WHO/CDS/CSR/ISR/99.4


Adapted from WHO/CDS/CSR/ISR/99.4



RESEAU-INDEPTH

Questionnaire standard d’autopsie verbale

Ce travail fait partie des activités du projet INDEPTH-MTIMBA

Instructions à l’interviewer: Présentez-vous et expliquez l’objectif de votre visite. Demander à parler à la mère de l’enfant ou à un autre adulte ayant pris soins du défunt pendant la maladie qui a conduit à son décès. Si cela n’est pas possible,  informez-vous sur la période pendant laquelle la mère ou la personne ayant pris soins du malade sera de retour à la maison et repassez dans le ménage pour l’interview.

Adapté à partir du questionnaire standard d’autopsie verbale pour nourrissons et enfants (WHO/CDS/CSR/ISR/99.4) et des questionnaires existant dans les sites INDEPTH.

PARTIE 1: MORTALITE NEONATALE

(enfants de 0-27 jours d’âge)

SECTION 1:  INFORMATIONS GENERALES SUR LE DEFUNT

	1.1 Nom et prénom de l’enfant

…………….………………………….……………
	ID:
	
	PERMID


	1.2 Nom du village :…………………………………………..
	ID:
	
	VILLGID


	1.3 Numéro de concession /ménage
	
	
	
	
	
	COMPID


	1.4 Date de naissance:…(jj/mm/aa)
	
	
	
	
	
	
	DOB


	1.4.1 Où l’enfant est-il né?.
	1.Hôpital
	2. Autre formation sanitaire
	3. Sur la route de l’hôpital ou d’une autre formation sanitaire
	DCODE

	4.  Domicile
	5.Autre (préciser):……………………………….


	1.4.2 L’accouchement a t-il été assisté par 
	1. Un agent de santé
	2. Accoucheuse villageoise formée
	3.Accoucheuse villageoise sans formation
	DCODE

	4: Membres de la famille
	5. Autre (préciser)

…………:……………………………….


	1.5 Sexe de l’enfant:
	1. Masculin
	2. Féminin
	SEXD


	1.6 Date du décès: (jj/mm/aa)
	
	
	
	
	
	
	DOD


	1.7 Age au moment du décès
	
	
	DAYS


	1.8 Où l’enfant est-il décédé?
	1. Hôpital
	2. Autre formation sanitaire
	3.Sur la route de l’hôpital ou d’une autre formation sanitaire
	DCODE

	4: Domicile
	5. Autre (préciser):……………………………….


1.8.1 Dans le cas où le décès a eu lieu dans une structure sanitaire, enregistrez son nom et son adresse: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

SECTION 2. INFORMATIONS DE  BASE SUR L’INTERVIEW
2.1. Langue d’interview: ……………………………………………………

	2.2 Code de l’interviewer (numéro d’identification):
	
	
	FSCODE

	2.3 Date de l’interview: (jj/mm/aa)
	
	
	
	
	
	
	DINT


	 Date de la première tentative d’interview
	
	
	
	
	
	

	 Date de la deuxième tentative d’interview 
	
	
	
	
	
	

	Date de la troisième tentative d’interview


	
	
	
	
	
	

	 Date de vérification des fiches par le superviseur
	
	
	
	
	
	

	 Date de saisie à l’ordinateur.
	
	
	
	
	
	


SECTION 3:
INFORMATIONS SUR LE REPONDANT

	3.1 Nom et prénom (s) du  principal répondant:
	………………………………………………..


3.2 Quelle est la relation entre le principal répondant et l’enfant décédé ? (Encercler le chiffre correspondant)

	1. Mère
	2. Père
	3. Grand-mère
	4. Grand-père
	5.Tante
	ROR

	6. Oncle 
	7. Autre (préciser):


	3.3 Quel est l’âge du répondant?
	
	YEARS


	3.4 Quel est le nombre d’années d’instruction (éducation formelle) du répondant?
	
	EDUCR


	3.5 Quel est le niveau d’instruction le plus élevé atteint par le répondant:
	1. Primaire
	2. Secondaire
	3. Tertiaire

(>=universitaire )
	4. Aucune
	HEDUCR


3.6.1. : Parmi les personnes présentes au moment de l’interview, lesquelles ont assisté l’enfant pendant la maladie qui a entraîné son décès  (répondre par oui ou non)?

	
	
	Présent pendant la maladie de l’enfant
	MOPRES



	1. Mère
	
	1. Oui
	2. Non
	

	2. Père
	
	1. Oui
	2. Non
	FAPRES



	3. Grand-mère
	
	1. Oui
	2. Non
	GMPRES



	4. Grand-père
	
	1. Oui
	2. Non
	GFPRES



	5. Tante
	
	1. Oui
	2. Non
	AUPRES



	6. Oncle
	
	1. Oui
	2. Non
	UNPRES



	7. Autre (préciser):
	
	1. Oui
	2. Non
	OTPRES




	3.6.2 D’autres personnes seraient-elles présentes au moment de l’interview?  
	1.Oui
	2.Non
	OPRES


	3.6.3  Comment se porte actuellement la mère du bébé?

  
	1.Décédé
	2. Malade
	3. Bien (en bonne santé)
	MHEA


	3.6.4  Comment se porte actuellement le père du bébé ?

  
	1.Décédée
	2. Malade
	3. Bien (en bonne santé)
	FHEA


	3.6.5 L’un des parents du bébé a t-il ou a t-il eu le VIH/SIDA?
	1.Oui
	2. Non
	999. NSP
	PHIVAI


	3.6.6 L’enfant avait-il le VIH/SIDA ?


	1.Oui
	2. Non
	999. NSP
	CHIVAI


	3.6.7 Un membre de la famille a t-il été diagnostiqué tuberculeux?
	1.Oui
	2. Non
	999. NSP
	FAMTB


	3.6.7.1. Si oui, cette personne vit-elle ou a t-elle vécu dans la même maison que le bébé? 
	1.Oui
	2. Non
	999. NSP
	LIVCH


SECTION 4:
QUESTION OUVERTE SUR l’HISTOIRE DE LA MALADIE
4.1 Pouvez-vous me parler de la maladie qui a conduit au décès du bébé?

Instructions à l’ interviewer –Laissez le  répondant vous parler de la maladie du défunt selon ses propres mots. Ne susciter aucune réponse, sauf  pour demander s’il y a quelque chose d’autre après que le répondant ait fini de raconter.  Continuer à poser cette question jusqu’à ce que le répondant dise qu’il n’y a plus rien d’autre.   En enregistrant l’histoire de la maladie, veuillez souligner tout terme inhabituel. 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Prenez le temps de noter tous les signes qui ont été spontanément  mentionnés par le répondant lors de la narration de l’histoire de la maladie. Utiliser le tableau ci-dessous  comme guide.

	4.2  Signes
	Combien de temps après le début de la maladie, les signes ont-ils commencé
	Durée des signes (en jours)
	Sévérité: 

1.bénin ou modéré 2. grave

	4.2.1
	
	
	

	4.2.2
	
	
	

	4.2.3
	
	
	

	4.2.4
	
	
	

	4.2.5
	
	
	

	4.2.6
	
	
	

	4.2.7
	
	
	

	4.2.8
	
	
	

	4.2.9
	
	
	

	4.2.10
	
	
	


	4.3 A quel moment le problème/la maladie a commencé ?
	1. Immédiatement après la naissance
	Après une période de bonne santé
	ILLST

	
	
	999. NSP
	


	4.4 Quelle a été la durée de la maladie qui a immédiatement précédé le décès du bébé (en jours)
	
	999.NSP
	ILLD


	4.5 Le bébé a t-il reçu des soins ailleurs qu’à la maison pendant la maladie?  


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	CSLOC


Si  la réponse est 2 ou  999,  allez à la section 5

	4.5.1  Combien de jours après le début de la maladie, les soins ont-ils été recherchés?  
	
	999.NSP
	DCARS


4.5.2 Où (chez qui) est-ce que les soins ont été administrés (encercler toutes les réponses)

	1. Guérisseur traditionnel
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	TRAH



	2. Leader religieux
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	RELI



	3. Hôpital public (CHN, CHR, CMA, CM)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	GOVH



	4. Autre formation sanitaire publique
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	GOVC



	5. Agent de santé communautaire
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	COMB



	6. Clinique privée (médecin, infirmier)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PPHY



	7. Pharmacie
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PHAR



	8. Vendeur de médicament (marché, boutique)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	DRUS



	9. Parents ou amis
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	RELA



	10. Autre (préciser)

……………………………………………………
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	OTCAR


Après que le répondant ait fini poser la question: Avez-vous recherché les soins autre part? 

