOINS À TETER . . . . . . .  1 
d'habitude, la m~me quantité ou plus ~ manger que d'habitude ? ENVIRON LA MÊME QUANTITÉ 2 

PLUS À TETER . . . . . . . .  3 
. NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 . 

467 

468 

Quand un enfant souffre da la diarrhëe, quels sont les sympt6mas qui 
vous indiquent qu'il/elle devrait ètre conduit(e) dans un êtablissement 
de santé ou auprès de personnel de santë ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

Quand un enfant souffre de la toux, quels sont les sympt~mes qui 
vous indiquent qu'il/elle devrait ~tre conduit(e) dans un établissement 
de santé ou auprés de personnel de santé ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNE 

469 VÊRIRER 459, TOUTES LES COLONNES 

470 

471 

AUCUN ENFANT ~ AU MOINS UN 
N'A REÇU DE SRO ~ ENFANTA REÇU I I 

SRO 

SELLES LIQUIDES RÊPÊTÉES. A 
DES SELLES LIQUIDES . B 
VOMISSEMENTS RÈPÈTÈS C 
DES VOMISSEMENTS. . .  D 
SANG DANS LES SELLES E 
F I È V R E . . .  _ . . . . . .  F 
SOIF PRONONCÉE G 
NE MANGE/NE BOIT PAS BIEN H 
DEVIENT PLUS MALADE/TRÈS MAL . I 
NE VA PAS MIEUX . . . . . . . . . . .  J 

AUTRE X 
(PRÈCISER) 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z . 

RESPIRATION RAPIDE . . . . . . . . . . .  A 
DIFF[CULTÊ À RESPIRER . . . . . . . . .  B 
RESPIRATION BRUYANTE . . . . . . . .  C 
FIÈVRE. D 
INCAPABLE DE BOIRE . . . . . .  E 
NE MANGE/NE BOIT PAS BIEN . . . .  H 
DEVIENT PLUS MALADE/TRÈS MAL . I 
NE VA PAS MIEUX . . . . . . . . . . .  J 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

, NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z , 

Avez-vous déjé entendu parler d'un produit appelë SRO que l'on peut 
obtenir pour traiter la diarrhée ? 

NOTER SI L'ENQUETEE A UN GOITRE 

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

OUI . .  1 

NON 2 
• N'EST PAS SURE . . . . . . . . . . . . . . .  8 . 

PASS. A 

,501 

24 
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NO 

501 

502 

SECTION 5. MARIAGE 

1 507A 

508 

QUESTIONS ET FILTRES 

PRÊSENCE D'AUTRES PERSONNES ,~ CE MOMENT• 

Étes-vous actuellement marièe ou vivez-vous actuellement avec un 
homme ? 

503 Avez-vous actuellement un partenaire sexuel règulier, un partenaire 
sexuel occasionnel ou pas de partenaire sexuel du tout ? 

504 Avez-vous dèjà èté mariëe ou avez-vous dëjà vëcu avec un homme ? 

506 Quelle est votre situation matrimoniale actuelle : étes-vous veuve, 
divorcée ou sèpar6e ? 

507 Est-ce-que votre mari/conjoint vit avec vous ou vit-il ailleurs ? 

509 

510 

NOTER LE NUMÉRO DE LIGNE DE SON MARI SELON LE 
QUESTIONNAIRE M~NAGE. 
S'IL NE VIT PAS DANS LE MÉNAGE, NOTER "00" 

Est-ce-que votre mari/conjoint a d'autres ëpouses en plus de 
vous-même ? 

Combien d'autres femmes a-t-il ? 

Êtes-vous la première, la seconde .,,. épouse ? 

511 Avez-vous étë marièe ou avez-vous vècu en union avec un homme, 
une fois ou plus d'une fois ? 

512 

513 

1 514A 

VÉRIFIER 511: 

MARIÉE/A VÉCU 
AVEC UN HOMME -~J  

SEULEMENT UNE FOIS 

En quel mois et quelle annèe 
avez-vous commencé à vivre 
avec votre mari/conjoint, c'est-à- 
dire avez-vous consommè votre 
union? 

81 UNION NON CONSOMMÉE, 
RETOURNER A Q.502 , 

MARIÉE/A VÉCU 
AVEC UN HOMME I - - -J  
PLUS D'UNE FOIS I 

Maintenant, nous allons parler de 
votre premier mad/conjoint. En 
quel mois et quelle annèe avez- 
vous commencë à vivre avec lui, 
c'est-è-dire, avez-vous 
consommê votre première union? 

CORRIGER PUIS ENTOURER 
3, SUIVRE LE CHEMINEMENT. 

Quel ~ge aviez-vous quand vous avez commencë à vivre avec lu i ,  
e'est-è-dire, quand vous avez consomme votre (première) union ? 

CODES I PASS. A 
i 

OUI NON 
ENFANTS MOINS DE 10 ANS 1 2 
MARI/CONJOINT 1 2 
AUTRES HOMMES 1 2 

• AUTRES FEMMES . . . . . . . .  1 2 
I 

OUI, ACTUELLEMENT MARIÉE . . . .  1 - "1  
OUI, VIT AVEC UN HOMME . . . .  2 -  3-»507 

• NON, PAS EN UNION . . . . . . . . . . . .  3 

PARTENAIRE SEXUEL RÉGULIER . . 1 
PARTENAIRE SEX. OCCASIONNEL . 2 
PAS DE PARTENAERE SEXUEL . . . .  3 

OUI, A ÉTÊ MARIÊE . .  . 1 
OUI, AVÉCU AVEC UN HOMME . . . .  2 - - * '511  

• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 - - , ' 5 1 5 F  

VEUVE 1 1. 
DIVORCÉE . . . . . . . . . . .  2 ~- 511 

• SÉPARÉE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 J 

VIT AVEC ELLE . . . . . . .  1 
• VIT AILLEURS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

• .  . i : ç ~ ; i l  
NUMÉRO DE LIGNE 

I l  

OUI 1 
• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - » 5 1 1  

NOMBRE . . . . . . . .  

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 -  -»511 

RANG 

UNE SEULE FOIS 1 
• PLUS D'UNE FOIS . . . . . . . . . . . . . . .  2 

MO S m l  
NSP MOIS 98 ' 

ANNEE . . . . . . .  ~ - - » 5 1 4 A  

NSP ANNÉE . . . . . . . .  9998 

AGE . 

VÉRIFIER 502: 
~,CTUELLEMENT MARIEE ~ PAS EN 
3U VIT AVEC UN HOMME I -I UNION -»515F 

25 
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NO 

515 

515A 

QUESTIONS ET FILTRES 

Maintenant, je voudrais vous poser quelques questions sur votre 
activité sexuelle afin de mieux comprendre certains problèmes en 
rapport avec Fa planification familiale. 

Il y a combien de temps que VOUS avez eu votre dernier rapport sexuel 
avec votre mari/l'homme avec qui vous vivez? 

VÉRIFIER 301 ET 302: 

CONNATT CONDOM p 

Lors da votre dernier rapport 
sexuel avec (votre mari/l'homme 
avec qui vous vivez), un condom 
a-t-il ètè utilisë ? 

