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QUESTIONNAIRE ENFANT DE MOINS DE CINQ ANS

PANNEAU D’'INFORMATIONS SUR L'ENFANT DE MOINS DE CIND ANS UF

Ce questionnaire doit étre administré a toutesrf@éses ou les personnes en charge (voir la colonb@ ¢ la Feuille
d’Enregistrement du Ménage) d’enfants de moins dan$ vivant avec celles-ci (voir la colonne HLS5 ldeFeuille

d’Enregistrement du Ménage).Un questionnaire ségara rempli pour chaque enfant éligible.

Inscrivez les numéros de grappe et de ménages eblas et numéros de ligne de I'enfant et de lafpérsonne en charg
dans I'espace ci-dessous. Inscrivez votre nomeade et la date de I'interview.

(0]

UF1. Numéro de la grappe : ...ccccoeeveeeeeevieiicnnnnns

UF2. Numéro duménage : .....ccccccvveeeeeevieiinnnnns

UF3. Nom de I'enfant :

UF4. N°de ligne

UF5. Nom de la mere/personne en charge :

UF6. N°de ligne

UF7. Nom et code de I'Enquétrice :

UF7A. Nom et code du Contrdleur :

UF8. Jour/Mois/Année de l'interview : /I 2006/
UF9. Résultat de l'interview des enfants de =T 010] ]| 1
moins de 5 ans Pas a la maison/absent.............ccccconveennnen. 2
REfUSE ... 3
(Les codes font référence a la mére/personne en Rempll pa}rtlellement ................................... 4
charge) INCAPACITE .....evveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie e 5
Autre (a précise) 6
UF10. MAINTENANT JE VOUDRAIS VOUS POSER QUELQUES _
QUESTIONS SUR LA SANTE DE CHAQUE ENFANT DE MOINS DE | Date de naissance :
5 ANS DONT VOUS AVEZ LA CHARGE, ET QUI VIT JOUM oo I
ACTUELLEMENT AVEC VOUS. NSP Jour .................................................... 98
JE VEUX VOUS POSER DES QUESTIONS SUR (nom). EN QUEL Mol
MOIS ET QUELLE ANNEE (nom) EST-IL/ELLE NE/E ? OIS o I —
Insistez : ANNEE......ooviiiiiiiiie e I
QUELLE EST SA DATE DE NAISSANCE ?
Si la mére/personne en charge connait la date @&sance
exacte, inscrivez également le jour ; autrementeesiez 98 pour
jour.
UF11. QUEL AGE AVAIT (nom) A SON DERNIER ANNIVERSAIRE ? R
Inscrivez I'age en années révolues. Age en années révolues................. L0 | |




