

	RECOURS AUX SOINS ET TRAITEMENT DE LA DIARRHÉE
	
	dA

	DA1. Au cours des deux dernières semaines, est-ce que (nom) a eu la diarrhée ?
	OUI	1
NON	2

NSP	8
	
2Fin

8Fin

	DA2. Vérifier BD3 : L'enfant est-il toujours allaité ?
	[bookmark: _Hlk480574868]OUI OU BLANC, BD3=1 OO BLANK	1
NON OU NSP, BD3=2 OU 8	2
	1DA3A
2DA3B

	DA3A. J’aimerais savoir quelle quantité de liquides à boire a été donnée à (nom) durant sa diarrhée. A-t-on donné à boire à (nom) moins que d'habitude, à peu près la même quantité ou plus que d'habitude ?

	Si « moins », insister :
	A-t-on donné à boire à (nom) beaucoup moins que d'habitude ou un peu moins ?

DA3B. J’aimerais savoir quelle quantité de liquides à boire a été donnée à (nom) durant sa diarrhée. A-t-on donné à boire à (nom) moins que d'habitude, à peu près la même quantité ou plus que d'habitude ?

	Si « moins », insister :
	A-t-on donné à boire à (nom) beaucoup moins que d'habitude ou un peu moins ?

	
BEAUCOUP MOINS	1
UN PEU MOINS	2
À PEU PRÈS LA MÊME QUANTITÉ	3
PLUS	4
RIEN À BOIRE	5

NSP	8
	

	DA4. Pendant la période où (nom) a eu la diarrhée, lui a-t-on donné moins à manger que d'habitude, à peu près la même quantité, plus que d'habitude, ou rien à manger ?

	Si « moins », insister : 
	A-t-on donné à (l'enfant) beaucoup moins à manger que d'habitude ou un peu moins ?
	BEAUCOUP MOINS	1
UN PEU MOINS	2
À PEU PRÈS LA MÊME QUANTITÉ	3
PLUS	4
ARRÊTÉ DE LA NOURRIR	5
JAMAIS DONNÉ À MANGER	7

NSP	8
	







	DA5. Avez-vous recherché des conseils ou un traitement pour la diarrhée auprès d'une source quelconque ?
	OUI	1
NON	2

NSP	8
	
2DA9

8DA9

	DA6. Où avez-vous cherché des conseils ou un traitement ?

	Insister : Quelque part ailleurs ? 

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

	Chercher à identifier chaque type de prestataire.
	
	Si vous ne parvenez pas à déterminer s'il s'agit d'un prestataire public, privé ou lié à une ONG, écrire le nom du lieu et noter temporairement « W » jusqu'à ce que vous sachiez quelle est la catégorie appropriée pour la réponse.


		
(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
	

	DA7. VérifierDA6 : Plus d'une source enregistrée ?
	OUI, PLUSIEURS SOURCES ENREGISTRÉES	1
NON, SEULEMENT UNE SOURCE ENREGISTRÉE	2
	
2DA9

	DA8. Où avez-vous, cherché des conseils ou un traitement pour la première fois ?

Si vous ne parvenez pas à déterminer s’il s’agit d’un prestataire public, privé ou lié à une ONG, enregistrer temporairement « 76 » jusqu’à ce que vous sachiez quelle est la catégorie appropriée pour la réponse. 


	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
	

	DA9. A-t-on donné à (nom) l'un des éléments suivants à n’importe quel moment depuis qu’il/elle a commencé à avoir la diarrhée :

	[A]	Un liquide préparé à partir d'un sachet spécial appelé insérer le nom local de la solution de SRO ?

	[B]	Insérer le nom local des liquides de SRO préemballés ou tout autre liquide SRO préemballé ?

	[C]	Comprimés ou sirop de Zinc ?

	[D]	Insérer le liquide maison recommandé par le gouvernement ?
	

O N  NSP

LIQUIDE À PARTIR D’UN SACHET SRO	1   2     8


LIQUIDE SRO	1   2     8

ZINC COMPRIMÉS OU SIROP	1   2     8

LIQUIDE RECOMMANDÉ	1   2     8
	

	DA10. Est-ce que quelque chose d’autre a été donné pour traiter la diarrhée ?
	OUI	1
NON	2

NSP	8
	
2Fin

8Fin

	DA11. Qu’est-ce qui a été donné en plus pour traiter la diarrhée

Insister :
	Autre chose ?

	Noter tous les traitements administrés. Inscrire le(s) nom(s) de marque de tous les médicaments mentionnés.


		
(Nom de marque)

		
(Nom de marque)

	COMPRIMES OU SIROP
	ANTIBIOTIQUES	A
	ANTIMOTILITÉ (ANTI-DIARRHÉE)	B
	AUTRE COMPRIMÉ OU SIROP	G
	COMPRIMÉ OU SIROP INCONNUS	H

INJECTION
	ANTIBIOTIQUES	L
	NON-ANTIBIOTIQUES	M
	INJECTION INCONNUE	N

INTRAVENEUSE (IV)	O

REMÈDE MAISON/
MÉDECINE PAR LES PLANTES	Q

AUTRE (préciser)	X
	