	4.5.3 Où avez-vous recherché les soins en premier lieu?

(Marquez un chiffre correspondant aux réponses ci-dessus (1-10) 
	
	888. NA
	999.NSP
	CARE1


	4.5.4 Où avez-vous recherché les soins en deuxième lieu?

(Marquez un chiffre correspondant aux réponses ci-dessus (1-10)
	
	888. NA
	999.NSP
	CARE2


	4.5.5 Où avez-vous recherché les soins en troisième lieu?

(Marquez un chiffre correspondant aux réponses ci-dessus (1-10)
	
	888. NA
	999.NSP
	CARE3


SECTION  5:
ACCIDENTS ET BLESSURES

	5.1 Le bébé est–il décédé suite à un accident ou une blessure? 


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	INJ


5.1.1 Si oui, de quel type d’accident ou de blessure s’agit-il? Laissez le répondant répondre spontanément.

	1. Accident de transport (piéton)
	2. Accident de transport (passager)
	3.Chute
	4.Noyade
	5. Empoisonnement (Préciser)

…………………………….
	TINJ

	6.morsure/piqûre d’animal
	7. Autre type de morsure/piqûre
	8. Brûlure
	9. Arme à feu
	10. Objet pointu- ex. couteau
	11. Circoncision/

Excision

	12.Coup/mauvais traitement (préciser):

…………………………………………………..
	13. Autre (préciser):

………………………………………….


	5.1.2 Si la réponse est 6, préciser de quel animal s’agit-il? 
	1.Chien
	2. Serpent
	3.Autre
	999.NSP
	INJTY




	5.1.3 Le bébé est-il décédé sur le lieu de l’accident (blessure)? 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DSITE


	5.1.4 Combien de temps après l’accident ou la blessure le bébé a t-il survécu? 
	1.Décédé sur le champ 
	2. <24 heures
	3.>=24 heures
	999.NSP
	DINJD


	5.1.5 A t-il reçu des soins médicaux avant le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	RMDCAR


Si l’enfant est décédé suite à un accident/ blessure aller à la  section 7.0  arrêtez l’interview à ce niveau.
SECTION 6: AUTRES MALADIES NEONATALES 

	6.1 L’enfant était-il issu d’un accouchement unique ou multiple (jumeaux, triplet etc.) ? 
	1. Unique
	2. Multiple
	SING


	6.2 Où l’enfant est-il né?
	1. Hôpital
	2. Autre formation sanitaire
	3. Sur la route de l’hôpital/de la formation sanitaire
	BIRL

	
	4. Domicile


	5. Autre (préciser)

……………………………………………
	


	6.3 Qui est-ce qui a assisté la mère lors de

 l’accouchement ?
	1. Médecin
	2. Sage femme /accoucheuse axilliaire etc..
	3. Accoucheuse villageoise 
	WMA

	
	4. Membres de la famille
	5. Mère seule
	5.Autre (préciser):

……………………
	


	6.4 La mère du bébé avait-elle des complications pendant les 12 dernières semaines ( 3 mois) de la grossesse ? 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	PREC


6.4.1 Si oui, quel (s)  type(s) de complication (s) a t-elle eu pendant les derniers moments de la grossesse ou de l’accouchement? (Encercler toutes les réponses mentionnées)

	
	La mère a eu des convulsions
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	MOCO

	
	Saignement abondant avant ou pendant l’accouchement
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	EXCB

	
	Rupture de la poche des eaux un jour ou plus avant le début des contractions
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	WATER

	
	Accouchement difficile/travail prolongé (>=12heures)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PROLG

	
	Accouchement après intervention chirurgicale (préciser)

…………………………………………………
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	OPDEL

	
	Enfant sorti les pieds en avant (présentation de siège)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	FEET

	
	Mère malade durant la période de grossesse ou de l’accouchement
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	MOIL

	
	Autre (préciser)

……………………………………………………
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	OTHCO


Après que le répondant ait fini, demander s’il y avait autre chose?…………………………………………..
	6.5 Combien de mois la grossesse a t-elle duré ? 

	
	999.NSP
	PREL


	 6.6  La mère de l’enfant avait-elle été vaccinée contre le tétanos

 depuis qu’elle a atteint l’âge de procréation (avant cette grossesse)? 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	TVACA


	Si oui, combien de doses a t-elle reçu? 

	
	999.NSP
	NBDOA


	6.7 La mère de l’enfant a t-elle été vaccinée contre le tétanos 

pendant la grossesse? 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	TVACP


	Si oui combien de doses? 

	
	999.NSP
	NBDOP


	6.8 A la naissance, le bébé présentait-il une malformation importante pouvant entraîner la mort ? 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	MALF


(expliquer la  malformation en  insistant sur la différence entre malformation létale et non létale)
6.8.1 Si oui décrire brièvement:……………………………………………………………

	6.9 A la naissance, le bébé était-il :(lire tous les choix)
	1. Très petit
	2. Plus petit que la normale 
	3.  normal
	4. plus grand que la normale
	999.NSP
	SEIZ


	6.10 Y avait-il des contusions ou de signes de blessure sur le corps 

de l’enfant  après la naissance?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	BRU


	6.11 Le bébé avait-il des difficultés respiratoires aussitôt après sa naissance ? (Note: Ne pas inclure le gasp ou les très courtes respirations)
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DFIM


	6.12 Le bébé avait-il des difficultés respiratoires après une période de bonne santé ?(Ne pas inclure le gasp ou les très courtes respirations)
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DIFWB


	6.13 Le bébé avait-il des difficultés à téter aussitôt après la

 naissance?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SUCSO

	6.13.1 Si oui, Pendant combien de temps le bébé a t-il eu des difficultés à téter
	
	999.NSP
	DSUCD


	6.14 Le bébé avait-il des difficultés à téter après une période de bonne santé?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SUCWB

	6.14.1 Si oui, pendant combien de temps le bébé a t-il eu des difficultés à téter ?
	
	999.NSP
	DSUCW


	6.15 Le bébé a t-il crié à la naissance?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	CRY




 Si non ou NSP , aller à la question 6.16
	6.16 Le bébé a t-il eu des difficultés à crier après une période de bonne

 santé ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	CRYWB




	6.17 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a t-il eu des 

spasmes ou des convulsions 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SPAS




	6.18 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé est-il devenu

 aréactif ou inconscient?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	UNCO




	6.19 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a t-il eu la

 fontanelle bombée?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	BULF




	6.20 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, avait-il les 

yeux ou la peau jaune?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	YELS




	6.21 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a t-il eu des

 rougeurs  ou un écoulement autour de la base du cordon

 ombilical ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	REDN




	6.22 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, y avait t-il des zones

 sur le corps du bébé où la peau était  rouge, chaude ou desquamée?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SRED




	6.23 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, avait-il des éruptions

 cutanées avec des vésicules purulentes?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SRAS




	6.24 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a t-il eu la

 fièvre?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	FEV




	6.24.1 Si oui, combien de jours la fièvre a t-elle duré?


	
	999.NSP
	DFEV


	6.25 Pendant la maladie qui  a entraîné le décès, le corps du bébé était-il

 froid au toucher?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	COLD




	6.26 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a t-il saigné à

 quelque endroit que ce soit ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	BLEE





6.26.1
Si oui demander  où exactement ?…………………………………………..

	6. 27 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé  a t-il vomi  ou 

eu des tuméfactions à  l’abdomen ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	VOMI




	6. 28 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a t-il fait la 

diarrhée (selles plus fréquentes et plus liquides que d’habitude)?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DIAR




Si non ou NSP aller à la question 6.29

	6.28.1 Si oui demander: pendant combien de jours les selles ont-elles été 

 fréquentes ou liquides ?
	
	999.NSP
	STOOD


	6.28.2 : Au moment où les selles étaient plus fréquentes, combien de selles le

 bébé faisait-il par jour?
	
	999.NSP
	STOON


	6.28.3 Y avait-il du sang dans les selles du bébé ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	BLOOS




	6.28.4 Pendant la diarrhée, le bébé a t –il été réhydraté oralement (sels de réhydratation orale, eau de riz sucrée/salée, solutions salées/sucrées  
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DRINK


	6.29 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a  t-il eu des

 difficultés respiratoires?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DIFBR




	6.29.1 Si oui:pendant combien de jours a t-il présenté des difficultés 

respiratoires?  
	
	999.NSP
	DIFBRD


	6.30 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, la respiration du bébé 

était-elle rapide (tachypnée)?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	FASBR




Si non ou NSP, aller à la section  6.31)
	6.30.1 Si oui demander :combien de jours la respiration rapide a t-elle durée?  