MODULE SUR L'ENREGISTREMENT DES NAISSANCES ET L'EDU CATION DE LA PETITE ENFANCE

BR
BR1. (Nom) A-T-IL/ELLE UN ACTE DE NAISSANCE ? 1<»BR5
PuUIS-JE LE VOIR ?
NS T 8
BR2. LA NAISSANCE DE (NOIM) A-T- ELLE ETE OUI ettt 1 1<9BR5
ENREGISTREE/DECLAREE A L'ETAT CIVIL ? NON <t 2
NS P PP PPPPPTPPPPPTTN 8 8=»BR4
BR3. POURQUOI LA NAISSANCE DE (NOI) N'EST—ELLE PAS Cacolte tres cher .......ccooceiviiiiiiieee 01
ENREGISTREE/DECLAREE ? C'esttrop 10IN ...vvvvveiiii 02
S'estrappelé tard .........cocoovveiiiiieiiee e 03
Ne savait pas qu’elle devrait étre enregistrée .. 04
Ne voulait pas payer d'amende...............c........ 05
Ne sait pas ou I'enregistrer ..........cccceeeevevereenen. 06
Ne voit pas I'utilité ..., 07
Autre (a précise) 96
NS 98
BR4. SAVEZ-VOUS COMMENT FAIRE ENREGISTRER LA OUI et 1
NAISSANCE DE VOTRE ENFANT ? NN L 2
BRS5. Vérifiez I'age de I'enfant a la question UF11ifant est-il &gé de 3 ou 4 ans ?
Oui, I'enfant est agé de 3 ou 4 ans Non
(] []-> Passez a BR8
¥
Continuez ave®BR6
BR6. (NOM)FREQUENTE T-IL/ELLE UN PROGRAMME OUlL et 1
D'ENCADREMENT EN DEHORS DE LA MAISON OU
D’EDUCATION PRESCOLAIRE TEL QU'UN CENTRE PUBLIC OU | NON....cuuuiiiiiiiiiiiiiiiis e eeeeeiis e e e e eeeen e e e e eeeennnes 2 2=9BRS8
PRIVE, Y COMPRIS UN JARDIN D’'ENFANTS OU UN CENTRE
COMMUNAUTAIRE ? NS P .t 8 | 89BR8
BR7. AU COURS DES SEPT DERNIERS JOURS, ENVIRON
COMBIEN D’HEURES (NON) A-T-IL/ELLE FREQUENTE CET Nombre d’heures..........occcueeeeeeeniiinne. ]
ENDROIT ?
BR8. DES TROIS DERNIERS JOURS, AVEZ-VOUS PARTICIPE OU Y
A-T-IL UN MEMBRE DU MENAGE AGE DE PLUS DE 15 ANS
QUI A PARTICIPE AVEC (NOM) A L'UNE DES ACTIVITES
SUIVANTES :
Si Oui, demandezQuI A PARTICIPE A CETTE ACTIVITE AVEC
L’ENFANT - LA MERE, LE PERE DE L'ENFANT OU UN AUTRE
MEMBRE ADULTE DU MENAGE (Y COMPRIS LE/LA
PERSONNE EN CHARGE/ENQUETE(E))?
Encerclez toutes les réponses.
Mere/per
sonne Pére Autre Personn
en e
charge
BR8A. LIRE DES LIVRES OU REGARDER DES LIVRES ILLUSTRES .
Livres A B X Y
AVEC (nom) ?
BR8B. RACONTER DES HISTOIRES A (non) ? Contes A B X Y
Chan
BR8c. CHANTER DES CHANSONS AVEC (norm) ? sons A B X Y
BR8D. PRENDRE (NOIM) EN DEHORS DE LA MAISON, DE LA Sortir en A B X v
RESIDENCE, DE LA COUR, DE L'ENCEINTE ? dehors
BR8E. JOUER AVEC (nom) ? Jouer A B X Y
avec
BR8F. PASSER DU TEMPS AVEC (N0 A NOMMER, A COMPTER, | Passer A B X v
ET/OU A DESSINER ? du temps
BR8G. REMPLIR AVEC (NOM) LES CAHIERS D’ACTIVITE DE Cahiers A B X v
FRANCAIS, DE MATHEMATIQUES ET DE COLORIAGE d’activité




MODULE SUR LE DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT

CE

La question CE1 est a administrer une seule fois a chaque meére/personne en charge

CE1. COMBIEN DE LIVRES Y A-T-IL DANS LE MENAGE? S’IL

VOUS PLAIT, INCLURE LES LIVRES SCOLAIRES MAIS PAS | Nombre de livres pour adultes............ |_0_|__|
LES AUTRES LIVRES POUR ENFANTS TELS QUE LES o
LIVRES ILLUSTRES Dix livres pour adultes ou plus................... 10
Si aucun, enregistrez 00
CE2. COMBIEN DE LIVRES POUR ENFANTS OU DE LIVRES _
ILLUSTRES AVEZ-VOUS POUR (nom)? Nombre de livres pour enfants............ .0 ||
Dix livres pour enfants ou plus.................... 10

Si aucun, enregistrez 00

CES3. JE VOUDRAIS CONNAITRE LES OBJETS QUE (nom)
UTILISE POUR JOUER QUAND IL/ELLE EST A LA MAISON.

AVEC QuUOI (nom) JOUE-T-IL/ELLE?
EST-CE QU'IL/ELLE JOUE AVEC :

OBJETS DU MENAGE COMME VAISSELLE, PLATS,
TASSES, POTS?

OBJETS ET MATERIELS RAMASSES EN DEHORS DU
QUARTIER COMME BRANCHES, PIERRES, ANIMAUX,
COQUILLES OU FEUILLAGE?

