QUESTIONNAIRE 3: 
DE L’AUTOPSIE VERBALE INTERNATIONAL-STANDARD DECES D’UNE PERSONNE DE 15 ET PLUS


Identité/ contrôle /numéro de référence
	SECTION 1.1: 
VISITE DE L’ENQUETEUR

	
	1
	2
	3
	     VISITE FINALE



	Date

Nom de l’Enquêteur

Résultat
	
	
	
	Jour

Mois 

Année

No. int

Résultat



	Date de la prochaine     visite

 Temps
	
	
	
	Nombre total de visites

	1. Complétées                              2. Pas à la maison                3. Reportée                   4.  Refusée                           

5. Partiellement complétées        6. Le répondant adéquat

                                                               Non trouvé                                                      7.  Autre                   

                                                                                                                                                          (Spécifier)                                                                                                                            

	Superviseur


Nom

Date


	Editeur sur terrain

Nom

Date


	Agent bureau
	Saisi par



	Nom de place 

Adresse / Direction vers la maison


	

	SECTION 1.2:
INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES SUPPLEMENTAIRES

(Pour l’utilisation ou site de surveillance démographique ou à l’échantillon d’enregistrement vital)

	Région / Province 


Site du terrain


Nombre / Membre de la famille


Nom de la personne de référence


Statut Résidentiel du disparu


	
Région / Province …………………..


Site du terrain …………………………….


Nombre de membres ……………….

Résidant dans le domaine

d’énumération…………………………..1

Le corps ramené à la maison ou pour

      l’enterrement………………………..2

Nostalagie……………………………..  3

	Echantillon de la déclaration de consentement informé

Héllo, mon nom est                                                                           et je  travailler avec (l’agence)  

nous sommes entr’ain de recueillir des informations sur les causes des décès dans la communauté. Nous apprécierons énormément votre participation dans cet effort. Nous voulons vous poser des questions à propos des circonstances conduisant aux décès des disparus. Quelques soient les informations que vous fournirez seront tenues strictement confidentielles. Aucune information vous concernant ou le disparu ne sera publiée à la personne en dehors de l’activité de collecte d’informations.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez choisir de ne pas répondre à tout question personnelle ou à toutes les questions. Vous pouvez aussi arrêter l’enquête complètement   à n’importe quel moment sans aucune conséquence possible. Toutefois, nous espérons que vous participerez à cette enquête car ces résultats aideront le gouvernement à améliorer les services en faveur de la population.

A ce moment, voulez-vous me demander n’importe quelle question concernant le but ou le contenu de cette enquête ?

Signature de l’enquêteur                                                                Date----------------


La personne interrogée                                       La personne n’accepte pas   

 Accepte d’être questionnée           1                     d’être interrogée -----------------2----( Fin



	No
	QUESTIONS ET FILTRES
	CATEGORIES A CODER

	SECTION 2: 
INFORMATIONS DE  BASE CONCERNANT LE REPONDANT

	201
	Enregistrer l’heure au début de l’enquête 
	
Heure ………………………………………


Minutes ………………………………


	202
	Nom de la personne interrogée
	                                                                            (Nom)

	203
	Quelle votre relation avec la disparu ?
	Père …………………………………………1

Mère ………………………………………..2

Epoux….……………………………………3

Frère / sœur…………………………………4

Enfant……………………………………….5

Autre relation                                                  6

                                                          (SPECIFY)

Pas de relation………………………………8


	204
	Viviez-vous avec le disparu dans la période conduisant à sa mort
	Oui…………………………………………..1

Non………………………………………….2

	SECTION 3: 
INFORMATIOS SUR LE DISPARU (E) ET LA DATE / PLACE DU DECES 

	301
	Quel l’était le nom du disparu ?
	                                          (Nom)
	

	302
	Etait-il du sexe masculin ou féminin ?
	Féminin …………………………….1

Masculin ……………………………2
	

	303
	Où  le disparu était-il né

Enregistrer "9.8" si vous ne connaissez ni le  jour ni le mois 

Enregistrer  "9.9.9.8"  si vous ne connaissez  pas l’année
	
Jour………………………………………..


Mois………………………………………

Année…………………………………......