	
	999.NSP
	FASBRD


	6.30.2 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a t-il eu

un balancement thoraco-abdominal ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	INDRC




	6.31 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, le bébé a t-il eu la

 toux?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	COUG




	6.31.1 Si oui demander : combien de jours la toux a duré?    


	
	999.NSP
	COUGD


	6.32  Pendant la maladie qui a entraîné le décès, a t-il  eu des pauses

 respiratoires (courtes périodes d’arrêt et de reprise de la respiration)?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	INTBR




7.0: TRAITEMENT ET DOSSIER DU DEFUNT
7.1 Traitement

	Source 
	Résumé des détails

	Certificat de décès


	 Cause du décès:



	Autorisation d’inhumer

 
	 Cause du décès:



	Résultats d’autopsie

 
	 Cause du décès:



	Carnet SMI

 
	

	Prescriptions médicales


	

	Carnet de soins


	

	Certificat de constatation de décès


	 Diagnostic:

	Autres documents médicaux


	

	Résultats de laboratoire
	

	Aucun document disponible
	 


REMERCIEZ LE  REPONDANT POUR SA COOPERATION

___________________________________________________________________________________
8. Commentaires et observations  de l’interviewer

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

	Certifié correct le:
	
	
	
	
	
	
	Par:
	
	
	CCB


PARTIE 2: DECES ENFANTS (de 28 jours à moins de 12 ans) 

SECTION 1:  INFORMATIONS GENERALES SUR LE DEFUNT

	1.1 Nom et prénom (s) de l’enfant………………………….……………
	ID:
	
	PERMID


	1.2 Nom du village :…………………………………………..
	ID:
	
	VILLGID


	1.3 Numéro de concession /ménage
	
	
	
	
	
	COMPID


	1.4 Date de naissance:…(jj/mm/aa)
	
	
	
	
	
	
	DOB


	1.5 Sexe de l’enfant:
	1. Masculin
	2. Féminin
	SEX_D


	1.6 Date du décès: (jj/mm/aa)
	
	
	
	
	
	
	DOD


	1.7 Age au moment du décès
	
	
	DAYS


	1.8 Où l’enfant est-il décédé?
	1. Hôpital
	2. Autre formation sanitaire
	3.Sur la route de l’hôpital ou de la formation sanitaire
	DCODE

	4: A domicile
	5. Autre (préciser):……………………………….


1.8.1 Dans le cas où le décès a eu lieu dans une structure sanitaire, enregistrer son nom et son adresse: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

SECTION 2. INFORMATIONS DE  BASE SUR L’INTERVIEW
2.1. Langue d’interview: ……………………………………………………

	2.2 Code de l’interviewer (numéro d’identification):
	
	
	FSCODE

	2.3 Date de l’interview: jj/mm/aa
	
	
	
	
	
	
	DINT


Facultatif

	 Date de la première tentative d’interview
	
	
	
	
	
	

	 Date de la deuxième tentative d’interview 
	
	
	
	
	
	

	 Date de la troisième tentative d’interview
	
	
	
	
	
	

	 Date de vérification des fiches par le superviseur
	
	
	
	
	
	

	 Date de saisie à l’ordinateur.
	
	
	
	
	
	


SECTION 3:
INFORMATIONS SUR LE REPONDANT

	3.1 Nom et prénom (s) du  principal répondant:
	………………………………………………………..
	NRESP


3.2 Quelle est la relation entre le principal répondant et l’enfant décédé ? (Encercler le chiffre correspondant)
	1. Mère
	2. Père
	3. Grand-mère
	4. Grand-père
	5.Tante
	ROR

	6. Oncle 
	7. Autre (préciser):


	3.3 Quel est l’âge du répondant (en années)?
	
	YEARS


	3.4 Quel est le nombre d’années d’instruction (éducation formelle) du répondant?
	
	EDUCR


	3.5 Quel est le niveau d’instruction le plus élevé atteint par le répondant:
	1. Primaire
	2. Secondaire
	3. Tertiaire

(>=universitaire )
	4. Aucune
	HEDUCR


3.6.1. : Parmi les personnes présentes au moment de l’interview, lesquelles ont assisté l’enfant pendant la maladie qui a entraîné son décès  (répondre par oui ou non)?

	
	
	Présent pendant la maladie de l’enfant
	MOPRES



	1. Mère
	
	1. Oui
	2. Non
	

	2. Père
	
	1. Oui
	2. Non
	FAPRES



	3. Grand-mère
	
	1. Oui
	2. Non
	GMPRES



	4. Grand-père
	
	1. Oui
	2. Non
	GFPRES



	5. Tante
	
	1. Oui
	2. Non
	AUPRES



	6. Oncle
	
	1. Oui
	2. Non
	UNPRES



	7. Autre (préciser):
	
	1. Oui
	2. Non
	OTPRES




	3.6.2 D’autres personnes seraient-elles présentes au moment de l’interview?  
	1.Oui
	2.Non
	OPRES


	3.6.3  Comment se porte actuellement la mère de l’enfant?

  
	1.Décédée
	2. Malade
	3. Bien (en bonne santé)
	MHEA


	3.6.4  Comment se porte actuellement le père de l’enfant?

  
	1.Décédée
	2. Malade
	3. Bien (en bonne santé)
	FHEA


	3.6.5 (Facultatif) L’un des parents de l’enfant a t-il/a t-il eu le VIH/SIDA?
	1.Oui
	2. Non
	999. NSP
	PHIVAI


	3.6.6 (Facultatif ) L’enfant avait-il le VIH/SIDA ?


	1.Oui
	2. Non
	999. NSP
	CHIVAI


	3.6.7 (Facultatif) Un membre de la famille a t-il été diagnostiqué tuberculeux?
	1.Oui
	2. Non
	999. NSP
	FAMTB


	3.6.7.1.(Facultatif ) Si oui, cette personne vit-elle/ ou a t-elle vécu dans la même maison que le bébé? 
	1.Oui
	2. Non
	999. NSP
	LIVCH


SECTION 4:
QUESTION OUVERTE SUR l’HISTOIRE DE LA MALADIE
4.1 Pouvez-vous me parler de la maladie qui a conduit au décès de l’enfant?

Instructions à l’ interviewer –Laissez le  répondant vous parler de la maladie du défunt selon ses propres mots. Ne susciter aucune réponse, sauf  pour demander s’il y a quelque chose d’autre après que le répondant ait fini de raconter.  Continuer à poser cette question jusqu’à ce que le répondant dise qu’il n’y a plus rien d’autre.   En enregistrant l’histoire de la maladie, veuillez souligner tout terme inhabituel. 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Prenez le temps de noter tous les symptômes qui ont été spontanément  mentionnés par le répondant lors de la narration de l’histoire de la maladie. Utiliser le tableau ci-dessous comme guide.

	4.2   Signes et symptômes
	Jour de début des  signes et symptômes de la maladie
	Durée des signes et symptômes (en jours)
	Sévérité:

1.bénin ou modéré

2. Grave

	4.2.1
	
	
	

	4.2.2
	
	
	

	4.2.3
	
	
	

	4.2.4
	
	
	

	4.2.5
	
	
	

	4.2.6
	
	
	

	4.2.7
	
	
	

	4.2.8
	
	
	

	4.2.9
	
	
	

	4.2.10
	
	
	


	4.3 Quelle a été la durée de la maladie qui a immédiatement précédé le décès de l’enfant (en jours)
	
	999.NSP
	ILLD


	4.4 L’enfant a t-il reçu des soins en dehors de la maison pendant la maladie?  
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	CSLOC


Si la réponse est 2 ou 999 aller à la section 5

	4.4 Combien de jours après le début de la maladie, l’enfant a t-il reçu les soins?  
	
	999.NSP
	DCARS


4.4.1 Où (chez qui) est-ce que les soins ont été administrés (encercler toutes les réponses)

	1. Guérisseur traditionnel
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	TRAH



	2. Leader religieux
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	RELI



	3. Hôpital public (CHN, CHR, CMA, CM)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	GOVH



	4. Autre formation sanitaire publique
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	GOVC



	5. Agent de santé communautaire
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	COMB



	6. Clinique privée (médecin, infirmier)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PPHY



	7. Pharmacie
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PHAR



	8. Vendeur de médicament (marché, boutique)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	DRUS



	9. Parents ou amis
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	RELA



	10. Autre (préciser)

……………………………………………………
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	OTCAR


Après que le répondant ait fini demander: Avez-vous recherché les soins ailleurs ?…………………………… 

	4.4.2 Où avez-vous recherché les soins en premier lieu?

Marquez un chiffre correspondant aux réponses ci-dessus (1-10)
	
	888.NA
	999.NSP
	CARE1


	4.4.3 Où avez-vous recherché les soins en deuxième lieu?

Marquez un chiffre correspondant aux réponses ci-dessus(1-10)
	
	888.NA
	999.NSP
	CARE2


	4.4.4 Où avez-vous recherché les soins en troisième lieu?

Marquez un chiffre correspondant aux réponses ci-dessus(1-10)
	
	888.NA
	999.NSP
	CARE3


SECTION  5:
ACCIDENTS ET BLESSURES

	5.1 L’enfant est–il décédé par suite d’un accident ou d’une blessure? 


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	INJ


Si la réponse est 2 ou 999, ,allez à la section  6
5.1.1 Si oui, de quel type d’accident ou de blessure s’agit-il? Laisser le répondant répondre spontanément.