JOUETS FABRIQUES A LA MAISON COMME
POUPEES, VOITURES ET AUTRES JOUETS
FABRIQUES A LA MAISON?

JOUETS ACHETES DANS UN MAGASIN?
Si 'enquété(e) dit “Oui” & une des catégories menhées,
insistez pour savoir spécifiquement avec quoi éehfoue
pour étre sdr de la réponse

Encerclez le code Y si I'enfant ne joue avec aut®ioes
objets mentionnés

Objets pour le ménage

(vaisselle, plats, tasses, pots)............... A

Objets et matériels trouvés en dehors du
guartier comme (branches, pierres,

animaux, coquilles, feuillage)................ B

Jouets fabriqués a la maison
(poupées, voitures et autres jouets

fabriqués a la maison)...............ccceeeeen. C
Jouets achetés dans un magasin............ D
Pas de jouets mentionnés.................... Y

CE4. QUELQUES FOIS, LES ADULTES S'OCCUPANT DES
ENFANTS DOIVENT QUITTER LA MAISON SOIT POUR
ALLER FAIRE DES COURSES OU POUR D’AUTRES
RAISONS ET DOIVENT CONFIER LES ENFANTS A
D'AUTRES PERSONNES. DEPUIS (JOUR DE LA SEMAINE)
DERNIER COMBIEN DE FOIS (nomm) A-T-IL/ELLE ETE
LAISSE(E) AU SOIN D’UN AUTRE ENFANT (C'EST A DIRE
A QUELQU'UN DE MOINS DE 10 ANS)?

Si aucun, enregistrez 00

Nombre de foiS .......cccevvviiinnnne, L

CE5. DURANT LA SEMAINE DERNIERE COMBIEN DE FOIS
(nom) A-T-IL/ELLE ETE LAISSE(E) SEUL(E)?

Si aucune fois, enregistrez 00

Nombre de foiS ........ccooviiiiinnnee. .




MODULE SUR LA VITAMINE A VA
VAL, (NOm) A-T-IL/ELLE DEJA REGU UNE CAPSULE | OUi tuuviiieiiiiieeiiiiee e eiiee et 1
DE VITAMINE A (SUPPLEMENT) COMME CELLE- | NON ..oiiiiiiiiicriee e 2 29MODULE
c1? SUIV.
NSP e 8 89MODULE
Montrez la capsule ou le flacon pour différentes SUIv.
doses :
100 000 Ul pour les enfants agés de 6-11 mois,
200 000 Ul pour les enfants agés de 12-59 mois.
VA2. CELA FAIT COMBIEN DE MOIS QUE (nom) A
PRIS LA DERNIERE DOSE ? Nombre de moiS ......ccccoeviviieeeeeenn. |
NSP e 98
VA3. Ou (nonm) AVAIT-IL/ELLE REGU CETTE Au centre de santé lors d’'une visite de routine 19MODULE
DERNIEREDOSE ? | e 1 SUIV.
Au centre de santé quand I'enfant était malade 29VA3A
................................................................. 2
Journée Nationale de Vaccination............... 3 39MODULE
SUIV.
Autre (a précisey 6 6-MODULE
SUIV.
NSP 8 89MODULE
SUIV.
VA3A. DE QUELLE MALADIE SOUFFRAIT-IL/ELLE ? Infections respiratoires aigués .................. 1
Rougeole ... 2
Malnutrition .............ccco i3
DIiarrhée......ocvvviiiiiiiie e 4
Autre maladie (a préciser)..........ocvovvevvnnnnn. 6




MODULE SUR L'ALLAITEMENT BF

BF1. (Nom) A-T-IL/ELLE ETE ALLAITE AU SEIN? OUI ittt 1
NON L 2 | 29BF3
NSP e 8 | 89BF3
BF2. (nom) EST-IL ENCORE ALLAITE? OUi et 1
NON L 2 | 29MODU-
LE SUIV.
NSP e 8

Vérifiez I'age de I'enfant a la question UF11: 'age  de I'enfant est-il compris entre 0 et 35 mois (moi  ns de 3 ans) ?