NE CONNATI" 
PAS LE CONDOM I - - J  / 

Certains hommes utilisent un 
condom, c'est-à-dire qu'ils 
mettent une capote en 
caoutchouc sur leur pènis avant 
d'avoir des rapports sexuels. 
Lors de votre dernier rapport 
sexuel avec (votre mari/l'homme 
avec qui vous vivez), un condom 
a-t-il ètë utilisè ? 

CODES 

NOMBRE DE JOURS . . . . . .  1 ;:~~:~;:~'~:~: iiii~ii~i~ 

NOMBRE DE SEMAINES. . .  2 i:ii:ii:i: iilï~ii~ii 

NOMBRE DE MOIS 3 ;iiiiiiiii !:::~:: 

NOMBRE D'ANNÉES . . . . . .  4 i~~ ,:;: 

AVANT LA DERNIÉRE NAISSANCE 996 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

515B Avez-vous eu des rapports sexuels avec quelqu'un d'autre que (votre OUi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
mari/l'homme avec qui vous vivez) au cours des 12 derniers mois ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  -,517 

515C Quand avez-vous eu, pour la dernière fois, des rapports sexuels avec 
quelqu'un d'autre que (votre mari/l'homme avec qui vous vivez) ? NOMBRE DE JOURS 1 iiiiiiiiii :~;::: . . . . . .  i:~~:[i:i: 

NOMBRE DE SEMAINES 2 " 

NOMBRE DE MOIS . . . . . . .  3 'i~iil;ili'ii;i!;;~ii' 

NOMBRE D'ANNËES . . . . . .  4 iiiii#i~ i!;i!;~!i~ 

AVANT LADERNIÈRENAISSANCE 996 

515D Un condom a-t-il ètè utillsë à cette occasion ? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

51SE Au cours des 12 derniers mois, avec combien de personnes ~ .~ 
diffèrantes autres que (votre mad/l'homme avec qui vous vivez), avez- NOMBRE DE PERSONNES. ' I~~~~; I  •"517 
vous eu des rapports sexuels ? 

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

515F -»551 

515G 

JAMAIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  000- 

NOMBRE DE JOURS I ! ' !  

NOMBRE DE SEMAINES. . .  2 

NOMBRE DE MOIS . . . . . . .  3 'ii~;i~'ii!;i ' 

NOMBRE D'ANNÊES . . . . . .  4 :~,,: ~= 

AVANT LA DERNIÈRE NAISSANCE 996 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

Maintenant, je voudrais vous poser quelques questions sur votre 
activitë sexuelle afin de mieux comprendre certains problèmes en 
rapport avec Fa planification familiale. 

Il y a combien de temps que vous avez eu votre dernier rapport sexuel 
(si vous en avez dëjè au) ? 

VÈRIFIER 301 ET 302: 

CONNA~ CONDOM p 

Lors da votre dernier rapport 
sexuel avec, un condom a-t-il 
êtê utilisè ? 

NE CON NA~'I" 
PAS LE CONDOM ~ J  

/ 

Certains hommes utilisent un 
condom, c'est-è-dlre qu'ils met- 
tent une capote en caoutchouc 
sur leur pênla avant d'avoir des 
rapports saxuels. Lors de votre 
dernier rapport sexuel un 
condom a-t-il ëtë utilisë ? 

PASS. À 

26 
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NO 

515H 

5151 

I 
QUESTIONS ET FILTRES I CODES 

VÉRIFIER 515F: 
MOINS DE 12 MOIS 12 MOIS OU PLUS DEPUIS 
DEPUIS LES DERNIERS ~ LES DERNIERS RAPPORTS I__L 
RAPPORTS SEXUES ~--] SEXUELS 

v 

Au cours des 12 derniers mois, avec combien de personnes 
différentes, avez-vous eu des rapports sexuels ? NOMBRE DE PERSONNES . .  I~~~i::  I 

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

517 Connaissez-vous un endroit où vous pouvez vous procurer des OUI 1 
condoms ? . NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2-, -»519 

518 Où est-ce ? 

S'IL S'AGIT D'UN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ OU 
D'UNE CLINIQUE, NOTER LE NOM DU LIEU. INSISTER POUR 
DÉTERMINER LE TYPE DE SERVICE ET ENCERCLER LE 
CODE APPROPRIÉ. 

519 

(NOM DE L'ENDROIT) 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL . . . .  11 
CENTRE DE SANTÉ INTEGRE , "t2 
MATERNITE . . . . . . .  13 
CASE DE SANTE . . . . . . . .  14 
CONSULTATIONS FORAINES .. 15 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRÉCISER) 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE PRIVÉE .. 21 
PHARMACIE 22 
MÊDECIN CABINET PRIVE 23 
AGENT DE SANTÉ..  25 

AUTRE PRIVÊ 
MEDICAL 26 

(PRÉCISER) 
AUTRE SOURCE 

PHARMACIE PAR TERRE . 31 
TRADI-PRATICIENS . . . . .  32 
AMIS/PARENTS.. . 33 

AUTRE 36 
(PRÉCISER) 

Quel ~ge aviez-vous quand vous avez eu votre premier rapport sexuel 
? AGE . . . . . . . . .  

PREMIÈRE FOIS AU MARIAGE . . . .  96 

PASS. A 

-»517 [ 
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NO 

551 

SECTION 5B. PRATIQUES TRADITIONNELLES 

QUESTIONS ET FILTRES 

Au Niger comme dans d'autres pays, il existe une pratique qui 
consiste à enlever une partie des organes génitaux des petites filles 
ou des jeunes filles. Avez-vous entendu parler de cette pratique ? 

PASS. A 

-,600 

552 Vous-même, avez-vous subi cette pratique ? 
-»558 

553 

554 

555 

556 

557 

558 

559 

560 

Comment appeliez-vous le type de pratique que vous avez subi ? 

INSISTER POUR DETERMINER LE NOM EXACT DU TYPE DE 
PRATIQUE. SI DONNE EN LANGUE NATIONALE, RETRANSCRIRE 
LE PLUS FIDELEMENT POSSIBLE. NE PAS TRADUIRE. 

561 

Quel ~ge aviez-vous Iorsqu'on vous a fait (NOM DE LA PRATIQUE 
SUBIE) ? 

! Qui a procédé ê (NOM DE LA PRATIQUE SUBIE) ? 

CODES 

OUI 1 

• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24  

OUI . . . . .  1 
, NON . . . .  i i i i : i i  . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

AGE . . . . . . .  

, NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

MÊDECIN 01 
INFIRMIÊRE/SAGE-FEMME . . . . . .  02 
MATRONE 03 
ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE 04 
TRADI-PRATICIEN . . . . . . . . .  05 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

Au moment où vous avez subi (NOM DE LA PRATIQUE SUBIE), vous OUI . . . . .  1 
a-t-on cousu,  to ta lement  ou en  partie, la z o n e  du vagin ? . NON . . . .  i i i i i i i  . . . . . . . . . . . . . . .  2 , 

Au moment de vos premlêres règles OU de vos premiers rapports OUI . . .  
sexuels, vous a-t-on fait une incision pour rêouvrir la zone du vagin ? . NON . . . .  : i i : i i i  . . . . . . . . . .  i i . . .  1 

! VÊRIFIER 214 ET216 
A AU MOINS UNE ~ N'A PAS DE 

FILLE VIVANTE ~ - J  FILLE VIVANTE 

Est-ce-que (NOM DE LA FILLE ATNÉE) a subi cette pratique ? 