	1. Accident de transport (piéton)
	2. Accident de transport (passager)
	3.Chute
	4.Noyade
	5. Empoisonnement (Préciser)

…………………………….
	TINJ

	6.morsure/piqûre d’animal
	7. Autre type de morsure/piqûre
	8. Brûlure
	9. Arme à feu
	10. Objet pointu- ex. couteau
	11. Circoncision

Excision

	12.Coups/mauvais traitement (préciser):

…………………………………………………..
	13. Autre (préciser):

………………………………………….


	5.1.2 Si la réponse est 6, préciser de quel animal s’agit-il? 
	1.Chien
	2.Serpent
	3.Autre
	999.NSP
	INJTY




	5.1.3 L’enfant est-il décédé sur le lieu où l’accident/blessure est survenu? 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DSITE


	5.1.4 Combien de temps après l’accident ou la blessure l’enfant a t-il survécu? 
	1.Décédé sur le champs 
	2. <24 heures
	3.>=24 heures
	999.NSP
	DINJD


	5.1.5 L’enfant a t-il reçu des soins médicaux avant le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	RMDCAR


	5.1.6 L’enfant avait-il une maladie chronique ou était-il malade

 le mois avant la survenue de l’accident ou de la blessure?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	CHRILL


	5.1.6.1  Si oui à 5.1.6,  de quelle maladie s’agit-il ?

…………………………………………………………….
	Code de la maladie (voir liste des codes  ICD10)
	
	RMDCAR


Si l’enfant est décédé suite à un accident ou une  blessure, allez à la  section 7.0  et s’il n’y a pas d’autres maladies associées au décès,  arrêtez l’interview..
SECTION 6: AUTRES MALADIES DE l’ENFANT 

(La période de référence est le mois précédent le décès)

	6.1 La croissance de l’enfant était-elle normale par rapport à son âge?


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	GROW


	6.1.1 Etait-il plus fréquemment malade que les autres enfants de son âge?


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SICK


	6.2 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant a t-il fait la

 fièvre?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	FEV




	6.2.1 Si oui, combien de jours la fièvre a t-elle duré?


	
	999.NSP
	DFEV


	6.3 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant a t-il fait la 

diarrhée (selles plus fréquentes ou plus liquides que d’habitude)?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DIAR




Si non aller à la question 6.4
	6.3.1 Pendant combien de jours les selles étaient-elles plus fréquentes ou plus

 liquides?
	
	999.NSP
	DDIAR


	6.3.2 Le jour où la diarrhée était plus grave, combien de selles l’enfant a t-il

 fait? 
	
	999.NSP
	STOON


	6.3.3 Y avait-il du sang dans les selles de l’enfant?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	BLOOS




	6.3.4 L’enfant avait-il les yeux enfoncés pendant l’épisode de diarrhée?


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SUNK


	6.3.5 Pendant la diarrhée, l’enfant a t-il été réhydraté oralement (sels de réhydratation orale, eau de riz salée/sucrée etc. pendant la diarrhée).
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DRINK


	6.4 2 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant toussait-il?


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	COUG


	6.4.1 Combien de jours la toux a duré?


	
	999.NSP
	COUGD


	6.4.2 La toux était-elle grave?


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	COUSEV


	6.5  Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant a t-il eu des 

difficultés respiratoires?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DIFBR




	6.5.1 Combien de jours ces difficultés respiratoires ont-elles duré?  


	
	999.NSP
	DIFBRD


	6.6 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, avait-il une respiration 

rapide?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	FASBR




	6.6.1 Combien de jours la respiration rapide a t-elle duré?    


	
	999.NSP
	FASBRD


	6.7 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant 

avait–il un balancement thoraco-abdominal?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	INDRC




	6.8 2 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il une respiration bruyante? (Imiter/expliquer le son)
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	WHEE


	6.9 L’enfant souffrait-il de convulsions généralisées pendant la

maladie qui a entraîné le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	CONVL


	6.10 L’enfant était-il inconscient pendant la maladie qui a entraîné 

le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	UNCON


	6. 11 L’enfant était-il incapable de saisir des objets à un moment donné 

pendant la maladie qui a entraîné le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	GRASP


	6.11.1 Si oui demander:  Combien de temps avant le décès a t-il été incapable de saisir des objets?
	1. moins de 12 heures
	2. 12 heures ou plus
	999.NSP
	GRASTP


	6.12 Avait-il cessé de répondre (réagir) aux sons (voix)

à un moment donné pendant la maladie qui entraîné le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	VOIC


	6.12.1 Si oui demander: Combien de temps avant le décès avait-il cessé de répondre/réagir aux voix?
	1. moins de 12 heures 
	2. 12 heures ou plus 
	999.NSP
	DVOIC


	6.13 L’enfant avait-il cessé de suivre par les yeux les 

mouvements des gens?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	MOVE


	6.13.1 Si oui demander: Combien de temps avant le décès avait-il cessé de suivre  par les yeux les mouvements des gens?
	1. moins de 12 heures
	2. 12 heures ou plus
	999.NSP
	MOVSTP


	6.14 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il

  le cou raide? 
(Démontrer)
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	STIFF


	6.15 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il 

 la fontanelle bombée?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	BULF


	6.16  Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il des

 éruptions cutanées?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SRASH




	6.16.1 Si oui demander :  Ces éruptions cutanées étaient-elles apparues sur tout le corps de l’enfant ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	BRASH


	6.16.2 Ces éruptions cutanées étaient-elles apparues sur le visage de l’enfant?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	FRASH


	6.16.3 Combien de jours les éruptions cutanées ont-elles duré?


	
	999.NSP
	DRASH


	6.16.4 Les éruptions cutanées étaient-elles des vésicules contenant un liquide clair?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	FLUID


	6.16.5 La peau était-elle craquelée ou avait-elle desquamée après le début des éruptions?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	CRAC


	6.16.6 S’agissait-il de la rougeole?


	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	MEAS


	6.17 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant était-il devenu très maigre?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	THIN


	6.18  Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il les jambes ou les  pieds enflés?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SWOL


	6.18.1 Si oui demander : Pendant combien de jours l’enfant avait-il les jambes

 ou pieds enflés?
	
	999.NSP
	DSWOL


	6.19  Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il la  peau écaillée?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	FLAK


	6.20 La couleur des cheveux de l’enfant était-elle devenue rousse (ou jaunâtre)?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	YELL


	6.21 L’enfant avait-il des œdèmes généralisés sur tout le corps pendant le dernier mois précédant le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	GSWOL


	6.21.1 Si oui  demander: L’enfant était-il dans un mauvais état général ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP


	MISE


	6.22 L’enfant avait-il dépéri ou ressemblait-il à un vieil homme (marasme) durant le dernier mois avant le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	MARA


	6.23 2 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant souffrait-il d’un manque de sang ou paraissait-il pâle?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	PALE


	6.24 2 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il les paumes pâles? (Montrer une photo si possible)
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	PPALE


	6.25 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il les ongles blanchis? (Montrez une photo si possible )
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	WNAIL


	6.26 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il des tuméfactions (enflements) aux aisselles?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SWARM


	6.27 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il des tuméfactions au niveau de l’aine?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SWGRO


	6.28 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il des

tuméfactions au cou ?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	SWNEC


	6.29 Pendant la maladie qui a entraîné le décès, l’enfant avait-il des 

éruptions (muguet) blanchâtres dans la bouche ou sur la langue? 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	WHIT


7.0: TRAITEMENT ET DOSSIER DU DEFUNT
7.1 Traitement

	7.1. 1 L’enfant a t-il reçu des médicaments pendant la maladie?