Oui, I'age de I'enfant est compris entre 0 et 35 im0 Non
O [J = Passez au module suivant
¥
Continuez avec BF2A
BF2A. DEPUIS HIER A LA MEME HEURE QUE L PSS N i - =1
MAINTENANT, EST-CE QUE (NOM) A ETE NON L 2
NOURRI(E) AU SEIN ? NSP ..o eeen .8 | 89BF3
BF2B. POURQUOI N'A-T-IL/ELLE PAS ETE NOURRI(E) Enfant malade ..., 1
AU SEIN ? Refuse de téter .....cooovvvvi v, 2
Méremalade ............ccooeeiiiiiiiii i, 3
Meére absente ..........cccoo i 4

BF3. DEPUIS HIER A LA MEME HEURE QUE
MAINTENANT, A-T-IL/ELLE REGU L'UNE DES
CHOSES SUIVANTES :

Lisez a haute voix le nom de chaque élément et O N NSP

enregistrez la réponse avant de passer a I'élément

suivant.

BF3A. SUPPLEMENT DE VITAMINES, DE MINERAUX, OU | A. Suppléments de vitamines............ 128
DE MEDICAMENTS ?

BF3B. EAU ? B.EAQU ..o 128

BF3c. EAU SUCREE, OU C. Eau sucrée ou jus ......cccceeevvennnnen 128
JUS DE FRUIT OU THE OU INFUSION ?

BF3D. SEL DE REHYDRATATION ORALE/ SOLUTION D. Sel de Réhydratation Orale/Solution
SUCREE SALEE? Sucrée Salée ........coceevviieeiiiiineens 128

BF3E. PREPARATION POUR BEBES E. Préparation.........cccceevvvveeiiciieeeenne, 12 8
COMMERCIALISEE ?

BF3F. LAIT EN BOITE, EN POUDRE OU LAIT FRAIS ? FoLait. .o 12 8

BF3G. AUTRES LIQUIDES ? G. Autres liquides .......cccccevvveeivicinnnen, 1 2 8

BF3H. ALIMENT SOLIDE OU SEMI-SOLIDE (PUREE) ? H. Aliment solide ou semi-solide ....... 128

BF3I. FROMAGE OU YAOURT ? I. Fromage ou yaourt ..............cceeennn. 12 8

BF4. Vérifiez BF3H : L'enfant a recu un aliment solide semi-solide (purée) ?

Oui Non ou NSP
[l [ = Passez au Module Suivant
N7

Continuez ave®F5

BF5. DEPUIS HIER A LA MEME HEURE QUE

MAINTENANT, COMBIEN DE FOIS (NOM) A-T-IL/ELLE | Nombre de fOiS ...........coccovververrrerennen. [
MANGE DES ALIMENTS SOLIDES, SEMI-SOLIDES
OU DES PUREES AUTRES QUE DES LIQUIDES ? NE St PAS......cveriiviireiiecieieeeeee e 8

Si 7 fois ou plus, enregistrez ‘7'.