Comment appeliez-vous le type de pratique que votre fille a subi ? 

INSISTER POUR DETERMINER LE NOM EXACT DU TYPE DE 
PRATIQUE, SI DONNE EN LANGUE NATIONALE, RETRANSCRIRE 
LE PLUS FIDELEMENT POSSIBLE. NE PAS TRADUIRE. 

Quel ~ge avait-elle Iorsqu'on lui a fait (NOM DE LA PRATIQUE 
SUBLE)? 

OUI 1 
NON 2- 

• PASENCORE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -  

AGE . . . . . . . . . . .  

Qui a proc~dê à (NOM DE LA PRATIQUE SUBIE) ? 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

MÊDEC[N 01 
IN FIRMIÊRE/SA(3Ë:FËM ME 02 
MATRONE 03 
ACCOUCHEUSE TRADil~IONNELLE 04 
TRADI-PRATICIEN . . . . .  05 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

, NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

562 

- . 5 6 6  

[»564 

28 
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NO 

563 

564 

565 

566 

567 

568 

569 

570 

QUESTIONS ET FILTRES 

Est-ce que quelqu'un a fait des objections à la (NOM DE LA 
PRATIQUE) subie par (NOM DE LA FILLE ATNÉE) ? 

Avez-vous l'intention de faire faire (NOM DE LA PRATIQUE) à (NOM 
DE LA FILLE ArNÉE) ? 

Pensez-vous que quelqu'un de votre entourage (famille/amis/voisin..) 
pourrait, malgr~ votre opposition, faire faire (NOM DE LA PRATIQUE ) 

votre fille ? 

Pensez-vous que ce type de pratique devrait continuer ou qu'elle 
devrait ~tre arr6tëe ? 

Pourquoi pensez-vous que ce type de pratique devrait continuer ? 

Quelle autre raison ? 

ENREGISTRER TOUTES LES RAISONS MENTIONNÉES 

Que voulez-vous dire par BONNE TRADITION/COUTUME ET 
TRADITION? 

ENREGISTRER TOUTES LES RAISONS MENT[ONNÉES 

Pourquoi pensez-vous que ce type de pratique devrait-~tre arr6tée ? 

Quelle autre raison ? 

ENREGISTRER TOUTES LES RAISONS MENTIONNÊES 

Que voulez-vous dire par MAUVAISE TRADITION ? 

ENREGISTRER TOUTES LES RAISONS MENTIONNÉES 

CODES I PASS. A 

ENQUÉTÉE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
MARI DE L'ENQUÉTÉE . . . . . . . . . . .  B 
MÉRE / BELLE-MÊRE DE L'ENQ . . . .  C 
AUTRE PARENT DE LA MÈRE . . . . .  D »566 

AUTRE X 
(PRECISER) 

PERSONNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y 
I 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 -»566 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -»566 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

CONTINUER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
ErRE ARRÊTÊE . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -»569 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -»600 

BONNE TRADITION . . . . . . . . . . . . . .  A 
COUTUME ET TRADITION . . . . . . . .  B 
NÊCESSITÉ RELIGIEUSE . . . . . . . . .  C 
HYGIÉNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
MEILLEURE CHANCE DE MARIAGE E 
PLUS GRAND PLAISIR DU MARI . . .  F »600 
PRÉSERVE LA VIRGINITÉ/ÉVITE 

L'IMMORALITÉ . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

COUTUME ET TRADITION . . . . . . . .  B 
NÊCESSITÉ RELIGIEUSE . . . . . . . . .  C 
HYGIÈNE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
MEILLEURE CHANCE DE MARIAGE E -»600 
PLUS GRAND PLAISIR DU MARI . . .  F 
PRÉSERVE LA VIRGINITÉ/ÉVITE 

L'IMMORALLTÉ . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

MAUVAISE TRADITION . . . . . . . . . . .  A 
: CONTRE LA RELIGION . . . . . . . . . . .  B 

COMPLICATIONS MÉDICALES . . . . .  C 
PROPRE EXPÉRIENCE 
DOULOUREUSE . . . . . . . . . . . . . . . .  D .»600 
CONTRE LA DIGNITÉ DE LA FEMME E 
EMPÊCHE LA SATISFACTION 
SEXUELLE . . . . . . . . . .  F 

AUTRE X 
(PRÉCISER) i 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

CONTRE LA RELIGION . . . . . . . . . . .  B 
COMPLICATIONS MÉDICALES . . . . .  C 
PROPRE EXPÉRIENCE 
DOULOUREUSE . . . . . . . . . . . . . . . .  D 
CONTRE LA DIGNITÉ DE LA FEMME E 
EMPÊCHE LA SATISFACTION 
SEXUELLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

29 
313 



NO.N 

600 

601 

602 

603 

1 
6 0 4  

605 

1 
606 

607 

608 

]08A 

SECTION 6. PRÊFÉRENCES EN MATIÊRE DE FÉCONDITÊ 

QUESTIONS ET FILTRES 

VÉRIFIER 515 F: 
A DÉJA EU DES 

RAPPORTS SEXUELS 
OU 515F PAS POSEE 

VÉRIFIER 314: 
NI LUI NI ELLE 

STËRILISÉ 

N'A JAMAIS EU 
DE RAPPORTS 
SEXUELS 

LUI OU ELLE 
J ~  STÉRILISÉ 

. CODES PASSERA 

,608 

»612 

VÉRIFIER 227: 

PAS ENCEINTE OU 
PAS SORE 

Maintenant j'ai quelques 
questions au sujet de l'avenir. 
Vouddez-vous avoir un (autre) 
enfant ou préfaredez-vous ne 
pas avoir d'(autres) enfants ? 

VÊRIFIER 227: 

PAS ENCEINTE OU 
PAS SORE - - ]  

Combien de temps vouddez-vous 
attendre avant la naissance d'un 
(autre) enfant ? 

ENCEINTE 

Maintenant j'ai quelques 
questions au sujet de l'avenir. 
Après l'enfant que vous 
attendez, vouddez-vous avoir 
un autre enfant ou prêférerlez- 
vous ne pas avoir d'autres 
enfants ? 

ENCEINTE 

Après l'enfant que vous 
attendez, combien de temps 
vouddez-vous attendre avant 
la naissance d'un autre 
enfant ? 

VÉRIFIER 227: 
PAS ENCEINTE OU ENCEINTE 

PAS SORE ~ r ~  

AVOIR UN (AUTRE) ENFANT . . . .  1 
PAS D'AUTRE/AUCUN . . . . . . . . . .  2 -  
DIT NE PEUT PAS ÉTRE ENCEINTE 3 -  
INDÉCISE/NSP . . . . . . . . . . .  8 -  

MOIS 1 ::~: ',~: 

ANNÉES. .  2 ~~ : ~ ::~:: 

BIENTOT/MAINTENANT . . .  993-  
DIT NE PEUT PAS ÉTRE ENCEINTE . . .  994-  
APRÈS L E MARIAGE . . . . .  995 

AUTRE 996 
(PRECISER) 

. NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  998 . 