	1. Oui
	2.Non
	8.NA
	999.NSP
	TREAT


	7.1.2 L’enfant a t-il pris un antibiotique pendant la maladie?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ANTIB


	7.1.3. L’enfant a t-il reçu des médicaments antipaludiques pendant la maladie?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ANTIM


	7.1.4  Si oui, quel médicament anti-paludique a t-il reçu?
	1.Choroquine
	2.Fansidar (Sulphadoxine pyrimethamine)
	3.Quinine 
	

	
	4.Autre (préciser)

………………………………..
	999.NK
	ANTIMT


	7.1.5 L’enfant a t-il pris des  anti-pyrétiques pendant la maladie?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP 
	ANTIP


7.2 Dossier/carnet de santé du défunt

	Source 
	Résumé des détails

	Certificat de décès


	Cause du décès:



	Autorisation d’inhumation

 
	Cause du décès:



	Résultats d’autopsie

 
	Cause du décès:



	Carte SMI

 
	

	Prescriptions médicales


	

	Carnet de soins


	

	Fiche de sortie du défunt


	Diagnostic:

	Autres documents médicaux


	

	Résultats de laboratoire
	

	Aucun
	Cocher ici s’il n’y a aucun document sur les soins du défunt


FIN DE L’INTERVIEW 
REMERCIEZ LE  REPONDANT POUR SA COOPERATION

___________________________________________________________________________________
8. Commentaires et observations  de l’interviewer

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

	Certifié correct le :
	
	
	
	
	
	
	Par:
	
	
	CCB


PARTIE 3: MORTALITE DES ADOLESCENTS ET DES ADULTES (personnes de 12 ans  et plus)

SECTION I. IDENTIFICATION ET INFORMATIONS  DEMOGRAPHIQUES SUR LE DEFUNT

	1.1 Nom et prénom du défunt

:……………………………….…………………………..
	ID:
	
	PERMID


	1.2 Nom du village:…………………………………………..
	ID:
	
	VILLGID


	1.3 Numéro de concession/ménage
	
	
	
	
	
	COMPID


	1.4 Age du (de la )défunt (e):


	
	AOD


	1.5 Sexe du (de la ) défunt (e):
	1. Masculin
	2. Féminin
	SEXD


	1.6 Date de l’interview: (jj/mm/aa)
	
	
	
	
	
	
	DINT


	1.7 Quel était le statut matrimonial du (de la ) défunt (e)?

	1. Célibataire
	2. Marié 
	3. Divorcé
	4. Veuf/veuve
	MSD




	1.9 Quel est le nombre d’années d’instruction du  (de la ) défunt (e).


	
	999.NSP
	EDUC


1.10 Niveau d’instruction le plus  élevé atteint par le défunt:

	1. Primaire
	2. Secondaire
	3. Supérieur et plus
	4. Aucun
	HEDUCD


	1.11 Occupation du (de la ) défunt (e):
	1 Cultivateur ou ménagère
	2. Commerçant
	3.Employé du service public (gov.) ou privé
	OCCD

	4. Elève(primaire/secondaire)
	5. Autre (Préciser):

……………………………


II. IDENTIFICATION DU REPONDANT

	2.1 Nom et prénom du répondant:
	
	NRESP


2.2 Lien entre le  répondant et le  (a) défunt (e):

	1. Epouse ou Epoux
	2. Fille
	3. Fils
	4. Mère
	5. Père
	ROR

	6. Autre (préciser):

……………………………………………………………………………………


	2.3 Nombre d’années d’instruction du répondant:  


	
	EDUCR


2.4 Plus haut niveau d’instruction atteint par le répondant:

	1.Primaire


	2. Secondaire
	3. Supérieur ou plus
	4. Aucun
	HEDUCR


SECTION III. INFORMATION DE BASE SUR LE (A) DEFUNT (E)

	3.1 Date de décès: (jj/mm/aa)
	
	
	
	
	
	
	DOD


	3.2 Pendant combien de jours était-il malade avant de décéder?
	
	999.NSP
	ILLD


	3.3 Où le décès a  t-il eu lieu?
	1. Hôpital
	2. Autre formation sanitaire
	3.Sur la route de l’hôpital ou autre formation sanitaire
	DIEL

	4:  Domicile
	5. Autre (préciser)

…………………………..
	


	3.4 Si le défunt est une femme en âge de procréer, préciser si : 
	1. Enceinte
	2. Pas enceinte
	3. Accouché il y a moins de 42 jours
	DSTA

	4. Accouché il y a 42 jours ou plus
	5.Avorté
	999. NSP
	


SECTION 4:
QUESTION OUVERTE SUR l’HISTOIRE DE LA MALADIE
4.1 Pouvez-vous me parler de la maladie qui a conduit au décès du défunt (e)

Instructions à l’ interviewer –Laissez le  répondant vous parler de la maladie du défunt selon ses propres mots. Ne susciter aucune réponse, sauf  pour demander s’il y a quelque chose d’autre après que le répondant ait fini de raconter.  Continuer à poser cette question jusqu’à ce que le répondant dise qu’il n’y a plus rien d’autre.   En enregistrant l’histoire de la maladie, veuillez souligner tout terme inhabituel. 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

4.2 Résumé des signes et symptômes rapportés par le répondant

Prenez le temps de noter tous les symptômes qui ont été spontanément  mentionnés par le répondant lors de la narration de l’histoire de la maladie. Utilisez le tableau ci-dessous comme guide.

	4.2   Signes et symptômes
	Jour de début des  signes et  symptômes de la maladie
	Durée des signes et symptômes (jours)
	Gravité: 

1. bénin ou modéré

2. Grave

	4.2.1


	
	
	

	4.2.2


	
	
	

	4.2.3


	
	
	

	4.2.4


	
	
	

	4.2.5


	
	
	

	4.2.6


	
	
	

	4.2.7


	
	
	

	4.2.8


	
	
	

	4.2.9


	
	
	

	4.2.10


	
	
	


4.3 Listez  les hospitalisations pendant les 2  dernières années en commençant par  la plus récente. 

	Nom de la formation sanitaire
	Date (mois/année)
	Raisons de l’hospitalisation

	1.
	/          /
	

	2.
	/          /
	

	3.
	/          /
	

	4.
	/          /
	

	5.
	/          /
	


	4.4 Lieu du décès:
	1. Domicile
	2. Hôpital/Formation sanitaire
	3. Sur la route de l’hôpital ou de la formation sanitaire
	POD

	
	4. Sur le lieu de travail
	5. Autre (préciser)

……………………….
	999. NSP
	


	4.5 Connaissez vous la cause du décès ?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	RKC


4.6 Si oui,  incitez la personne à préciser la (les)cause (s) de  décès 

	Cause 1 : ………………………………………………………
	Code (ICD10) 
	
	CAUS1

	Cause 2 :……………………………………………………….
	Code (ICD10)
	
	CAUS2


4.7 Le (la) défunt (e) souffrait-il (elle) des maladies suivantes ?

	Hypertension:
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	HYP

	Autres maladies cardio-vasculaires
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	OHEA

	Diabète:
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	DIAB

	Epilepsie
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	EPI

	Tuberculose
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	TB

	VIH/AIDS
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	HIV

	Lèpre
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	LEP

	Asthme
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ASTH

	Cancer 
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	CAN


	Si le (la) défunt (e) a souffert d’un cancer,  préciser de quel type de cancer s’agissait-il ?
	………………………….
	999. NSP
	CANTYP




	4.8 Le (la) défunt (e) a t-il (elle) souffert d’une autre maladie?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	ODIS




Si oui, préciser _______________________________________________________

SECTION V. BLESSURES/ACCIDENTS:

	5.1 Le (la)défunt(e) a t-il (elle) souffert d’une blessure/accident qui aurait entraîné son décès?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	INJ


       Si Non ou NSP, allez à la question 6.0)

5.1.1  De quel type de blessure ou accident s’agissait-il?  (Laisser le répondant  répondre spontanément).

	1. Accident de transport (piéton)
	2. Accident de transport (passager)
	3.Chute
	4.Noyade
	5. Empoisonnement (Préciser)

…………………………….
	TINJ

	6.morsure/piqûre d’animal
	7. Autre type de morsure/piqûre
	8. Brûlure
	9. Arme à feu
	10. Objet pointu- ex. couteau
	11. Circoncision ou Excision

	12. Coups ou mauvais traitements (préciser):

…………………………………………………..
	13. Autre (préciser):

………………………………………….


	5.1.2 Si réponse 6 à la question 5.1.1, préciser si ? 
	1.Chien 
	2. Serpent
	3. Autre (préciser)

………………..
	999.NSP
	ANBI


	5.1.3 La blessure était-elle accidentelle ou intentionnelle? 
	1.Accidentelle 
	2.Intentionnelle
	3. Autre (préciser)

………………..
	999.NSP
	INJTY


	5.1.4 Est-il/elle décédé(e) sur le lieu où l’accident/blessure est survenu? 
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	DSPOT




Si NON ou NSP aller demander :

	5.1.4.1 Combien de temps après l’accident ou la blessure a  t-il(elle) survécu? 
	1. <24 heures
	2.>=24 heures
	999.NSP
	INJDU


	5.1.4.2 A t-il(elle) reçu des soins médicaux avant le décès?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	MDCARE


	5.2 Avait-il (elle) une maladie chronique ou était-il (elle) 

malade le mois avant la survenue de l’accident ou de la blessure?
	1.Oui
	2.Non
	999.NSP
	OILL


	5.3 Pensez-vous que le/la défunt/e se soit suicidé/e?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SUI


5.3.1 Si oui, comment s’est-il suicidé ( permettre à votre interlocuteur de répondre spontanément)?

	1. Pendaison


	2.Empoisonnement
	3. Brûlure
	4. Arme à feu
	5. Autre (préciser)