	

	304
	Quel était l’âge du disparu au moment de sa mort ?
	Age en jours………………………….


	

	305
	Quelle était sa profession, quel genre de travail faisait-il principalement?

	
------------------------------------------------

------------------------------------------------

------------------------------------------------
	

	306
	Quelle était le plus haut niveau  de ses études qu’il avait faites ?
	Aucune………………………………….1

Primaire………………………………....2

Secondaire………………………………3

Supérieur………………………………..4

Sais pas………………………………….8                                                                   

                                        
	

	307
	Quel était son statut marital ?


	-Jamais marié…………………………  1

-Marié / vivant avec 

 Un partenaire………………………… 2

-Veuf………………………………….. 3

-Divorcé………………………………. 4

-Séparé…………………………………5

-Sais pas………………………………..8


	

	308
	Quand est-il / elle décédé (e) ?
	
Jour………………………………………..


Mois………………………………………

Année…………………………………......


	

	309
	Où était-il mort?
	Hôpital………….……………………1

Autre facilité sanitaire………………………………2

Maison………………………………. 3

Autre                                                    6                       

                          (Spécifier)        
Sais pas………………………………8
	

	SECTION 4: 
HISTORIQUE DE LA MALADIE / EVENEMENT RACONTE PAR LE REPONDANT CONDUISANT AU DECES 

	401
	Pourriez-vous me dire la maladie / événement qui l’a emporté?





	

	402
	Cause du décès1. Selon le répondant


	

	403
	Cause  du décès2.  Selon le sondé

	


	
	QUESTIONS ET FILTRES
	CATEGORIES A CODER
	SAUT

	SECTION 5: 
HISTORIQUE DES CONDITIONS MEDICALES CONNUES AUPARAVANT.

	501
	J’aimerais vous poser certaines questions concernant  les conditions médicales connues auparavant que le disparu avait : blessures, et accidents que le disparu avait/montré quand il était malade.  Certaines de ces questions peuvent ne pas apparaître être directement liée à son décès.

S.V.P. supportez avec moi et répondez à toutes les questions.

Ceci nous permettra d’avoir une image claire de tous les symptômes possibles que le disparu avait


	
	

	502
	Hypertension?


	Oui ………………………………………….
1

Non …………………………………………
2

Sais pas.……………………..………………
8
	

	503
	Diabète?


	Oui ………………………………………….
1

Non …………………………………………
2

Sais pas………………………………………
8
	

	504
	Asthme?


	Oui ………………………………………….
1

Non …………………………………………
2

Sais pas………………………………………
8
	 

	505
	Epilepsie?


	Oui ………………………………………….
1

Non …………………………………………
2

Sais pas………………………………………
8
	

	506
	Malnutrition?


	Oui ………………………………………….
1

Non …………………………………………
2

Sais pas………………………………………
8

	  

	507
	Cancer?


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas...……………………………………8
	   509

   509

	508
	Pouvez-vous spécifier le type / site du cancer ?


	Type / site………………………………………………

…………………………………………………
	

	509
	Tuberculose ? 


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas…...…………………………………8
	

	510
	V IH /Sida ?


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas………………………………………8
	

	511
	Souffrait-il d’une autre maladie médicalement diagnostiquée ?


	Oui …………………………………………. 1

Non ………………………………………… 2

Sais pas………………………………………8
	     601

      601

	512
	Pouvez –vous spécifier la maladie ?
	Maladie:

	

	SECTION 6: 
HISTORIQUE  DES BLESSURES/ACCIDENTS

	601
	A –t-il souffert de tout blessure / accident qui conduit à sa mort ?


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas………………………………………8
	    604

     604

	602
	Quelle sorte de blessure ou accident, le disparu a-t-il souffert ?


	Accident de route…………………………… 01

Chute………………………………………... 02

Noyade……………………………………… 03

Brûlure………………………………………. 04

Empoisonnement……………………………..05

Violence / Assaut……………………………..06

Autre                                                                9.6

                              (spécifier)