-,606 
-,606 
-,604 

1,606 

»607 

Si vous tombiez enceinte dans les prochaines semaines, serlez- 
vous contente, cas contente ou cela vous serait-il ~-n~l ? 

VÊRIFIER 313:UTILISE UNE MÉTHODE ? 
N'UTILISE 

PAS ACTUEL- PAS POSÉE [ ï ï ï ]  
LEMENT r ~  

CONTENTE . . .  1 
PAS CONTENTE . . . .  2 

. ÊGAL ................ il ............ 3. 

UTILISE 
~ ï ~  ACTUELLEMENT l 'm i  -,611A 

Pensez-vous que vous utillserez une méthode pour 6vitar ou 
retarder une grossesse dans les 12 prochains mois ? 

Pensez-vous que vous utillserez une méthode pour êvltar ou 
retarder une grossesse dans le futur ? 

Pour utiliser une méthode de contmcoption, aurez-vous é demander 
rautodsation ~ votre époux/conjoint ou prendrez-vous la décision 
seule sans lui en parler? 

OUI . 1 - -,608A 
NON . . . .  2 

. N S P  . . . . .  . .  . . . . . . . . . .  . .  . . . . . . . . . . . .  8 • 

OUI 1 
NON 2 -  ]. 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8- .  ~'610 

DEMANDER AUTORISATION . . . .  1 
SEULE SANS EN PARLER . . . . . . . . .  2 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 . 

3O 

314 



NO.N 

609 

610 

QUESTIONS ET FILTRES 

Quelle mêthode préféreriez-vous utiliser ? 

Quelle est la principale raison pour laquelle vous pensez que vous 
n'utiliserez jamais une mëthode ? 

CODES 

PILULE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
DIU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
INJECTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
IMPLANT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
DIAPHRAGME/MOUSSE/OVULES 
CONDOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
STËRILISATION FIîMININE . . . . . .  
STÊRIUSATION MASCULINE . . . .  
CONTINENCE PÉRIODIQUE . . . . .  
RETRAIT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AUTRE 
(PRÉCISER) 

PAS SORE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

PAS MARIËE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

RAISONS LIÉES À LA FÊCONDITÊ 
PAS DE RAPPORTS SEXUELS . . . . . .  
RAP. SEX. PEU FRÊQUENTS . . . . . . .  
MENOPAUSE/HYSTÉRECTOMIE . . . . .  
SOUS-FÉCONDE/STÉRILE . . . . . . . . . .  
POST-PARTUM/ALLAITEMENT . . . . . .  
VEUT (D'AUTRES) ENFANTS . . . . . . .  

OPPOSITION A L'UTILISATION 
ENQUI~TÉE OPPOSÉE . . . . . . . . . . . . .  
CONJOINT OPPOSÊ . . . . . . . . . . . . . . .  
AUTRES PERSONNES OPPOSE~ES . .  
INTERDITS RELIGIEUX . . . . . . . . . . . .  

MANQUE DE CONNAISSANCE 
NE CONNAI'T PAS DE MÉTHODE . . . .  
NE CONNAJT PAS DE SOURCE . . . . . .  

RAISONS LIÉES .~ LA MÉTHODES 
PROBL~:MES DE SANTÉ . . . . . . . . . . .  
PEUR DES EFFETS SECONDAIRES . .  
PAS ACCESSIBLE/TROP LOiN . . . . . .  
TROP CHÊRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
PAS PRATIQUE A UTILISER . . . . . . . .  
INTERFÊRE AVEC LE PROCESSUS 

NORMAL DU CORPS . . . . . . . . . . .  

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

611 Utilisedez-vous une méthode si vous êtlez mariée ? OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

611A Quand vous avez commencé ~ utigser votre mëthode de A DU DEMANDER AUTORISATION . . . . . .  1 
A PRIS DECISION SEULE . . . . . . . . . . . . . .  2 contraception, avez-vous d0 demander l'autorisation à votre 

~poux/conjoint ou avez-vous pris la dêcision seule sans lui en 
parier? 

612 VÊRIFIER 216: 
A DES ENFANTS 

VIVANTS 

Si vous pouviez revenir à 
I'6poque où vous n'aviez pas 
d'enfant st choisir exactement le 
nombre d'enfant ~ avoir dans 
toute votre vie, combien 
voudriezwous en avoir ? 

N'A PAS D'ENFANT 
VIVANTS 

Si vous pouviez chol31r 
exactement le nombre d'enfant 
à avoir dans toute votre vie, 
combien vouddez-vous en 
avoir? 

INSISTER POUR OBTENIR UNE RÉPONSE NUMÉRIQUE. 

AUTRE 

NOMBRE . .  

AUTRE 

(PRÉCISER) 

(PRECISER) 

[PASSER A 

. . .  01 

. . .  02 

. . .  03 

. . .  04 
• . .  05  

. . .  06 

. . .  07 »612 

. . .  08 

. . .  09 

. . .  10 

90 
i 
I 

11 

21 
22 
23 
24 
25 
26 

31 
32 
33 
34 

»612 
41 
42 

51 
52 
53 
54 
55 

56 

} »612 

6 

i 

96- -»614 

315 31 



NO.N 

613 

QUESTIONS ET FILTRES 

Parmi ces enfants, combien souhaitedez-vous de garçons et 
combien souhaiteriez-vous de filles et pour combien cela n'a-t-il pas 
d'importance ? 

CODES 

GARÇONS 

NOMBRE . 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

FILLES 

NOMBRE . 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

N'IMPORTE 

NOMBRE . 

AUTRE 96 
(PRECISER) 

PASSERÀ 

614 En gënéral, approuvez-vous ou désapprouvez-vous les couples qui APPROUVE . . . . . . . . . . .  1 
utilisent une méthode pour éviter une grossesse ? DËSAPPROUVE . . . . .  2 

• S A N S  O P I N , O N  . . . . . .  i l  . . . . . . . . . . . . . .  3 . 

615 Trouvez-vous acceptable ou pas acceptable que des Informations PAS 
sur la planification familiale soient données : ACCEPT- ACCEPT- 

ABLE ABLE NSP 
A la radio? RADIO . . . . . . . .  1 2 8 
À la tëlévision ? TÉLÉVISION . . . .  1 2 8 

616 Durant les derniem mois. avez-vous entendu ou lu des messages 
sur la planification familiale : OUI NON 

À la radio? RADIO 1 2 
A la télévision? TÉLÉVISION . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
Dans un journal ou un magazine? JOURNAUX OU MAGAZINES . . . . .  1 2 
Sur une affiche? AFFICHE . . . . .  1 2 
Sur des prospectus ou une brochure ? PROSPECTUS C)tJ BROCHURES . .  1 2 

618 Au cours des derniers mois, avez-vous discuté de la planification OUI . . . .  1 
familiale avec vos amI(e)s, vos voisins ou vos parents ? . NON . . . . . . . .  i i . . . . . . . . . .  i i . . . . . . . . .  2 - . - , 6 2 0  

619 

620 

Avec qui en avez-vous discuté ? 

