

	PALUDISME :  RECOURS aux SOINS ET TRAITEMENT
	MC

	MC1. Au cours des deux dernières semaines, (nom) a-t-il/elle souffert de fièvre ?


	OUI	1
NON	2

NSP	8
	
2Fin

8 Fin

	MC2. Est-ce qu’à n’importe quel moment de la maladie, (nom) a-t-il/elle eu une prise de sang au doigt ou au talon en vue d'un test ?

	OUI	1
NON	2

NSP	8
	

	MC3. Est-ce qu’un prestataire de soins de santé vous a dit que (nom) était atteint de paludisme ?
	OUI	1
NON	2

NSP	8
	

	MC4. Avez-vous cherché des conseils ou un traitement pour cette maladie auprès d'une source quelconque ?

	OUI	1
NON	2

NSP	8
	
2MC9

8MC9

	MC5. Où avez-vous cherché des conseils ou un traitement ? 

	Insister : Ailleurs ? 

	Noter tous les prestataires mentionnés, mais ne pas faire de suggestions.

	Insister pour identifier quel type de prestataire ? 
	
	Si la personne interrogée est incapable de déterminer s’il s’agit d’un endroit public, privé ou lié à une ONG, écrire le nom du lieu et enregistrer temporairement « W » jusqu’à ce que vous sachiez quelle est la catégorie appropriée pour la réponse donnée. 


		
(Nom du lieu)
	SECTEUR MÉDICAL PUBLIC
	HÔPITAL GOUVERNEMENTAL	A
	CENTRE DE SANTÉ GOUVERNEMENTAL	B
	POSTE DE SANTÉ GOUVERNEMENTAL	C
	AGENT DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE	D
	CLINIQUE MOBILE/DE PROXIMITÉ	E
	AUTRES SERVICES MÉDICAUX PUBLICS
		(préciser)	G

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
	HÔPITAL PRIVÉ/CLINIQUE PRIVÉE	H
	MÉDECIN PRIVÉ	I
	PHARMACIE PRIVÉE	J
	AGENT DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE
		(NON-GOVERNMENTAL)	K
	CLINIQUE MOBILE	L
	AUTRES SOINS MÉDICAUX PRIVÉS
		(préciser)	N

ONG DU SECTEUR MÉDICAL
	HÔPITAL D’UNE ONG	O
	CLINIQUE D’UNE ONG	P
	AUTRE LIEU D’UNE ONG (préciser)	 Q

NSP SI C’EST PUBLIC, PRIVÉ, ONG	W

AUTRE SOURCE
	PROCHE/AMI	S
	MAGASIN/MARCHÉ/RUE	T
	PRATICIEN TRADITIONNEL	U

AUTRE (préciser)	X
NSP/NE SE SOUVIENT PAS	Z
	

	MC6. Vérifier MC5 : Plus d’une source enregistrée ?
	OUI, PLUSIEURS SOURCES ENREGISTRÉES	1
NON, UNE SOURCE SEULEMENT ENREGISTRÉE	2
	
2MC8

	MC7. Où avez-vous cherché à obtenir des conseils ou un traitement pour la première fois ?

Si la personne interrogée est incapable de déterminer s’il s’agit d’un endroit public, privé ou lié à une ONG à MC5, enregistrer temporairement « 76 » jusqu’à ce que vous sachiez quelle est la catégorie appropriée pour la réponse donnée. 