Sais pas……………………………………….9.8
	

	603
	La blessure ou l’accident est-il intentionnellement infligé par quelqu’un d’autre ?


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas………………………………………8
	

	604
	Pansez-vous qu’il a pu commettre le suicide ?


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais pas….. …………………………………8
	

	605
	Avait-il souffert d’une morsure d’un animale / insecte qui a conduit à sa mort


	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	      607

      607

	606
	Quelle est la sorte d’un animal / insecte ?


	Chien…………………………………………1

Serpent……………………………………….2

Insecte………………………………………..3

Autres                                                               6


(spécifier)

Sais pas………………………………………..8
	

	607
	Vérifier la question 302 pour le sexe du décédé


Féminin                                                                          Mâle 

701


	901

	SECTION 7: LES SYMPTOMES ET LES SIGNES ASSOCIES AUX MALADIE DES FEMMES.

	701
	Avait-elle un ulcère ou enflure du sein ?
	Qui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	     703

     703

	702
	Pour combien de temps avait-elle un ulcère ou enflure du sein ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	703
	Avait –elle des règles excessives durant la période de la menstruation ?
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	     705

      705

	704
	Combien de temps avait –elle des règles excessives durant la période de menstruation ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	705
	Avait –elle des règles entre les périodes de menstruation ?
	Qui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	     707

     707

	706
	Pour combien de temps avait –elle des règles entre les périodes de menstruation ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	707
	Avait – elle des suppurations vaginales anormales ?
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	     801

     801

	708
	Pour combien de temps avait –elle des suppurations vaginales anormales ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8

	

	SECTION 8: 
LES ASYMPTOMES ET LES SIGNES ASSOCIES A LA GROSSESSE

	801
	Etait –elle enceinte au moment de la mort ?
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	     806

     806

	802
	Pour combien de temps était –elle enceinte?
	-Semaines………………….1          

-Mois………………………2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	803
	Combien de grossesses avait –elle conçues y compris celle –ci? 
	
-Grossesse 
-Sais pas………………..9.8
	

	804
	Durant les 3 derniers mois de la grossesse, souffrait –elle d’une des maladies suivante:

1. Hémorragie vaginale?

2. Saignement vaginal puant?

3. Visage gonflé?

4. Maux de tête?

5. Vision troublée?

6. Convulsions?

7. Maladie fébrile?

8. Douleurs abdominales graves qui n’étaient pas les douleurs d’accouchement ?

9. pâleur ou brièveté de respiration (tous les deux) ?

10. a –t- elle souffert d’aucune autre maladie ?


	                        Oui        Non      Sais pas

-Saignement 

Vaginal…………...
1
2
8

-Saignement

Vaginale

Puant……………
1
2
8
-Visage

Gonflé…………....
1
2
8
-Maux de

Tête………………..1
2
8
-Vision 

Troublée………….
1
2
8

-Convulsions……
1
2
8
-Maladie

Fébrile…………
1
2
8
-Douleurs

Graves abdominale
1
2
8

 -Pâleur …………
1
2
8

-Autre maladies…
1
2
8


-(spécifier)


	

	805
	Etait –elle mort pendant l’accouchement mais avait d’accoucher ?
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	

	806
	Avait –elle accouché ré comment ?
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	     818

     818

	807
	Pour combien de temps, après l’accouchement, est-elle morte ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	808
	Y avait-il saignement excessif avant le jour du commencement des douleurs avant l’accouchement ? 
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	

	809
	Avait –elle  saigné d’une façon excessive pendant les douleurs avant d’accoucher ?
	Oui ………………………………………….1

Non …………………………………………2

Sais  pas…..…………………………………8


	

	810
	Avait-elle saigné d’une façon excessive après l’accouchement ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	811
	Avait- elles des difficultés à expulsion le placent ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	812
	Etait –elle en attente d’accouchement d’une façon inhabituelle (plus de 24 heures)
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	813
	Etait –il un accouchement normal vaginal ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     815

     815

	814
	Quel était le type d’accouchement ?


	-Forceps/vocuum……………………………1

-Césarienne………………………………….2

-Autre                                                              6

                    (spécifier)

-Sais pas……………………………………..8
	

	815
	Avait –elle des suintements vaginaux puants ? 
	Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	816
	Où a-t-elle accouché ?
	-Hôpital……………………………………1