Quelqu'un d'autre ? 

ENREGISTRER TOUTES LES PERSONNES MENTIONNÊES 

VÉRIFIER 502: 
OUI, ACTUEL- ~ OUI, ~ NON, 

C 3 _ _  LEMENT ~ V~TAVEC ~ PASEN 
MARIÊE UN HOMME • UNION 

Les ëpoux/conjo[nts ne sont pas toujours d'accord sur tout. Je 
voudrais vous poser des questions sur le point de vue de votre 
mari/conjoint sur la planification famnlale, 

Pensez-vous que votre mari/conjoint approuve ou désapprouve les 
couples qui utilisent une méthode pour éviter une grossesse ? 

Combien de fois avez.vous parlé de planification familiale avec 
votre mari/conjoint, au cours des 12 derniers mois ? 

i Pensez-vous que votre mari/conjoint veut le méme nombre d'enfant 
que vous, qu'il en veut davantage que vous ou qu'il en veut moins 
que vous ? 

621 

MARI/CONJOINT . . . . . . .  A 
MÊRE B 
PÊRE C 
SOEUR(S)) . . . . . . . . . . . .  D 
FR~RE(S) E 
FILLE F 
BELLE-MÈRE G 
AMI(ES)NOISINS . . . . . . . . . . .  H 

AUTRE X 
(PRECISER) 

APPROUVE 1 
DÉSAPPROUVE..  2 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 .  

JAMAIS . . . .  1 
UNE OU DEUX FOIS . . . . . . . .  2 

• PLUS SOUVENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 . 

622 

623 M~MENOMBRE 1 
• PLUS D'ENFANTS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 . 

MOINS D'ENFANTS . . . . . .  3 
NSP 8 

,701 

32 
316 



NO. 

701 

SECTION 7. CARACTËRtSTIQUES SOCIO-DI~MOGRAPHIQUES DU MARI ET ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE DE LA FEMME 

702 

703 Est-ce-que votre mari/conjoint a fréquentë l'école ? 

704 

QUESTIONS ET FILTRES 

VÊRIFIER 502 ET 504: 

kCTUELLEMENT A ËTÉ 
MARIfîE/ ~ MARI~îE/ r ~  JAMAIS MARIÉE 

VIT AVEC UN A V~CU AVEC NI V~=CU AVEC 
HOMME • UN HOMME UN HOMME 

Quel ~ge a eu votre mari/conjoint à son dernier anniversaire ? 

Quel est le plus haut niveau d'ëtudes qu'il a atteint : primaire, 
secondaire premier cycle, secondaire deuxiême cycle eu supérieur=? 

705 Quelle est la plus haute classe qu'il a achevë à ce niveau ? 

705 

707 

708 

Quelle est (êtait) l'occupation principale de votre mad/conjoint, c'est-à- 
dire quel genre de travail fait (faisait)-il ? 

VÉRIFIER 705 : 
TRAVAILLE (TRAVAILLAIT) ~ N E  TRAVATLLE (AIT) 

DANS L'AGRICULTURE - -  PAS DANS 
L'AGRICULTURE 

Est-ce que votre mari/conjoint travaille/travaillait principalement sur 
ses propres terres, sur les terres familiales, est-ce qu'il loue/louait la 
terre ou travaille/travaillait-il sur [es terres de quelqu'un d'autre ? 

CODES 

[ - - 1  

AGE . . . . . . . . .  

OUI 1 
• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - . -»706 

PRIMAIRE 1 
SECONDAIRE PREMIER CYCLE . . . 2 
SECONDAIRE DEUXlÊME CYCLE . . 3 
SUpIîR]EUR . 4 

• N S P  . . . . . . . . . . . .  i i i i i i i  . . . . . . .  8 - . - « 0 6  

CLASSE . . . . . . . . . . . . .  

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 . 

PROPRETERRE . .  
TERRE FAMILIALE 
TERRE LOU~E . . . .  

. . . . . . . . .  1 

. . . . . . . . .  2 

. . . . . . . . .  3 
TERRE DE QUELQU'UN D'AUTRE . .  4 

709 En dehors de votre travail domestique, est-ce-que vous travaillez 
actuellement ? 

710 

711 

Comme vous le savez, certaines femmes ont un travail pour lequel 
elles sont pay6es en argent ou en nature. Certaines ont un petit 
commerce ou travaillent sur les terres ou dans l'affaire de la famille. 
Faites-vous actueflement quelque chose de ce genre ou un 
quelconque autre travail ? 

PASSER À 

,703 

»709 

Avez-vous travail[~ durant les 12 derniers mois ? 

»709 

OUI 1 - -»712 
• NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 . 

OU] 1 - -»712 
NON . .  2 

O U I . ,  . . . .  1 
• N O N  . . . . . . . . . .  . .  . . . . . . . . . . . . . .  2 - . - » 7 2 6  

2 

CODES POUR Q, 704 ET Q.705 

NIVEAU 1 =PRIMAIRE 2 = SEC. 1 ER CYCLE 3 = SEC, 2Ne CYCLE 4 = SUPERIEUR 

00 = MOINS e ' l  ANNEE 00 = MOINS e ' l  ANNEE 00 = MOINS e ' l  ANNEE 00 = MOINS e ' l  ANNEE 
ACHEVEE AOHEVEE ACHEVEE ACHEVEE 

C L A S S E S  0 1 = C I  01 = 6 ~ m e  01 = 2 n d e  01 = l ~ r e  année  
0 2 = C P  i 02 = 5~me 02 = l ~ r e  02 = 2  a n s o u  + 
03 = CE1 03 = 4~me 03 = Terminale 98 = NSP 
04 = CE2 04 = 3ème 98 = NSP 
05 = CM1 98 = NSP 
06 = CM2 
98 = NSP 

317 

8 = N S P  

33 



NO. 

712 

713 

714 

QUESTIONS ET FILTRES 

Quelle est votre occupation, c'est-à-dire quel genre de travail 
faites-vous ? 

VÊRIFIER 712 : 
TRAVAILLE DANS F"--I NE TRAVAILLE PAS 

L'AGRICULTURE I .-,-J DS AGRICULTURE 

Travaillez-vous principalement sur vos propres terres, sur les terres 
familiales, louez-vous la terre ou travaillez-vous sur les terres de 
quelqu'un d'autre ? 

CODES 

PROPRE TERRE . . . . . .  1 
TERRE FAMILIALE . . . . . . . . .  2 
TERRE LOUÊE . . . . . . . . . . . . .  3 
TERRE DE QUELQU'UN D'AUTRE . .  4 

- - » 7 1 5  

715 Faites-vous ce travail pour un membre de votre famlfle, pour quelqu'un POUR UN MEMBRE DE LA FAMILLE 1 
d'autre ou ~tes-vous à votre compte ? POUR QUELQU'UN D'AUTRE , .  2 

• A SON COMPTE . . . . . . . . . . . . . . . .  3 . 