	SECTEUR MÉDICAL PUBLIC
	HÔPITAL GOUVERNEMENTAL	11
	CENTRE DE SANTÉ GOUVERNEMENTAL	12
	POSTE DE SANTÉ GOUVERNEMENTAL	13
	AGENT DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE	14
	CLINIQUE MOBILE/DE PROXIMITÉ	15
	AUTRES SERVICES MÉDICAUX PUBLICS
		(préciser)	16

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ
	HÔPITAL PRIVÉ/CLINIQUE PRIVÉE	21
	MÉDECIN PRIVÉ	22
	PHARMACIE PRIVÉE	23
	AGENT DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE
		(NON-GOVERNMENTAL)	24
	CLINIQUE MOBILE	25
	AUTRES SOINS MÉDICAUX PRIVÉS
		(préciser)	26

ONG DU SECTEUR MÉDICAL
	HÔPITAL D’UNE ONG	31
	CLINIQUE D’UNE ONG	32
	AUTRE LIEU D’UNE ONG (préciser)	 36

NSP SI C’EST PUBLIC, PRIVÉ, ONG	76

AUTRE SOURCE
	PROCHE/AMI	61
	MAGASIN/MARCHÉ/RUE	62
	PRATICIEN TRADITIONNEL	63

AUTRE (préciser)	96
NSP/NE SE SOUVIENT PAS	98
	

	MC8. Combien de jours après le début de la maladie avez-vous recherché pour la première fois des conseils ou reçu un traitement pour (nom) ?

Si immédiatement ou le jour même, enregistrer ‘00’, Enregistrer  ‘01’ si le jour suivant, sinon enregistrer le nombre de jours.
Enregistrer ‘95’ si 95 jours ou plus, ou plus de trois mois après le début de la maladie.
	LE JOUR MEME	00
LE JOUR SUIVANT	01

NOMBRE DE JOURS	___ ___
NSP	98
	

	MC9. À tout moment au cours de la maladie, est-ce que (nom) a pris un médicament pour la maladie ?
	OUI	1
NON	2

NSP	8
	
2Fin

8Fin

	MC10. Quel médicament a pris (nom) ?

	Insister :
	D’autres médicaments ? 

	Enregistrer tous les médicaments administrés.
	
	Si la personne interrogée est incapable de déterminer le type de médicament, écrire le nom de la marque du médicament et enregistrer temporairement « W » jusqu’à ce que vous sachiez quelle est la catégorie appropriée pour la réponse donnée. 


		
(Nom de la marque du médicament)

		
(Nom de la marque du médicament)
	ANTIPALUDÉEN
	COMBINAISON D'ARTEMISININE
THÉRAPIE (CTA)	A
	SP/FANSIDAR	B
	CHLOROQUINE	C
	AMODIAQUINE	D
QUININE
		EN COMPRIMÉS	E
		EN INJECTION/IV	F
	ARTÉSUNATE
		RECTAL	G
		INJECTION/IV	H
	AUTRE ANTIPALUDÉEN
		(préciser)	K

ANTIBIOTIQUES
	AMOXICILLINE	L
	COTRIMOXAZOLE	M
	AUTRE ANTIBIOTIQUE EN COMPIMÉS/SIROP
			N
	AUTRE ANTIBIOTIQUE EN
		INJECTION/IV	O

AUTRES MÉDICAMENTS
	PARACÉTAMOL/PANADOL/
		ACETAMINOPHEN TAMOL/PANADOL/
		ACETAMINOPHEN	R
	ASPIRINE	S
	IBUPROFEN	T

SEUL LE NOM DE MARQUE EST ENREGISTRÉ	W

AUTRE (préciser)	X
NSP/NE SE SOUVIENT PAS	Z
	

	MC11. Vérifier MC10 : Une thérapie combinée à base d'artémisinine (CTA) a-t-elle été administrée (MC10=A) ?
	OUI, CODE « A » ENREGISTRÉ À MC10	1
NON, CODE « A » NON ENREGISTRÉ À MC10	2
	

2Fin

	MC12. Combien de temps après l'apparition de la fièvre (nom) a-t-il/elle pris pour la première fois une thérapie combinée à base d'artémisinine ?

	MÊME JOUR	0
JOUR SUIVANT	1
2 JOURS APRÈS L’APPARITION DE LA FIÈVRE	2
3 JOURS OU PLUS APRÈS L’APPARITION DE LA FIÈVRE	3

NSP	8
	