MODULE SUR LES SOINS DES ENFANTS MALADES CA
CAL. EST-CE-QUE (nomj A EU LA DIARRHEE AU OUiL ettt 1
COURS DES DEUX DERNIERES SEMAINES, C'EST-
A-DIRE, DEPUIS (jour de la semaineDE L'AVANT NON....oi 2 | 29CA5
DERNIERE SEMAINE ?
NSP .o 8 | 89CA5
La diarrhée est déterminée selon la perceptionale |
maladie par la mére, ou personne en charge, owstroi
selles liquides par jour, ou du sang dans les selle
CAZ2. DURANT LE DERNIER EPISODE DE DIARRHEE,
EST-CE QU'ON A DONNE A (nNOIm) AU MOINS L'UNE
DES CHOSES SUIVANTES A BOIRE :
Lisez a haute voix le nom de chaque produit et
enregistrez la réponse avant de passez au praduit O N NSP
suivant.
CA2A. UN LIQUIDE PREPARE A PARTIR D'UN SACHET A. Liquide SRO préparé................... 128
DE SRO (ORASEL PAR EXEMPLE) ?
CA2B. UN LIQUIDE MAISON RECOMMANDE PAR LE B. Liquide maison...........cccccvveereeennn. 12 8
GOUVERNEMENT ?
CA2cC. UN LIQUIDE SRO PREEMBALLE ? C. Liquide SRO préemballé............... 128
CAS3. DURANT LA DIARRHEE DE (nomj, LUl A-T-ON RIEN...ciiiii e, 1
DONNE A BOIRE MOINS QUE D'HABITUDE, ENVIRON | BEAUCOUP MOINS.......ccoiviiiiiiiiiiiiiiiieaeeeee, 2
LA MEME QUANTITE OU PLUS QUE D'HABITUDE ? UN PEU MOINS....cciiiiiiiiiiieie e 3
. ) o Environ la méme quantité.............c.cccoceenee. 4
Si « moins », insistez : PIUS ..o 5
BEAUCOUP MOINS OU UN PEU MOINS ?
NSP .. 8
CA4. DURANT LA DIARRHEE DE (norj, LUI A-T-ON RIEN. .. 1
DONNE A MANGER MOINS QUE D'HABITUDE, Beaucoup MOINS........cccoovueeeeeiiiiiiee e, 2
ENVIRON LA MEME QUANTITE OU PLUS QUE UN PEU MOINS....eeieiiiiiiieeiiiiieeesiiieee e 3
D'HABITUDE ? Environ la méme quantité...............ccceevueeee. 4
PIUS ..o, 5
Si « moins », insistez :
BEAUCOUP MOINS OU UN PEU MOINS ? NSP e 8
CA4A. OU AVEZ-VOUS OBTENU LE SACHET DE SRO ? Sources publiques
HOPItAl ..o 11
Centre médicalisé d’arrondissement (CMA) 12
Centre de santé intégré (CSI)/CS/PMI......... 13
Autre public (A préciser).......cccuveeiiiiiennnnn.. 16
Sources médicales privées
HOpital Prive.......ccooeiiiiiiee e, 21
MEdECIN Privé ........ceeeeiiiiieiiiie e 22
Pharmacie .........cccoceeeeiiieeiiie e 23
CliNIQUE .oveeeiiieee e 24
Autre médical (a préciser)............................26
Autre source
Parent(e) ou ami(€)......ccceeeeevvevvrieeeeeeiiiinins
Vendeur de médicaments ...
Guérisseur traditionnel ........
GIC SANE i et
Autre (a préciser) .96
NON CONCEME ... e, 99 | 99CA5