716 Traval[lez-vous habituellement toute l'annëe, da maniêre saisonniêre TOUTE L'ANNÉE . . . . . .  1 - -»720 
ou trevalllez-vous seulement une fois de temps en temps ? TRAVAIL SAISONNIER . .  2 

• DE TEMPS EN TEMPS . . . . . . . . . . .  3 - . -»720 

717 Au cours des 1 2  derniers mois, combien de mois avez-vous travaillé ? 
NOMBRE DE MOIS . . . . . . . . .  ?~ ~~~: I 

720 Gagnez-vous un salaire pour ce travail ? OUI 1 
INSISTER: gagnez-vous da l'argent pour ce travail ? . NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- . - , -723 

722 VÉRIFIER 502: 
OUI, ACTUEL- 

LEMENT MARIÉE OU - - ]  NON, PAS -'7 
VIVANT AVEC UN EN UNION 

HOMME ,r 

723 

1 
7 2 4  

7 2 5  

Qui dêcide pdnelpalement com- 
ment va 6tre utillsê l'argent que 
vous gagnez : vous, votre 
mari/conjoint, vous avec votre 
mad/conjoin[ ou quelqu'un 
d'autre 

Qui dëcide principalement 
comment ve ~tre utilisa l'argent 
que vous gagnez : vous, 
quelqu'un d'autre ou vous avec 
quelqu'un d'autre ? 

ENQUÉTÊ DÉCIDE . . . .  1 
MARI/CONJOINT DÉCIDE . . . .  2 
ENQ. DÊCIDE AVEC MARI/CONJ . . .  3 
QUELQU'UN D'AUTRE DÉCIDE . . . .  4 
ENQ, AVEC QUELQU'UN D'AUTRE . 5 

A LA MAISON . . . . . . . . . .  1 
• EN DEHORS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 . 

ENQU~TÉE . . . . . . . . .  01 
MARI/CONJOINT . . . . .  02 
ENFANT-FILLE PLUS AGÉE . . . . . .  03 
ENFANT-GARÇON PLUS AGÉ . . . .  04 
AUTRES PARENTS . . .  05 
VOISINS 06 
AMIS . . .  07 
DOMESTIQUE/PE RS(~I~NE 

ENGAGÊE . .  08 
ENFANT VA ,~ L'ÈCOLË . . . . .  09 
GARDERIE/JARDIN D'ENFANT . . . .  10 
N'A PAS TRAVAILLÊ DEPUIS LA 
DERNIÈRE NAISSANCE . . . . . . . . .  95 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

Trevall[ez-vous habituellement ~ la maison ou en dehom de la 
maison ? 

VÉRIFIER 217 ET 218: A UN ENFANT DE MOINS DE 6 ANS VIVANT AVEC ELLE ? 

OUI [] NON 17 

Qui prend soin habituellement de (NOM DU PLUS JEUNE ENFANT À 
LA MAISON) pondant que vous travalllez ? 

PASSER À 

»726 

34 318 



NO. QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER À 

726 

727 

728 

729 

VÊRIFIER 502: 

OUI, ACTUEL- ~ OUI, ~ NON, r ~  LEMENT I ' ViT AVEC I - - -J  PAS EN 
MARIËE UN HOMME • UNION 

Est-ce qu'au cours des 12 derniers mois, votre mari/conjoint a quittë 
l'endroit où il vit habituellement pour aller travailler ailleurs? 

Où est-il allé travailler ? 

SI PLUSIEURS LIEUX SONT CITÉS, ENREGISTRER LE PRINCIPAL 

Combien de temps est-il restê à (LIEU CITÉ A 728) pour son travail ? 

OUI . .  1 
• NON . . . .  . .  . . . . .  i i i i i i i  . . . . . . . .  2 - .  

NIAMEY 01 
AUTRE VILLE DU N IGER. .  02 
RURAL DU NIGER . . . . . . .  03 
ABIDJAN . . . . . . . . . .  04 
ACCRNLAGOS . . . . . . . . .  05 
AUTRE CAPITALE AFRIQUE . . . . . .  06 
AUTRE VILLE OU RURAL AFRIQUE 07 
EUROPE/USA . . . . . . . . . . . .  08 

AUTRE 96 
(PRÉCISER) 

• NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 . 

MOINS DE 3 MOIS . . . . . . .  1 
DE 3 MOIS A MOINS DE 6 MOIS . . . .  2 
6 MOIS OU PLUS . . . . . . . .  3 
EST TOUJOURS ABSENT . 4 
NSP . . . . . . .  8 

,801A 

-»801A 

319 
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NO. 

801A 

801B 

801D 

801E 

SECTION 8. MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSlBLES ET SIDA 

QUESTIONS ET FILTRES 

Avez-vous dêJ~ entendu parier de maladies qui peuvent se transmettre 
sexuellement ? 

Quelles malsdies ~nna i ssezwous?  

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

VÉRIFIER 515 A DÉJÀ EU N'A JAMAIS EU DE 
ET 515F: DES RAPPORTS RAPPORTS 

SEXUELS ~ SEXUELS 

CODES 

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

SYPHILiSNÉROLE . . . . . . . . . . . . . .  A 
GONORRHÊE/BLÉNORRAGIE . . . . .  B 
SlDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CONDYLOMEffUMEUR GÉNITALE . D 

AUTRE W 
(PRÉCISER) 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

F-I 

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu une de ces maladies ? 

Quelles maladies avez-vous eu ? 

ENREGISTRER TOUTES LES RÉPONSES 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -  

SYPHILISNÉROLE . . . . . . . . . . . . . .  A 
GONORRHÉE/BLÉNORRAGIE . . . . .  B 
SIDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
C O N D Y L O M E [ T U M E U R  GÉN/TALE . D 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

801F La dernière fois que vous avez-eu (MALADIE DE 801E), avez-vous OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
recher¢hé des conseils ou un traitement ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - » 8 0 1 H  

801G Où avez-vous recherchë des conseils ou un traitement ? 

Quelque part ailleurs ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
CENTRE INTEGRE . . . . . . . . . . .  B 
MATERNITE . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 
CASE DE SANTE . . . . . . . . . . . . .  D 
CONSULT. FORAINES . . . . . . . . .  E 
AUTRE PUBLIC F 

(PRÉCISER) 
SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 

CLINIQUE PRIVÉE . . . . . . . . . . . .  G 
PHARMACIE . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 
MËDECIN CABINET PRIVE . . . . .  I 
AGENT DE SANTÉ . . . . . . . . . . . .  J 
AUTRE PRIVÉ 

MEDICAL K 
(PRÉCISER) 

AUTRE SOURCE 
PHARMACIE PAR TERRE . . . . . .  L 
TRADI-PRATICIENS . . . . . . . . . .  M 
AMIS/PARENTS . . . . . . . . . . . . . .  N 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

N$P . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

801H Quand vous avez eu (MALADIE DE 80tE), avez-vous averti votre OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
partenaire ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

8011 Quand vous  avez  eu (MALADIE  DE 801E), avez.vous fait quelque OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
chose pour éviter d'infecter votre partenaire ? NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - 

PARTENAIRE DÉJÀ INFECTÉ . . . . . .  3 -  ]-»801K 

PASSER À 

-»801K 

»801K 

1,801K 

36 
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NO. 