-Autre facilité médicale………………..….2

-Maison…………………………………....3

-Autre                                                           6


                  (spécifier)

-Sais pas…………………………………...8


	

	817
	Qui a dirigé l’accouchement?
	-Médecin……………………………………   1

-Infirmière sage/femme……………………..  2

-Accoucheuse

 Traditionnelle……………………………….  3

-Nombre de famille………………………….. 4

-Sa mère………………………………………5

-Autre                                                                6

                     (spécifier)

-Sais pas………………………………………8


	

	818
	A –t- elle connue un avortement récemment ? 
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	      901

      901

	819
	Est –elle morte pendant l’avortement
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	      821

      821

	820
	Combien de jours avant la mort a-t-elle eu un avortement ?

 
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	821
	Combien de mois de grossesse avait-elle quand elle a avorté ?
	
-Mois………………… ..  

-Sais pas …………….………….9.8


	

	822
	A –t-elle beaucoup saigné après l’avortement ?
	Oui …………………………………………. 1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	823
	L’avortement est-il arrivé par lui-même, spontanément ? 


	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	      901

      901

	824
	A –t-elle pris de médicament ou un traitement pour le déclencher ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	SECTION 9: 
SIGNES ET SYMPTOMES OBSERVES PENDANT LA FIN DE LA MALADIE

	901
	Pour combien de temps était elle malade avant de mourir ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	902
	Avait –elle de la fièvre ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     907

     907

	903
	Pour combien de temps avait – elle de la fièvre ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	904
	La fièvre était –elle continuelle ou intermittente/
	-Continuelle………………………………….1

-Intermittente………………………………...2

-Sais pas……………………………………...8


	

	905
	Avait –elle de la fièvre seulement la nuit ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	906
	Avait –elle eu un refroidissement ou la rigueur ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	907
	Avait –elle de la taux ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     913

     913

	908
	Pour combien de temps toussait-elle ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	909
	La toux était –elle Grove ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	910
	La toux provoquait-elle des crachats ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	911
	Crachait –elle du sang quand elle toussé ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	912
	Avait –elle de transpiration la nuit
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	913
	Perdait –elle de l’haleine
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     918

     918

	914
	Pour combien de temps perdait –elle l’haleine ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8
	

	915
	Etait –elle  incapable de vaquer à ses activités habituelles à cause de manque d’étouffement ?


	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	916
	Etait –elle sans respiration quand elle s’étendait tout plat ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	917
	Avait –elle du mal à respirer ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	918
	Avait –elle des douleurs à la poitrine ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     928

     928

	919
	Pour combien de temps avait –elle de la douleur à la poitrine
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8
	

	920
	La douleur à la poitrine a-t-elle commencé subitement ou graduellement ?
	-Subitement…………………………………..1

-Graduellement…………………………….....2

-Sais pas………………………………………8
	

	921
	Quand elle avait la douleur à la poitrine, combien de temps a-t-elle duré


	-Moins d’une heure………………………
1

-La dernier heure à 24 heures………………
2

-Plus de 24 heures…………………………
3

-Sais pas……………………………………
8


	

	922
	La douleur à la poitrine était –elle située en dessous de l’os du sein (sternum)
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	923
	La douleur était –elle située au niveau du cœur et s’était –elle étendue jusqu’au bras gauche
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	924
	La douleur à la poitrine était –elle située au niveau des cotes (cotés) ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	925
	La douleur était –elle continuelle ou discontinuelle ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	926
	La douleur s’aggravait –elle quand elle toussait ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	927
	Avait- elle des palpitations?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	928
	Avait –elle la diarrhée
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     933

      933

	929
	Pour combien de temps avait –elle la diarrhée?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	930
	La diarrhée était –elle continuelle ou dis continuelle?
	-Continuelle………………………………….1

-Dis continuelle……………………………...2

-Sais pas……………………………………...8


	

	931
	A n’importe quel moment lors de la maladie finale, passait –elle du sang les selles ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	932
	Quand la diarrhée était plus grave combien de fois par jour passait –elle les selles