CA4B. COMBIEN AVEZ-VOUS PAYE POUR LE SACHET

DE SRO ? Montant..........cccceeeeiiiiieiiis I I I
MONTANT EN FCFA (€] =1 (U] | ST 9996
NSP .. 9998
CADB. EST-CE QUE (NOIM) A SOUFFERT DE LA TOUX, A | OUitcuvvviieiiiiiiie ettt 1
UN MOMENT QUELCONQUE, DANS LES DEUX NON. .. 2 | 29CA12
DERNIERES SEMAINES, C'EST-A-DIRE, DEPUIS
(jour de la semaineDE L’AVANT DERNIERE NSP .. 8 | 89CA12
SEMAINE ?
CAB6. QUAND (NOM) A SOUFFERT DE LA TOUX, EST-CE | OUi..uuuviieiiiiiieeeeiiiiie et e e esiiee e e e 1
QU'IL/ELLE RESPIRAIT PLUS VITE QUE D'HABITUDE | NON....ciiiiiiiiiii e 2 | 22CA12
AVEC UN SOUFFLE COURT ET RAPIDE OU AVAIT-IL
DES DIFFICULTES RESPIRATOIRES ? NSP .. 8 | 89CA12
CA7. EST-CE QUE LES SYMPTOMES SONT DUS A UN Probléme dans la poitrine..............ccccvvvveeeen. 1
PROBLEME DANS LA POITRINE, LE NEZ QUI ETAIT Nez bouché ou qui coule...........ccevvvinnrnnnne. 2 | 22CA12
BOUCHE OU QUI COULAIT ? LS HEUX..uviiiiiiiiiiiie et 3
Autre (& précise). 6 | 63CA12
NSP. e 8
CA8. AVEZ-VOUS RECHERCHE DES CONSEILS OU UN OUi et 1
TRAITEMENT POUR LA MALADIE EN DEHORS DE LA | NON...ciiiitiiieeiiiiiie e eitiee e siiee e e e 2 | 29CA10
MAISON ?
NSP. e 8 | 89CAl0
CA9. OU AVEZ-VOUS DEMANDE DES CONSEILS OU Sources publiques
RECHERCHE UN TRAITEMENT ? HOPItAl ... e A
Centre médicalisé d'arrondissement (CMA) ..B
Centre de santé intégré (CSI)/CS/PMI............ C
QUELQUE PART AILLEURS Autre public (a préciéqer)( : ..H
Er_1cerc|ez tous les pre;tataires mentionnes, mais NEg, ,rces médicales privées
faites PAS de suggestions. HOpital Privé..........cocooveiiic I
Médecin privé .........ccco........
Pharmacie ....
S'il s’agit d’'un hépital, d'un centre de santé olue ClINIQUE vt
clinique, écrivez le nom de I'endroit. Insistez pou
déterminer le type de source et encerclez le dodefutre médical (apréciser) ... o
approprie. Autre source
Parent(€) ou ami(€)......ccceeevvevuvrreereeesiiirrnennn. P
Vendeur de médicaments ..........cccccceeeeennee. Q
Guérisseur traditionnel
(Nom de I'endroit) GIC SANE ..ot
(Nom de I'endroit) Autre (a préciser) X
(Nom de I'endroit)
CA10. EST-CE-QUE (NOM) A PRIS DES MEDICAMENTS | OUi..vvviiieiiiiiieeeiiiiieeesiieee e e e siieeeeesniieeeee s 1
POUR TRAITER CETTE MALADIE ? N\ o] o PR PR 2 29CA12
NSP. e 8 | 89CAl12
CA11. QUEL MEDICAMENT (nOIm) A-T-IL/ELLE PRIS ? Traitement antibiotique...............ccccceeeernnne. A
Paracétamol/ Efferalgan................ccceeeunnes B
AUTRE CHOSE ? ASPIFINE. ...t C
Ibupropfen........cccooiiii D
Encerclez tous les médicaments mentionnés. AMOdiaqUINE......ccooiiiiiiiiiiiiiiee e E
ArtesuUNate.........ocoveviiiiii e F
Amodiaquine et Artesunate.............c..ceeuee G
Vitamine A, H
Autre (a précisej X
NSP .. ittt a e Z




CA11A. OuU AVEZ-VOUS RECU/PAYE LES
ANTIBIOTIQUES?

Vérifiez que la modalité 'A’ a été encerclée a CA11

Sources publiques
HOPItAl ..
Centre médicalisé d’arrondissement (CMA) 12
Centre de santé intégré (CSI)/CS/PMI

Autre public (a préciser)