801J 

801L 

802 

802B 

803 

804 

QUESTIONS ET FILTRES 

Qu'avez-vous fait ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

VÉRIFIER 801B: 
N'A PAS CITÉ ~ A CITÉ 
LE SIDA ~ J  LE SIDA 

Avez-vous déjà entendu parier d'une maladie eppelëe sida ? 

CODES 

PAS DE RAPPORTS SEXUELS . . . . .  A 
A UTILISÉDES CONDOMS . . . . . . . .  B 
A PRIS DES MÉDICAMENTS . . . . . . .  C 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

PASSERÀ 

F-I ,,802 

Os quelle sources dïnformatlon avezwous le plus appris sur le 
sida ? 

Aucune autre source ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÊ 

Comment peut-on attraper le side ? 

Aucune autre façon ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

Y-a-t-il quelque chose qu'on peut faire pour éviter d'attraper le slda ? 

Que peut-on faire ? 

Quelque chose d'autre ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

807 Est-il possible qu'une personne qui semble ~tre en bonne santé soit 
en fait atteinte du slda ? 

321 

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

RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
TÉLÉVISION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 
JOURNAUX/MAGAZINES . . . . . . . . .  C 
DÉPLIANTS/POSTERS . . . . . . . . . . .  D 
AGENTS DE SANTÉ . . . . . . . . . . . . .  E 
MOSQUÉES/ÉGLISES . . . . . . . . . . . .  F 
ÉCOLE/PROFESSEURS . . . . . . . . . .  G 
RENCONTRES COMMUNAUTAIRES H 
AMIS/PARENTS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
LIEU DE TRAVAIL . . . . . . . . . . . . . . . .  J 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

~AR LES RAPPORTS SEXUELS . . . .  A 
N'UTILISE PAS CONDOMS . . . . . . . .  C 
RAPPORTS SEXUELS AVEC 

PARTENAIRES MULTIPLES . . . . .  E 
RAP, SEX AVEC PROSTITUÊES . . . .  G 
RAP. HOMOSEXUELS . . . . . . . . . . . .  H 
PAR LES TRANSFUSIONS DE SANG . I 
PAR LES INJECTIONS . . . . . . . . . . . .  J 
DE LA MÊRE A L'ENFANT . . . . . . . . .  K 
EN EMBRASSANT . . . . . . . . . . . . . . .  L 
PIQORES DE MOUSTIQUES . . . . . . .  M 
VIVRE AVEC UN SiDÉEN . . . . . . . . .  N 
LAMES, CISEAUX, COUTEAUX, 

SOUILLÉS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

O U I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -  

S'ABSTENIR DE RAPPORTS SEX . .  B 
UTILISER CONDOMS . . . . . . . . . . . .  C 
N'AVOIR QU'I PARTENAIRE SEX.  . . D 
ÉTRE FIDÉLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 
ÉVITER PROSTITUÉES . . . . . . . . . . .  G 
ÉVITER HOMOSEXUELS . . . . . . . . .  H 
ÉVITER TRANSFUSIONS DE SANG . .  I 
EVITER INJECTIONS . . . . . . . . . . . . . .  J 
ÉVITER D'EMBRASSER . . . . . . . . . .  L 
ÉVITER PIQORES DE MOUSTIQUES M 
NE PAS VIVRE AVEC UN SIDÉEN . .  N 
RECHERCHER PROTECTION DES 

GUÉRISSEURS TRADITION . . . .  O 
ÉVITER LAMES, CISEAUX, 

COUTEAUX SOUlLLÉS . . . . . . . .  P 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

-»811C 

Lso~ 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

37 



NO. 

808 

QÙESTIONS ET FILTRES 

Pensez-vous qu'une personne qui a le sida ne meurt presque jamais 
de cette maladie, qu'elle en meurt parfois, ou qu'elle en meurt presque 
toujours ? 

808A Peut-on guêrir du sida ? 

808B Le sida peut-il ~tre transmis de la mère à l'enfant ? 

808C Connaissez-vous quelqu'un qui a le sida ou quelqu'un qui est mort du 
sida ? 

809 Pensez-vous que vos propres dsques d'attraper le sida sont faibles, 
moyens, importants ou pensez-vous que vous ne courez aucun risque 
d'attraper le sida ? 

809B 

809C 

811A 

Pourquoi pensez-vous (NE PAS AVOIR DE RISQUE/DE FAIBLES 
RISQUES) d'attraper le sida ? 

Quelle autre Bison ? 

ENREGISTRER TOUTES LES RAISONS MENTIONNÊES 

Pourquoi pensez-vous avoir des risques (MOYENS/IMPORTANTS) 
d'attraper le side ? 

Quelle autre Bison ? 

ENREGISTRER TOUTES LES RAISONS MENTIONNÊES 

Depuis que vous avez entendu par/er du sida, avez-vous changë votre 
comportement pour ëviter d'attraper le sIda ? 

SI OUI : Qu'avez-vous fait ? 

ENREGISTRER TOUTES LES RAISONS MENTIONNÈES 

CODES J PASSER A 

PRESQUE JAMAIS . . . . . . . . . . . . . .  1 
PARFOIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
PRESQUE TOUJOURS . . . . . . . . . . .  3 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

OUI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
NON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
NSP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

FAIBLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
MOYEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  " 1  

IMPORTANT . . . . . . . . . . . . . . . .  3 -  -L~809C 
PAS DE RISQUE DU TOUT . . . . . . . .  4 

S'ABSTIENT DE RAPPORTS SEX . . B 
UTILISE DES CONDOMS . . . . . . . . .  C 
N'A QU'I PARTENAIRE SEXUEL . . D 
A LIMITÈ LES PART. SEXUELS . . .  E ,-811A 
CONJOINT EST FIDÈLE . . . . . . . . .  F 
N'A PAS DE RAPPORTS. HOMO . .  H 
N'A PAS DE TRANSFUSION DE SANG I 
N'A PAS D'INJECTION . . . . . . . . . . . .  J 
ÊVITE LAMES, CISEAUX, 

COUTEAUX SOUILLÈS . . . . . . . . .  P 

AUTRE X 
(PRECISER) 

N'UTILISE PAS LES CONDOMS . . . .  C 
A PLUS D'I PARTENAIRE SEXUEL . D 
A DE NOMBREUX PART. SEXUEL . .  E 
CONJOINT N'EST PAS FIDÈLE . . . . .  F 
A RAPPORTS.  HOMO . . . . . . . . . . . .  H 
A EU TRANSFUSION DE SANG . . . . .  I 
A EU DES INJECTIONS . . . . . . . . . . .  J 
A UTILISÈ LAMES, CISEAUX, 

COUTEAUX SOUILLÉS . . . . . . . . . .  P 

AUTRE X 
(PRECISER) 

PAS COMMENCË PAP SEX . . . . . . .  A 
A ARR¢:TÈ RAP SEX . . . . . . . . . . . . .  B 
A COMMENCE~ .~ UTILISER DES 
CONDOMS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C .»811C 
N'A QU'I  PARTENAIRE SEX . . . . . . .  D 
A LIMITÈ LES PART. SEX . . . . . . . . .  E 
A DEMANDÈ AU CONJOINT 

D'¢:TRE FlOt:LE . . . . . . . . . . . . .  F 
A ARRETÈ RAPPORTS. HOMO . . . .  H 
PAS DE TRANSFUSION DE SANG . . .  I 
PAS D'INJECTION . . . . . . . . . . . . . . .  J 
ÊVITE LAMES, CISEAUX, 

COUTEAUX SOUILLÊS . . . . . . . . .  P 

AUTRE X 
(PRECISER) 

PAS DE CHANGEMENT . . . . . . . . . .  Y 

3 2 2  
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NO. QUESTIONS ET FILTRES 

Le fait de connaTtre le sida a-t-il influencé ou changê vos dêcisions 
d'avoir des rapports sexuels ou votre comportement sexuel ? 