	-Nombre

-Sais pas………………………….9.8
	

	933
	Vomissait –elle?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	       937

       937

	934
	Pour combien de temps a-t- elle vomi ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	935
	Les vomissements ressemblaient –ils à la couleur du café /tout –à-fait 

rouge /rouge-sang / ou autre chose 
	-Café-liquide…………………………………1

-Rouge-sang………………………………….2

-Autre                                                               6

                           (spécifier)

-Sais pas……………………………………….8


	

	936
	Quand les vomissements étaient plus graves, combien de fois par jour vomissait –elle 
	-Nombre

-Sais pas………………………….9.8
	

	937
	Vérifier la question 302 pour le sexe du défunt.

                  Féminin                                                                        Masculin 


939



	938
	Vérifier les questions 801, 806,819 pour savoir si elle est morte quand elle était enceinte, l’accouchement, avortement ou post partum             Non                                               Oui


948



	939
	Avait –elle des douleurs abdominales ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8

	     941

      941

	940
	Pour combien de temps avait –elle des douleurs abdominales
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	941
	Avait –elle eu une distension abdominale ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     945

      945

	942
	Pour combien de temps avait –elle une distension abdominales ? 
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	943
	La distension s’est elle développée rapidement en quelques jours ou graduellement en quelques mois
	-Rapidement………………………………… 1

-Graduellement………………………………2

-Sais pas……………………………………...3


	

	944
	Y avait –il une période d’une journée ou plus pendant laquelle, il n’a pas passé les selles ?


	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8
	

	945
	Avait –elle une masse au ventre ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     948

      948

	946
	Pour combien de temps avait –elle cette masse au ventre ? 
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	947
	A quel endroit du ventre, la masse était –elle localisée ?


	-A droite n haut…………………………….. 1

-A gauche en haut…………………………...2

-Bas –ventre ………………………………...3

-Tout le ventre……………………………………..…4

-Sais pas……………………………………..8
	

	948
	Avait –elle des difficultés ou des douleurs au moment d’avaler quelque chose de solide ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     950

     950

	949
	Pour combien de temps avait –elle des difficultés / douleurs pendant qu’elle avalait quelque chose de solide ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	950
	Avait- elle des difficultés ou des douleurs au moment d’avales quelque chose de liquide ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     952

     952

	951
	Pour combien de temps avait –elle des difficultés ou douleurs au moment d’avaler quelque chose de liquide ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	952
	Avait –elle des maux de tête ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     955

      955

	953
	Pour combien de temps avait –elle des maux de tête ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	954
	Les maux de tête étaient –ils graves ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	955
	Avait –elle un cou raide ou douloureux
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	      957

      957

	956
	Pour combien de temps avait –elle un cou raide ou douloureux ?


	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	957
	Avait –elle une confusion mentale ?


	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     960

     960

	958
	Pour combien de temps avait-elle une confusion mentale ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	959
	Confusion mentale a-t-elle commencé soudainement, rapidement en une journée ou lentement sur plusieurs jours ?
	-Soudainement…………………………….1

-En q.q. jours…………………………..….2

-Lentement…………………………….….3

-Sais pas…………………………………...8
	

	960
	Etait-elle devenue inconsciente ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     963

     963

	961
	Pour combien de temps était –elle devenue inconsciente ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	962
	L’évanouissement a-t-elle comment soudainement, rapidement en une seule journée ou lentement sur plusieurs jours ?


	-Soudainement………………………………1

-En une journée……………………………..2

-Lentement………………………………….3

-Sais pas……………………………………..8
	

	963
	Avait –elle des convulsions?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     965

     965

	964
	Pour combien de temps avait –elle des convulsions ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	965
	Etait –elle incapable d’ouvrir la bouche ? 
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     967

     967

	966
	Pour combien de temps était –elle incapable d’ouvrir la bouche ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	967
	Avait-elle une rigidité de tout le corps ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     969

     969

	968
	Pour combien de temps avait –elle la rigidité de tout le corps ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	969
	Avait –elle une paralysie d’un côté du corps ? 
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     972

     972

	970
	Pour combien de temps avait –elle une paralysie d’un seul côté du corps ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	971
	La paralysie d’un seul côté du corps avait –elle  commencé soudainement, rapidement en une seule journée ou lentement sur plusieurs jours ?
	-Soudainement…………………………….
1