Sources médicales privées
HOpital Prive.......ccooeiiieiiee e
Médecin privé

Pharmacie

CliNIQUE e

Autre médical (a préciser) .26
Autre source

Parent(e) ou ami(€)......ccceveeevvvvirieeeeeeiiiininns 31

Vendeur de médicaments ...........cccccceeenee 32

Guérisseur traditionnel

GIC SANTE ..
Autre (a préciser). .96
NON CONCEBIME....euiiie e et ieeeiieeenes 99
CA11B. COMBIEN AVEZ-VOUS PAYE POUR LES
ANTIBIOTIQUES ? Montant........ccccceeveviciiiieeee e, |
Vérifiez que la modalité 'A’ a été encerclée & CALL| Gratuit..........cceeeevivieeeiiiieeeiiieee e 9996
NSP e 9998
CA12. Vérifiez UF11 : L'enfant esigé de moins de 3 ars
Oui, I'enfant est agé de moins de 3 ans Non
O 0> Passez a CA14
¥
Continuez avedCA13
CA13. LA DERNIERE FOIS QUE (NOmM)EST ALLE(E) A | L'enfant a utilisé les toilettes/latrines............ 01
LA SELLE, QU'AVEZ-VOUS FAIT POUR VOUS Jeté dans les toilettes/latrines ...................... 02
DEBARRASSER DES EXCREMENTS ? Jeté dans les égouts ou le fossé.................. 03
Jeté avec les ordures ménageres................. 04
ENEITé ... 05
Laissé a l'air libre........ccccooeeiviiieeeeciinciiie, 06
AULTE (A PréCISEJ uvvveeiiiiieeiiiie e 96
NSP et 98
Posez a chaque personne en charge d’enfant, Uanfant ne peut pas boire ou téter................. A
guestion suivante (CA14) seulement une fois. L'enfant devient de plus en plus malade........ B
L'enfant développe une fiévre ..........ccccueeee.... C
CAl4. PARFOIS LES ENFANTS SOUFFRENT DE L'enfant a une respiration rapide................... D
MALADIES SEVERES ET DEVRAIENT ETRE L'enfant a des difficultés a respirer................. E
CONDUITS TOUT DE SUITE A UN L'enfant a du sang dans les selles ................. F
ETABLISSEMENT SANITAIRE. QUELS TYPES DE L’enfant boit difficilement.............ccccccvvvvvnnnnns G
SYMPTOMES VOUS AMENERAIENT A CONDUIRE | L’enfant fait la diarrhée et/ou vomit .............. H
IMMEDIATEMENT VOTRE ENFANT A UN
ETABLISSEMENT SANITAIRE ?
AULre (& PréCISE) .uvvvreeeiiiiiiiiiiee e eerciieeee e e e e X
AUTRE CHOSE ?
AULre (& PréCISE) .uvvvrreeiiiiiiiiiieee e eeeciieee e e e e Y
Continuez a demander a lI'enquétée de citer plus de
signes ou de symptomes jusqu'a ce qu'elle ne| #Bitre (& PrécCisey .......ccvvviviviiiiiiiiicininene, z

plus en mesure de le faire.
Encerclez tous les symptdmes mentionnés.
Mais ne lui faites pas de suggestions.




MODULE SUR LE PALUDISME ML

ML1. EST-CE QUE (non) A SOUFFERT, A UN OUi e 1
MOMENT QUELCONQUE, DE LA FIEVRE DANS N\ To] o RSP 2 25ML10
LES DEUX DERNIERES SEMAINES, C'EST-A-

DIRE, DEPUIS (jour de la semaineDE L'AVANT | NSP ..o 8 82ML10
DERNIERE SEMAINE ?

ML2. (NOM) A-IL/ELLE ETE CONSULTE(E) DANS UN | OUI ..eueiiieeiiiiiiiiiieaeeeeeiiiiieee e e e eeea e e 1
ETABLISSEMENT DE SANTE POUR CETTE NOIN Lttt 2 29ML6
MALADIE ? NS PP PPPPPTN 8 82ML6

ML3. (Nom) A-IL/ELLE PRIS DES MEDICAMENTS OUi i 1
CONTRE LA FIEVRE OU LE PALUDISME QUI ONT NON L., 2 29ML5
ETE FOURNIS OU PRESCRITS PAR LES
SERVICES D'UN ETABLISSEMENT SANITAIRE ? NS PP PPPPPPTIN 8 83ML5

ML4. QUEL MEDICAMENT FOURNI OU PRESCRIT Antipaludéens :

PAR LES SERVICES D'UN ETALISSEMENT SP(Fansidar, Maloxine) ............ccccccuvveeen. A
SANITAIRE, (NOM) A-T-IL/ELLE PRIS ? Chloroquing ......ccccevvviiiieeiie e B
AmodiaquINg.......ccvvveeeeeeiiiiieee e C

AUTRE CHOSE ? QUININE oo D

Artesunate............ccceveeeeeniiniin s E
Encerclez les codes de tous les médicament@dmodiaquine et Artesunate .................... F
mentionnés. Autre antipaludéen
(a précise) H
Autres médicaments :
Paracétamol/ Acetaminophen ................ P
ASPIMINE . Q
Ibuprofen.......ccccevvvccciiieeee e, R
Autre (a précisej X
NSP e Z

ML5. EST-CE QUE (NON) A PRIS DES MEDICAMENTS | OUI ..cciiuiiiiiiiiiieeiiiiee e siieee e sieee et e e sineee e 1 1aML7
CONTRE LA FIEVRE OU LE PALUDISME AVANT NON L 2 29ML8
D'ETRE CONDUIT A UN ETABLISSEMENT
SANITAIRE ? NSP e 8 8>ML8

ML6. EST-CE QUE (NON) A PRIS DES MEDICAMENTS | OUI ..cciitiiiiiiiiiieeiiiieeeiiiee e siiee e sieeee e sineee e 1
CONTRE LA FIEVRE OU LE PALUDISME DURANT | NON ...oooiiiiiiiiii e 2 29ML8
CETTE MALADIE ?