SI OUI, 
INSISTER: De quelle façon ? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

Certaines personnes utilisent un condom pendant les rapports sexuels 
pour êviter d'attraper le sida ou d'autres maladies sexuellement 
transmlssibles. En avez-vous entendu pader ? 

CODES 

N'A PAS COMMENCÉ RAP. SEX . . .  A 
A ARRÉTÉ RAP. SEX . . . . . . . . . . . .  B 
A COMMENCÉ UTILISÉ CONDOMS • C 
RESTREINT RAPPORT SEXUEL/~ 

UN SEUL PARTENAIRE. . .  D 
RËDUIT NBRE DE PARTENAIRES . .  E 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

N'A RIEN CHANGÉ AU COMP. SEX . Y 

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

VËRIFIER 515 A DÉJÀ EU N'A JAMAIS EU DE 
ET 515F: DES RAPPORTS ~ RAPPORTS r--]  

SEXUELS I '  I SEXUELS 

PASSER A 

-,.811F 

,812 

Il se peut que nous ayons dëjà parlë de cela. Avez-vous dëj~l utilisë un OUI 
condom pendant les rapports sexuels pour ëviter d'attraper le slda ou NON 
d'autres maladies sexuellement transmlsslbles ? 

Au cours des 12 derniers mois. avez-vous donn6 ou reçu de l'argent, 
des cadeaux ou des faveurs en ëchange de rapports sexuels ? 

ENREGISTRER L'HEURE, 

OUI . . . . .  1 
• NON . . . .  i i i i i i i  . . . . . . . . . . . . . . .  2 , 

HEURE . . . . . . . . .  iiiiiiii!~ iiiiiiiiii 

MINUTES ..... 
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n 

902 

903 

904 

905 

906 

907 

908 

909 

910 

911 

ECTI N ,TAILLE ET P ID 

V¢:RIFIER 215: I 
AU MOINS UNE r-- ' l  PAS DE r---1 I 
NAISS DEPUIS ~ NAISS DEPUIS I I »FIN | 
JAN. 1995 JAN. 1995 

EN 902 (COLONNES 2 ET 3) ENREGISTRER LE NUMÉRO DE LIGNE POUR CHAQUE ENFANT NÉ DEPUIS JANV 1995 ET 
TOUJOURS VIVANT. EN 903 ET 904 ENREGISTRER LE NOM ET LA DATE DE NAISSANCE DE UENQUÉTÉE ET DE 
CHAQUE ENFANT VIVANT NÊ DEPUIS JANV 1995. EN 906 ET 908 ENREGISTRER LA TAILLE ET LE POIDS DE 
L'ENQUI-=TÉE ET DE SES ENFANTS VIVANTS. 
(NOTE: TOUTES LES FEMMES AYANT EU AU MOINS UNE NAISSANCE DEPUIS JANV. 1995 DOIVENT I~TRE PESÊES ET 
MESURÊES. M¢=ME SI LA OU LES NAISSANCES SONT DÉCÉDÉES. SI IL Y A PLUS DE 2 ENFANTS VIVANTS NÉS 
DEPUIS JANV• 1995, UTILISER UN AUTRE QUESTIONNAIRE). 

1) ENQUETEE 

No DE LIGNE SELON Q212 

NOM (NOM) 
SELON Q212 POUR LES 
ENFANTS 

DATE DE NAISSANCE 
SELON Q215, ET DEMANDER 
LE JOUR DE NAISSANCE 

CICATRICE DE BCG SUR L'AVANT- 
BRAS GAUCHE 

TAILLE 
(En centim~tres) 

L'ENFANT A-T-[L ~ MESURÉ 
COUCHÉ OU DEBOUT ? 

POIDS 
(En kilogrammes) 

DATE DE PESÉE ET DE MESURE 

2) PLUS JEUNE 
ENFANT EN VIE 

3) AVANT-DERNIER 
ENFANT EN VIE 

(NOM) 

JOUR ' ............. 

MOIS . . . . . . .  iii i~~ 

ANNEE ~ i ï i i  

CICATRICE VUE . . .  1 
PAS DE CICATRICE. 2 

COUCHÉ . . . . . . . . .  1 

DEBOUT . . . . . . . . . .  2 

(NOM) 

JOUR ........ ;:~;':~: 

MOIS . . . . . . .  iiiiiiJiii ii]iiiiiii 

CICATRICE VUE . . . .  1 
PAS DE CICATRICE.. 2 

COUCHÉ . . . . . . . . . .  1 

DEBOUT . . . . . . . . . . .  2 

JOUR . ' : :  ':'; :~; JOUR . . . . . .  

MOIS , MOIS , 

R É S U L T A T  M E S U R É E  . . . . . . . . .  1 M E S U R E  . . . . . . . . .  1 

NOM DE L'OPÉRATEUR 

NON PRÉSENTE . . . .  3 

REFUS . . . . . . . . . . . .  4 

AUTRE . . . . . . . . . . . .  6 

(PRÉCISER) 

ENFANT MALADE . . 2  
ENFANT ABSENT . .  3 
ENFANT REFUSE . . 4  
MÉREREFUSE . . . .  5 
AUTRE . . . . . . . . . . .  6 

JOUR . . . . . . .  

MO,S ~ i  
ANNÉE. ~ ~ i ~ :  

MESURE . . . . . . . . . .  1 
ENFANT MALADE . . . 2  
ENFANT ABSENT . . . 3  
ENFANT REFUSE . . . 4  
MÊRE REFUSE . . . . .  5 
AUTRE . . . . . . . . . . . .  6 

(PRÊCISER) (PRÊCISER) 

NOM DE L'ASSISTANT: 
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OBSERVATIONS DE L'ENQUETRICE 
À remplir quand l'entretien est terminë 

;Commentaires sur l'enqu~têe. 

Commentaires sur des 
questions spécifiques : 

Autres commentaires: 

OBSERVATIONS DE LA CONTROLEUSE 

NOM DE LA CONTROLEUSE: Da~: 

OBSERVATIONS DU CHEF D'E~QUIPE 

NOM DU (~HEF D'~QuIPE: Da~: 
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