-En une journée…………………………….
2

-Lentement………………………………….
3

-Sais pas……………………………………..
8


	

	972
	Avait –elle une paralysie des membres inférieurs du corps ?


	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     975

     975

	973
	Pour combien de temps avait –elle une paralysie des membres inférieurs ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	974
	La paralysie des membres inférieurs a-t-elle commencé subitement, rapidement en une seule journée ou lentement sur plusieurs jours ?
	-Subitement………………………………….
1

-En une journée……………………………
2

-Lentement…………………………………
3

-Sais pas…………………………………….
8


	

	975
	y avait –il aucun changement dans la couleur de l’urine ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     977

     977

	976
	Pour combien de temps y avait –il un changement dans la couleur de l’urine ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	977
	Au cours de la maladie finale, a-t-elle jamais eu du sang dans les urines ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     979

     979

	978
	Pour combien de temps, y avait –il du sang dans les urines ?
	-Jours………………….1          

-Mois………………….2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	979
	Y avait –il un changement du débit de l’urine qu’elle passait chaque jour ?
	-Qui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     982

     982

	980
	Pour combien de temps avait –elle un changement dans le débit d’urine qu’elle passait chaque jour ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	981
	Passait –elle beaucoup d’urine, peu d’urine ou pas d’urine de tout ?
	-Beaucoup………………………………….. 1

-Peu………………………………………….2

-Pas d’urine du tout………………………….3

-Sais pas……………………………………..4
	

	982
	Lors de la maladie qui l’a emporté avait –il eu une éruption de la peau ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     986

     986

	983
	Pour combien de temps avait-elle eu une éruption de la peau ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	984
	L’éruption était –elle sur :

1. Le visage?

2. Le tronc?

3. Les bras et les jambes?

4. Toute autre place?


	                      Oui          Non             Sais pas

-Visage……….1………..2…………….8

-Tronc………...1………..2…………….8

-Bras et jambes.1………..2…………….8

-Autre place…..1………..2…………….8     

(spécifier)
	

	985
	Comment l’éruption ressemblait –elle?


	-Eruption de rougeole……………………..1

-Eruption avec un

  Liquide clair……………………………..2

-Eruption avec du plus……………………3

-Sais pas…………………………………..8


	

	986
	Avait –elle des yeux rouges ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	987
	Saignait –elle du nez, de la bouche, de l’anus ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	988
	Avait- elle jamais eu le zona, zoster helpès
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	989
	Avait –elle perdu du poids ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     990

     990

	989.1
	Pour combien de temps avait-elle perdu du poids? 
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	989.2
	Semblait-elle maigre ou avait –elle perdu du poids?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	

	990
	Avait –elle des plaies dans la bouche ou taches blanches dans la bouches ou la langue?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     991

     991

	990.1
	Pour combien de temps avait-elle des plaies à la bouche ou des taches blanches à la bouches ou la langue ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	991
	Avait –elle n’importe quelle enflure?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     992

     992

	991.1
	Pour combien de temps avait –elle des enflures?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	991.2
	L’enflure était –elle au niveau de :

1. Visage?

2. Articulations?

3. Chevilles?

4. Tout le corps?

5. Autre place?


	                         Oui              Non         Sais pas

-Face…………..1……………2…………8

-Articulations….1……………2…………8

-Chevilles……...1……………2…………8

-Tout le corps….1……………2…………8

-Autre place……1……………2…………8

(spécifier)
	

	992
	Avait –elle des protubérances?


	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     993

     993

	992.1
	Pour combien de temps avait-elle des protubérances ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8


	

	992.2
	Où les protubérances se situaient –elles au niveau de :

1. Le cou?

2. Aisselle?

3. Aine?

4. Toute autre place?


	                  Oui          Non         Sais pas

-Cou……….1…………2………… 8

-Aisselle…...1…………2………… 8

-Aine……….1………...2………… 8

-Toute autre

Place………...1………..2………….8

(spécifier)
	

	993
	Avait –elle la décoloration jaune des yeux ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     994

      994

	993.1
	Pour combien de temps avait –elle une décoloration jaune des yeux ?
	-Jours………………….1

-Mois………………… 2

-Sais pas……………………………9.9.8
	

	994
	Semblait –elle pâle (amaigrissement)

Manque de sang ou avait –elle des paumes jaunes, les yeux ou lunules des ongles ?