………………………
	999 NSP
	TSU


SECTION VI: QUESTIONS PERMETTANT D’IDENTIFIER LES SIGNES ET SYMPTOMES DE LA DERNIERE MALADIE

6.1 FIEVRE:

	6.1.1 Le (la) défunt(e) a t-il fait la fièvre pendant la maladie qui a précédé le décès?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	FEV


         Si non ou NSP allez à la question 6.2

	6.1.2 Combien de jours la fièvre a t-elle duré? 
	
	999.NSP
	DFE


	6.1.3 La fièvre était-elle
	1.légère/modérée
	2. très forte
	999.NSP


	SFE


	6.1.4 La fièvre était-elle 
	1. Continue
	2.Intermittente
	999.NSP


	TFE


	6.1.5 Avait-il/elle froid


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	RIG


6.2 ERUPTIONS CUTANEES:

	6.2.1 Avait-il/elle des éruptions cutanées?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	RAS


         (Si la réponse est non ou NSP allez à la question 6.2.7)

	6.2.2 Où étaient localisées ces éruptions?
	 Face
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	RFACE

	
	Tronc
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	RSTRG

	
	Extrémités
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	REXTR

	
	Tout le corps
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	RALLB

	
	Autre: (Préciser)

…………………
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	ROTHE


	6.2.3 Combien de jours ces éruptions ont-elles duré? 
	
	999.NSP
	DRA


	6.2.4 La peau était-elle craquelée ou avait-elle desquamée après le début des éruptions?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SKIRAS


6.2.5 A quoi ressemblaient ces éruptions?

	1.Eruptions rougeoleuses
	2. Eruptions contenant un liquide clair
	3. Eruptions purulentes
	999.NSP
	TRA

	4. Autre (préciser)

………………………………………………………………………………………..


	6.2.6 Avait-il/elle mal aux yeux (yeux rouge)?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SEY


	6.2.7 La peau du /de la défunt/e grattait-elle?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ITC


	6.2.8 Saignait-il/elle par un orifice quelconque du corps?

Ignorez les menstruations.
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	BLEEO


	6.2.9 Avait-il/elle une douleur ou des fourmillements au pieds ?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	PNEEF


6.3  PERTE DE POIDS:

	6.3.1 Avait-il/elle perdu du poids juste avant le décès?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	LOW


         Si non ou NSP allez à la question 6.4

	6.3.2 Combien de temps (en jours)  avant le décès a t-il/elle perdu du poids?
	1. Jours
	2. Mois
	3. Année
	999.NSP
	DLOW


	6.3.3 La perte de poids était-elle:


	1. Légère/Modérée 
	2. Importante 
	999.NSP
	SLW


	6.3.4 Comment était-il/elle au dernier stade de la maladie ?
	1. Normal 
	2. Extrêmement maigre et cachectique 
	999. NSP
	STADI


6.4 PALEUR/JAUNISSE

	5.4.1 Paraissait-il/elle pâle (anémique)?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	PAL


	5.4.2 Avait-il les yeux jaunes ?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	JAU


6.5 OEDEMES/TUMEFACTIONS

	6.5.1 Avait-il/elle des œdèmes à un endroit quelconque du corps?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ULC


	6.5.1.1 Si oui, préciser la localisation de l’oedème?


	
	999.NSP
	ULCL


	6.5.2 Avait-il/elle des œdèmes à la cheville?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SAA

	6.5.2.1 Pendant combien de jours avait-il/elle ces œdèmes ? 
	
	888. NA
	999.NSP
	DSAA

	6.5.3 Avait-il/elle le visage tuméfié?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	PUF

	6.5.3.1 Si oui, préciser combien de temps les tuméfactions ont-elles duré ?
	
	888. NA
	999. NSP
	DPUF

	6.5.4 Avait-il/elle des tuméfactions au cou ?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SWN

	6.5.4.1 Si oui, préciser combien de temps les tuméfactions ont-elles duré ?
	
	888. NA
	999. NSP
	DSWN


	6.5.5 Avait-il/elle des tuméfactions à l’aisselle?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SWA

	6.5.5.1 Si oui, préciser combien de temps les tuméfactions ont-elles duré ?
	
	888. NA
	999. NSP
	DSWA

	6.5.6 Avait-il/elle des tuméfactions à l’aine?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SWG

	6.5.6.1 Si oui, préciser combien de temps les tuméfactions ont-elles duré ?
	
	888. NA
	999. NSP
	DSWG

	6.5.7 Avait-il/elle des tuméfactions au niveau des articulations ?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SWJ

	6.5.7.1 Si oui, préciser combien de temps les tuméfactions ont-elles duré ?
	
	888. NA
	999. NSP
	DSWJ


6.6 TOUX:

	6.6.1 Avait-il/elle la toux?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	COU


         Si non ou NSP allez, à la question 6.6.5

	6.6.2 Pendant combien de jours la toux a –elle duré? 


	
	999.NSP
	DCO

	6.6.3 La toux était-elle productive (expectorations ,crachats  etc.)?
	1. Oui
	2.Non


	999.NSP
	PCO

	6.6.4 Crachait-il/elle du sang après la toux?
	1. Oui
	2.Non


	999.NSP
	BCO


	6.6.5 Transpirait-il/elle pendant la nuit?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	NCOU


	6.6.6 A quel moment la toux était-elle plus grave?


	1.Le jour
	2.La nuit
	3. Pareille à tout moment
	999.NSP
	COUW


	6.6.7 Avait-il/elle une respiration accélérée?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	DIB


Si NON ou NSP allez à la question Q6.7

	6.6.8 Pendant combien de jours était-il/elle accélérée ?


	
	999.NSP
	DDB


	6.6.9 La respiration était-elle bruyante?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	CHP


6.7 DOULEURS A LA POITRINE:

	6.7.1 Avait-il/elle mal à la poitrine?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	CHP


         Si non ou NSP allez à la question  6.8)

	6.7.1.1 Comment la douleur a t-elle commencé?


	1. Brusquement 
	2. Graduellement
	999. NSP
	HCHP


	6.7.2 Où était localisée la douleur?
	Au niveau du sternum (montrer où se trouve le sternum)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PSTER

	
	Au niveau du cœur 
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PHEAR

	
	Sur les côtes
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PRIBS

	
	Autre (préciser)

………………………
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	POTHE


	6.7.3 Au repos, la douleur était-elle:


	1. Continue
	2. Intermittente
	888. NA
	999. NSP
	RPAIN


	6.7.4 En activité, la douleur était-elle:
	1. Continue
	2. Intermittente
	888. NA
	999. NSP
	APAIN




6.7.5 Quand la douleur était vive, combien de temps durait-elle?

	<30minutes
	2. 

>30mn mais <24 heures
	3. 

>=24 heures
	888. NA
	999.NSP
	DCP


	6.7.6 Avait-il/elle des palpitations?


	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PALP


6.8 DIARRHEE:

	6.8.1 Faisait-il/elle la diarrhée?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	DIAR


         Si non ou NSP allez à la question 6.9

	6.8.2 Combien de jours la diarrhée a t-elle duré? 
	
	999.NSP
	DDI


	6.8.3 La diarrhée était-elle continue ?


	1.Oui
	2. Non
	999.NSP
	TDI


	6.8.4 Quelle était la consistance des selles ?


	1. Normale
	3.Liquide
	999.NSP
	CSDIA


	6.8.5 Au moment où la diarrhée était plus grave,

 combien de selles faisait-il/elle par jour? 
	
	999.NSP
	FDI


	6.8.6 Y avait-il du sang dans les selles?
	1. Oui
	2.Non
	888. NA
	999.NSP
	BTS


	6.8.7 Avait-il/elle les yeux enfoncés?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SUNK


6.9 VOMISSEMENTS:

	6.9.1 Vomissait-il/elle?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	VOM


         Si non ou NSP, allez à la question 6.10

	6.9.2 Pendant combien de jours a t-il/elle vomi? 
	
	999.NSP
	DVO


	6.9.3 Au moment où les vomissements étaient plus fréquents, combien de fois vomissait-il/elle par jour ? 
	
	999.NSP
	FVO


6.9.4 A quoi les vomissements ressemblaient-ils?

	1. Très liquides (eau)
	2. Liquides jaunâtres
	3. liquides couleur café
	4. Sanguinolents
	CVO

	5. Matières fécales
	6. Autre (préciser)

……………………………………………..
	999.NSP


6.10 PROBLEMES ABDOMINAUX
	6.10.1 Le (la) défunt(e) avait-il/elle des douleurs abdominales?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ABP