	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     995

     995

	994.1
	Pour combien de temps semblait-elle pâle ou avait –elle des paumes, des yeux et des lunules jaunes ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	995
	Avait –elle un ulcère, abcès ou plaie n’importe où au corps ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	     1001

     1001

	995.1
	Pour combien de temps a-t-elle eu un ulcère, abcès ou plaie
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	995.2
	Où était la localisation de l’ulcère, abcès ou plaie ?
	(spécifier)
	

	SECTION 10: 
TRAITEMENT ET L’USAGE DE SERVICES DE SANTE POUR LA MALADIE FINALE QUI A CONDUIT A SA MORT ?

	1001
	Avait –elle reçu un traitement pour la maladie qui a conduit à sa mort ?
	-Oui ………………………………………….1

-Non …………………………………………2

-Sais pas …………………………………..…8


	      1008

      1008

	1002
	Pouvez –vous s.v.p établir  la liste des médicaments qu’elle reçus pour la maladie qui a conduit à sa mort ?

COPIER à partir des notes de la prescription de sortie.
	
	

	1003
	-Quel type de traitement avait –elle reçu ?

-Traitement des sels de réhydration orale ou / et liquides intraveneux (droppe) ?

-Transfusion sanguine ?

-Traitement /nourriture à travers le tube passé à travers le nez ?

-Tout autre traitement ?


	                             Oui       Non      Sais pas

-ORS/Traitement 

   Par droppe ?………….1          2           8

-Transfusion 

Sanguine ?………………1          2            8

-A travers 

  Le nez ?………………...1         2             8

-Autre                                1         2            8

(Spécifier)


	

	1004
	-Dites- moi, s.v.p. à laquelle des places / facilités a-t- elle été traitée durant la maladie qui a conduit à sa mort ?

1. Maison?

2. Guérisseur traditionnel?

3. Clinique du gouvernement?

4. Hôpital du gouvernement?

5. Clinique privée?

6. Hôpital privé?

7. Pharmacie, vendeur des médicaments, stock ?

8. Toute autre place ou facilité ?


	                            Oui    Nom    Sais pas

-Maison……......... 1       2               8

-Guérisseur…. …   1       2              8

-Clinique gvt…. ..  1        2              8

-Hôpital gvt…...  …1       2              8

-Clinique privé ….. 1       2              8

-Hôpital privé…… 1        2              8

-Pharmacie,

 Vendeur de

  Stock………        .1           2              8  

-Autre                      1           2              8

(Spécifier)
	

	1005
	Dans mois avant le décès, combien de contacts avec les services formels de santé avait –elle ?
	
-Nombre…….

-Sais pas………………………….9.8


	

	1006
	Le personnel soignant vous-a-t0il dit la cause de décès
	-Oui ……………………………………….
1

-Non ………………………………………
2

-Sais pas …………………………………..
8


	     1008

     1008

	1007
	Quel vous a-t-il dit le personnel de santé
	
	

	1008
	Avait –elle subi une intervention chirurgicale à cause de sa maladie ? 
	-Oui ……………………………………….
1

-Non ………………………………………
2

-Sais pas …………………………………..
8


	     1101

     1101

	1009
	Pour combien de temps avant sa mort avait-elle subi une opération ?
	-Jours…………………..  

-Sais pas …………………….9.8


	

	1010
	A quelle partie du corps, l’opération avait –elle lieu ?
	-Ventre……………………………………...
1

-Poitrine……………………………………
2

-Tête………………………………………
3

-Autre                                                           
6

                        (spécifier)

-Sais pas……………………………………….8


	

	SECTION 11: 
FACTEURS – RISQUES

	1101
	-Prenait –elle de l’alcool?
	-Oui ……………………………………….
1

-Non ………………………………………
2

-Sais pas …………………………………..
8


	     1106

     1106

	1102
	-Pour combien de temps buvait –elle ?
	
-Des années………………….

-Sais pas………………………….9.8


	

	1103
	-Combien de fois prenait –elle de l’alcool ?
	-Chaque…………………………………….
1

-Fréquemment (semaines)………………….
2

-De temps à autre…………………………...
3

-Sais pas…………………………………….
8


	

	1104
	-A-t- elle arrêté de boire ? 
	-Oui ……………………………………….
1

-Non ………………………………………
2

-Sais pas …………………………………..
8


	     1106

     1106

	1105
	-Pour combien de temps avant la mort, avait-elle arrêté de boire

-LISTER"oo" si  c’est moins d’un mois 
	
-Mois………………….                  
-Sais pas………………………….9.8


	

	1106
	-Fumait –elle du tabac (cigarettes, cigarre, pipes) etc.…. ?
	-Oui ……………………………………….
1

-Non ………………………………………
2

-Sais pas …………………………………..
8


	     1201

     1201

	1107
	-Pour combien de temps fumait –elle ?

Enregistrer "oo" si c’est moins d’une année
	- Années……………..


-Sais pas………………………….9.8


	

	1108
	-Combien de fois fumait –elle ?
	-Chaque…………………………………….
1

-Fréquemment (semaines)………………….
2

-De temps en temps………………………...
3

-Sais pas…………………………………….
8


	    1201

     1201

     1201

	1109
	-Combien de cigarettes fumait –elle en une journée ?
	
-Nombre de cigarettes…………             
-Sais pas………………………….9.8


	

	1110
	-Avait –elle arrêté de fumer avant sa mort ?
	-Oui ……………………………………….
1

-Non ………………………………………
2

-Sais pas ………………………………..…
8


	     1201

     1201

	1111
	-Pour combien de temps avant la mort avait –elle arrêter de fumer

enregistrer"oo"si c’est moins d’un mois


	
-Mois………………….

-Sais pas………………………….9.8


	

	SECTION 12: 
DONNEES EXTRAITES DU CERTIFICAT DE DECES

	1201
	-Avez –vous un certificat de décès pour le disparu ?
	-Oui ……………………………………
1

-Non ……………………………………
2

-Sais pas ………………………………..
8


	     1301

     1301

	1202
	-Puis-je voir le certificat de décès ?

-COPIER le jours, le mois et l’année du décès ?à partir du certificat de décès ?


	Jours                 Mois                    Année       



	

	1203
	-COPIER le jour, LE MOIS ETL, Année du problème du certificat de décès
	Jours                 Mois                    Année       



	

	1204
	Enregistrer la cause de décès, à partir de  la  première ligne en haut du certificat de décès. 



	1205
	Enregistrer la cause de décès à partir de la 2ème ligne  du certificat de décès (s’il y en a) 



	1206
	Enregistrer la cause de décès à partir de la 3ème  ligne  du certificat de décès (s’il y en a) 



	1207
	Enregistrer la cause du décès à partir de la 4ème ligne du certificat de décès (s’il y en a) 



	SECTION 13: 
DONNEES EXTRAITES A PARTIR DES RAPPORTS DE SANTE

	1301
	-Autres rapports de la santé disponibles ?


	-Oui……………………………….1

-Non……………………………….2
	      1311

	1302
	-Pour chaque type de rapports de santé, résumer les détails pour les 2 dernières visités (s’il y a plus de deux) et enregistrer la date du problème.

 

	1303
	-Permis d’enterrement (cause du décès)                                                                                                        


	1304
	-Résultats de l’autopsie  (cause de décès)


	1305
	-Carte MCH / ANC (Informations pertinentes)


	1306
	-Prescription de l’hôpital (Informations pertinents) 



	1307
	-Cartes de traitement (Informations pertinentes) 



	1308
	-Sortie de l’hôpital (Informations pertinentes) 



	1309
	-Résultats du laboratoire(Informations pertinentes) 



	1310
	-Les autres documents de l’hôpital, (spécifier) 



	1311
	-Enregistrer le temps de la fin d’enquête


	- Heures                          

-Minutes


Observations de l’Enquêteur

A Etre rempli après avoir complété l’enquêteur.

Commentaires sur les questions spécifiques

Tous les autres commentaires

Observations du superviseur

Nom du Superviseur






Date