         Si non ou NSP, allez à la question 6.10.6

6.10.2 De quel type de douleur s’agissait-il?

	1. Crampes abdominales
	2. Douleurs sourdes 
	3. Brûlures abdominales
	4. Autre (préciser)

………………………….
	999.NSP
	CAP


	6.10.3 Combien des jours la douleur a t-elle duré ?
	
	999.NSP
	DAP


6.10.4 Où était-elle exactement localisée?

	1.Partie basse de

 l’abdomen
	2. Partie haute de 

l’ abdomen
	3. Sur tout l’abdomen
	SAP

	4. Partie centrale de l’abdomen
	5. Autre(préciser):

…….……………………
	999.NSP


6.10.5 Quelle était l’intensité de la douleur?

	1.Légère/modérée


	2. Intense
	999.NSP
	TAP


	6.10.6 Etait-il/elle capable de faire les selles quelques jours avant le décès?
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	CON


6.11 DISTENSION ABDOMINALE

	6.11.1 Avait-il/elle une distension de l’abdomen?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ABD


           Si non ou NSP, allez à la question 6.12

	6.11.2 Combien de jours la distension abdominale a t-elle duré?
	
	999.NSP
	DAD


6.11.3 La distension s’est-elle développée rapidement en quelques jours ou lentement pendant des semaines?

	1. Rapidement en quelques jours
	2. lentement en pendant des semaines
	999.NSP
	TAD


6.12 DEGLUTISSION:

	6.12.1 Avait-il/elle des difficultés à avaler?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	DSW


           Si non ou NSP, allez à  la question 6.13

	6.12.2 Combien de jours la difficulté d’avaler a t-elle duré?


	
	999.NSP
	DDS


6.13 MASSE ABDOMINALE:

	6.13.1 Avait-il une masse dans l’abdomen?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ABM


           Si non ou NSP, allez à la question 6.14

6.13.2 Où était localisée cette masse?

	Partie supérieure droite  de l’abdomen
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	RUAB

	Partie supérieure gauche de l’abdomen
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	LUAB

	Partie inférieure de 

l’ abdomen
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	LWAB

	Autre: (préciser)

……………………
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	OTAB


	6.13.3 Pendant combien de jours a t-il/elle eu cette masse (convertir en mois ou année)?
	
	999.NSP
	DAM


6.14 MAUX DE TETE:

	6.14.1 Avait-il/elle des maux de tête?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	HEA


6.15 COU RAIDE:

	6.15.1 Avait-il/elle une douleur au cou ?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	NECP


	6.15.1 Avait-il/elle le cou raide?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	STN


           Si non ou NSP, allez à la question 6.16

	6.15.2 Pendant combien de temps a t-il/elle eu le cou raide? 
	
	999.NSP
	DSN


6.16 ETAT DE LA CONSCIENCE:

	6.16.1 Y a t-il eu un changement de l’état de conscience du défunt ?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	LUC


           Si non ou NSP, allez à la question 6.17

6.16.2 Quel était l’état de conscience du défunt ?

	1. Confus


	2. Inconscient 
	3. Autre (préciser)

…………………………….
	999.NSP
	TUC


Si NSP allez à la question 6.17

	6.16.3 Si l’état de conscience est « confus » ou « inconscient », pendant combien de jours cela a t-il duré?
	
	999.NSP
	DUC


6.16.4 Comment cela a t-il commencé?

	1. Soudainement (brusquement)
	2. Rapidement en un jour
	3. Lentement en quelques jours
	FFI1

	4. Autre (préciser): ……………………………………………………
	999.NSP


6.17 CONVULSIONS:

	6.17.1 Le (la) défunt(e) a t-il/elle eu des convulsions?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	FIT


          Si non ou NSP, allez à la question 6.18

	6.17.2 Combien de jours les convulsions ont-elles duré ?
	
	999.NSP
	DFI


	6.17.3 Quand les convulsions étaient plus fréquentes, combien en faisait-il/elle par jour ?
	
	999.NSP
	FFI2


	6.17.4 Entre 2 convulsions, était-il/elle


	1. Eveillé
	2. Inconscient
	999.NSP
	BFA


	6.17.5 Etait-il/elle capable d’ouvrir la bouche?
	1.Oui 
	2. Non 
	999.NSP
	LOC


	6.17.6 Le/la défunt/e avait-il/elle tout le corps raide ?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	OPI


Si NON ou NSP, allez à la question 6.18

	6.17.7 Combien de jour la raideur du corps a t-elle duré? 


	
	999.NSP
	DSTIF


6.18 PARALYSIE:

	6.18.1 Le (la) défunt (e) était-il (elle) paralysé (e) d’un côté de son corps?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	HEM


           Si Non ou NSP, allez à la question 6.19

	6.18.2 Combien de temps cette paralysie s’est-elle installée?
	1. Instantanément
	2. En quelques heures
	3. En quelques jours
	HQUI

	
	4. En quelques mois
	5. En quelques années
	999. NSP
	


	6.18.3 Combien de jours cette paralysie a t-elle duré ?
	
	999.NSP
	DHE


	6.19 Avait-il (elle) les membres inférieurs paralysés?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	PAR


        SiNON ou NSP, allez à la question 6.20

	6.19.1 Pendant combien de jours est-il/elle resté/e paralysé/e 

                          
	
	999.NSP
	DPA


6.20 COULEUR DES URINES:

	6.20.1 Y a  t-il eu un changement de la couleur des urines?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	BIU


           Si NON ou NSP, allez à la question 6.21

	6.20.2 Quelle était la couleur des urines?


	1. Jaune foncé


	2. Couleur café
	3. Couleur de sang
	999.NSP
	URC


	6.20.3 Pendant combien de jours le changement de la couleur des urines a t-il duré?
	
	999.NSP
	DBU


6.21 VOLUME D’URINE:

	6.21.1 Y avait-il un changement du volume d’urine excrétée par jour?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	CQU


           Si NON ou NSP, allez à la question 6.22

6.21.2 Quel était le volume d’urine que le défunt excrétait par jour?

	1. Volume trop grand
	2. Volume trop petit
	3. Pas d’urine du tout
	999.NSP
	AQU


	6.21.3 Pendant combien de jours, le changement de volume d’urine a t-il duré?                         
	
	999.NSP
	DQU


	6.22 Avait-il (elle) des difficultés pour uriner?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	DPU


         Si NON ou NSP, allez à la question 7.1

6.22.1 Quelle sorte de difficulté avait-il (elle)?

	1. Incapacité d’uriner


	2. Les urines tombent goutte à goutte continuellement
	3. Sensation de brûlure au moment d’uriner 

	4. Douleur intense
	5. Autre (préciser)

…………………………………………………………
	999.NSP
	TDP


SECTION 7. OPERATION CHIRURGICALE

	7.1 A t-il/elle subi une opération avant le décès?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	HOP


          Si NON ou NSP, allez à la question 8

	7.2 Combien de jours avant le décès a t-il/elle subi l’opération?


	
	999.NSP
	OPD


	7.3 Si oui, pouvez-vous localiser le site de l’opération
	1. Abdomen
	2. Cœur 
	3.Tête
	4. Autre (préciser)

………………..
	999. NSP
	SSITE


	NOTE:
	Si la personne décédée est de sexe féminin et âgée de moins de 50 ans allez à la question 8.0 

Si elle est de sexe féminin et âgé de plus de 50 ans allez à la question 8.22

Si elle est de sexe masculin, allez à la question 9.0


8.0: GROSSESSE/ACCOUCHEMENT

	8.1 Etait-elle enceinte au moment du décès?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	PRE


	8.2 Si oui, quel était l’âge de la grossesse au moment du décès ?
	
	999.NSP


	MPR


Si elle n’était pas enceinte au moment du décès demander:

	8.3 Avait-elle accouché dans les 42 jours qui ont précédé (6 semaines) le décès ?
	1. Oui
	2. No
	999. NSP
	DEL


Si la réponse est NON ou NSP aller à la question 8.15

	8.4 Combien de jours avant le décès a t-elle accouché? 
	
	999.NSP
	EDD


	8.5 A t-elle eu la fièvre pendant la grossesse ou après l’accouchement (juste quelques jours ou semaines avant le décès)
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	FPR


	8.6 Où a t-elle accouché?
	1. Hôpital
	2. Autre formation sanitaire
	3.Sur la route de l’hôpital ou de la formation sanitaire
	DELIV

	4:

 A domicile
	5. Autre (préciser) :……………………………….
	999. NSP


	8.7 Qui est-ce qui a assisté l’accouchement?
	1. Agent de santé

(Médecin, Sage femme, infirmier)
	2. Accoucheuse

Villageoise
	999. NSP
	WMAD

	
	3. Parents
	4. Accouchement sans assistance
	5.Autre (préciser)

………………………..
	


	8.8 A t-elle eu des difficultés d’accouchement (obstruction lors du travail)?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	OBS


	8.9 Combien de temps le travail a t-il duré?


	1. <24 heures
	2. >=24 heures
	999. NSP
	DDE


	8.10 A t-elle eu des difficultés pour expulser le placenta?


	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	DDE


	8.11 A –t-elle beaucoup saigné avant de l’expulsion du bébé ?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	BBEF


	8.12 A –t-elle beaucoup saigné après la naissance du bébé ? 


	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	BAFT


	8.13 Quel était le mode d’accouchement?


	1. Vaginal 


	2. Ventouse
	3. Césarienne
	999.NSP
	MDE


	8.14 Le bébé est-il né vivant?


	1. Oui 


	2. Non (mort-né)
	999.NSP
	BALV


	8.14.1 Si le bébé est né vivant, comment se porte t-il maintenant?


	1. Décédé avant le 7ème jour
	2. Décédé après le 7ème jour 
	BAFT

	
	3. En bonne santé 
	4. Malade
	999. NSP


	


Si la femme n’a pas accouché avant le décès demander :

	8.15 A t-elle avorté avant le décès?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	ABOR


Si la  réponse est NON ou NSP allez à la question  8.20

	8.16 Combien de jours avant le décès l’avortement s’est-il produit? 
	
	999.NSP
	DABO


	8.17 A t-elle eu des saignements abondants après l’avortement?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	BLAB


	8.18 A t-elle eu la fièvre après l’avortement?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	FABO


	8.19 L’avortement était-il provoqué?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	INAB


	8.20 A t-elle eu des convulsions quelques temps avant le décès?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	SEIZ


	8.21 Avait-elle eu des complications lors des accouchements précédents?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	PCD


	8.22 Avait-elle des tuméfactions ou  des plaies infectées aux seins?
	1. Oui
	2. Non
	999. NSP
	BTU


(Question à toute femme décédée)

SECTION 9 MODE DE VIE (Facultatif) 
9.1 CONSOMMATION D’ALCOOL

	9.1.1 Le (la) défunt (e) a t-il (elle) jamais consommé de l’alcool? 


	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	ALC


	9.1.2 Si oui, pendant combien de temps a t-il (elle) consommé de l’alcool? 
	1.moins d’un an
	2.

 1-5 ans
	3. 6-10 ans 
	ALCD

	
	4.

 11-15 ans
	5. >15 ans
	999. NSP
	


	9.1.3 A quelle fréquence consommait-il l’alcool? 
	1.Quotidiennement


	2. Hebdomadairement
	3.Toutes les semaines 
	ALCOF

	
	4. Une fois en passant
	999. NSP
	


	9.1.4 Combien de fois était-il (elle) saoûl ? 
	1.Quotidiennement


	2. Hebdomadairement
	3.Toutes les semaines 
	ALCDK

	
	4. Une fois en passant
	999. NSP
	


9.1.5 Quel genre d’alcool le (la) défunt(e) consommait-il (elle)?
	Bière


	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	BEER

	Liqueurs


	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	SPIR

	Vins
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	WINE



	Alcool traditionnel autorisé
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	TBRW



	Alcool prohibé (interdit)


	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	TIBRW

	Autre (préciser)

…………………………
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	OTDK


9.1.6 D’où provenait l’alcool qu’il(elle) consommait?
	Bar


	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	BAR

	Produit à la maison par lui (elle)-même 
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	HOM



	Produit par des amis/parents
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	FRIE



	Producteur traditionnel local 
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	LTRA



	Autre (préciser)

……………………………
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	OTSO


	9.1.7 A t-il (elle) eu des problèmes liés à sa prise d’alcool? 
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	ALCTR




9.1. 8 Si oui, quel genre de problèmes a t-il (elle) eu ?
	Problèmes avec la loi


	1.Oui
	2.Non
	999. NSP
	TLAW

	Violence (domestique, viol etc.?)


	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	VIOL

	Malade  (si oui, préciser)

…………………………….
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	ILL

	Perte de responsabilité (familiale divorce, perte de travail etc.)
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	NRES

	Autre (préciser)

…………………………
	1. Oui
	2.Non
	999. NSP
	TOTH


9.2. CONSOMMATION DE TABAC

	9.2.1 Le/la défunt/e fumait-il/elle des cigarettes? 

Si NON ou NSP allez à la section 9.3
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	SMOK


	9.2.2 Pendant combien de temps a t-il fumé? 
	1.moins d’un an
	2. 

1-5 ans
	3. 

6-10 ans. 
	DSMOK

	
	4.  

11-15 ans
	5. >15 ans
	999.NSP
	


	9.2.3 Avec quelle fréquence fumait-il/elle? 
	1.A la chaîne
	2. Toutes les heures
	3.Une fois par jour 
	SMOKOF

	
	4. Par semaine
	5. Toutes les 2 semaines
	

	
	6. Une fois en passant


	999.NSP
	


	9.2.4 Combien de cigarettes fumait-il par  semaine? 
	1.Moins de 5 bâtons
	2. Moins d’un paquet
	NSMOK

	
	3. 

2-5 paquets
	4. Plus de 5 paquets
	999.NSP


	9.2.5 Quel type de tabac fumait-il (elle)? 
	1.Filtrée
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	FILC



	
	2. Non filtrée
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	NFILC

	
	3. Pipe
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	PIPE



	
	4. Cigare
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	CIGA



	
	5. Autre
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	AUTT




	9.2.4 De quelle source provenait le tabac cigarette?
	1. Bar
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP


	NSMBA

	
	2. vendeur détaillant
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	NSMRE



	
	3. Importe lui même
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	NSMIM

	
	3. Pipe produite à la maison
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	NSMHO

	
	4. Amis/parents
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	NSMFR

	
	5. Autre
	1.  Oui
	2. Non
	999.NSP
	NSMOT


9.3. CONSOMMATION DE DROGUE 

	9.3.1 Le/la défunt/e prenait-il/elle de la drogue? 


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	UDRG


Si non ou NSP allez à la fin du questionnaire et signez
	9.3.2 Pendant combien de temps a t-il (elle) pris la drogue ? 
	1. 

moins d’un an
	2. 

1-5 ans
	3.

 6-10 ans 
	DDRG

	
	4.

 11-15 ans
	5. 

>15 ans
	999.NSP
	


	9.3.3 Combien de fois était-il(elle) en overdose? 
	1.Une fois par jour
	2. Une fois par semaine
	3. Tous les 15 jours 


	DRGOF

	
	4. Une fois par mois
	5. Une fois en passant
	6. Aucune 
	999.NSP
	


9.3.4. Quel type de drogue consommait-il (elle) ?

	Héroïne
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	HER



	Cocaïne
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	COC



	Ectasy
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ECS



	Marijuana
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	MAR



	LSD
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	LST



	Drogues prescrites en pharmacie*
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	PDG



	Stéroïdes anabolisants
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ANA



	Inhalants
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	INH



	Autre (préciser)**

………………………………………
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	OTD


*Préciser (ex. amphétamines, hallucinogènes, diazépam, phéthidine, etc.)……………………………
** Préciser (ex. colle, fluides de correction, boite de peinture, etc.)……………………………………

	9.3.5 Le (la) défunt (e) a t-il (elle) eu des problèmes liés à la prise de drogue? 
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	DRGTR


9.3.6  Si oui quel genre de problème a t-il (elle) eu?
	Problèmes avec la loi


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	TLAWD

	Violence (domestique, viol etc.?)


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	VIOLD

	Malade  (si oui préciser)

…………………………….
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ILLD

	Perte de responsabilité (familiale divorce, perte de travail etc.)
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	NRESD

	Autre (préciser)

…………………………
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	TOTHD


SECTION 10: TRAITEMENT ET DOSSIER DU DEFUNT

10.1 Traitement 

	10.1.1 A t-il (elle) reçu des soins médicaux pendant la maladie qui précédé le décès?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	TREAT


	10.1.2 A t-il (elle) reçu des antibiotiques pendant  la maladie qui précédé le décès ?


	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ANTIB


	10.1.3. A t-il reçu des médicaments antipaludiques pendant la maladie qui précédé le décès?
	1. Oui
	2.Non
	999.NSP
	ANTIM




	10.1.4 Si oui, quel antipaludique a t-il reçu?


	1.Choroquine
	2. Sulphadoxine-pyriméthamine (Fansidar)
	3.Quinine 
	

	
	4. Autre (préciser)

………………………………………
	999. NSP
	ANTIM_T


10.2 Dossier médical du (de la ) défunt (e)

	Source 
	Résumé des détails

	 Certificat de décès


	Cause de décès:



	Permis d’inhumer

 
	Cause de décès :



	Résultats post-mortem

 
	Cause de décès:

	Carnet SMI

 
	

	Certificat de constatation de décès
	

	Carnet de soins
	

	Fiche de sortie 


	Diagnostic:

	Autres documents médicaux
	

	Résultats de laboratoire
	

	Aucun document disponible
	 


11. Commentaires et observations  de l’interviewer

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

	Certifié correct le:
	
	
	
	
	
	
	Par:
	
	
	CCB
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