NSP 8 8aMLS

ML7. QUEL MEDICAMENT (nom) A-T-IL/ELLE PRIS ? | Antipaludéens :

SP(Fansidar, Maloxing) ............cccceveeennn. A
Chloroquing ......cccoovviiiiiiieiieeeeeeeee, B
AUTRE CHOSE ? AmodiaquiNe.......c..eeeieiieiiiiiieeeeee e C
QUININE (oo D

Encerclez les codes de tous les médicament@rtesunate........ccoociiiiiiiiiiieiiiiinieecennnnn, E

donnés. Demandez a voir le médicament si le typeAmodiaquine et Artesunate.................... F

de médicament n'est pas connu. Autre antipaludéen

(a précise) H
Autres médicaments :
Paracétamol/ Acetaminophen ................ P
ASPIFINE ..o Q
IbUProfen. ... .., R
Autre (a précisey X
NSP et z

ML8. Vérifiez ML4 et ML7 : Antipaludéens mentionnésléoA - H) ?

Oui, codes A a H mentionnés

(|
v

Continuez avedML9

Non
O->

Passez a ML10




ML9. COMBIEN DE TEMPS APRES LE DEBUT DE LA MEME JOUr oo 0
FIEVRE, (NOmM) A-T-IL COMMENCE A PRENDRE Le jour suivant ......cccceevveeeviiiiee i, 1
(nom de I'antipaludéen mentionné & ML4 ou| 2 jours apres la fievre .......cccccvvevvcieeeennnenn. 2
ML7) ? 3jours apres la fievre .....cccceeeevicciiieieeeeeees 3

4 jours ou plus aprés lafievre ........cccceee.... 4

S'il y a plusieurs antipaludéens mentionnés a ML4

ou ML7, il faut citer tous les noms des MmedicamemMISP ............ccoeeeiiiiieciiiiee e 8

antipaludéens mentionnés.

Enregistrez le code du jour ou I'antipaludéen a gté

donné pour la premiére fois.

ML9A. OU AVEZ-VOUS RECU/PAYE Sources publiques
L’ANTIPALUDEEN ? Hopital ..o 11

Centre médicalisé d’arrondissement
(CMA) e e 12
CSI/CSIPMI oot 13
Autre public (a préciser) .16
Sources médicales privées
Hopital Privé.........cccoeeeviiiee e 21
MEdecCin privé ........cccceevvvveeeiciieeeeennn, 22
Pharmacie ......ccccooviiiiiiiiiiieee 23
CliniQUe.....cceeeee e 24
Autre privé médical (a précisey...........
26
Autre source
Parent(e) ou ami(€)......ccceeeeeeeeeerinnnnee 31
Vendeur de médicaments................... 32
Guérisseur traditionnel ....................... 33
GICSaNte ...oovviv i, 34
Autre privé médical (a
précise). 96

ML9B. COMBIEN AVEZ-VOUS PAYE POUR

L’ANTIPALUDEEN ? Montant..........occcveeeeee e, |
(EN FCFA) GratUit.......oeeeiiieieeiieeee e 9996
NSP o 9998

ML10. EST-CE QUE (nomn) A DORMI SOUS UNE OUi it 1

MOUSTIQUAIRE LA NUIT DERNIERE ? N\ To] o ST 2 | 29MODULE
SUIV.

NSP e 8 | 89MODULE
SUIV.

ML11.DEPUIS COMBIEN DE TEMPS VOTRE MENAGE
POSSEDE-T-IL LA MOUSTIQUAIRE ? MOIS e ]

Si moins de 1 mois, écrivez ‘00'. Plus de 24 MOIS......ccccovvveeeiiiiiie e 95

Si la réponse est “12 mois” ou “1 an”, insistez FOUPAS SUMe .......cccceeevevieeeciiiee e 98

déterminer si la moustiquaire a été obtenue il y a

exactement 12 mois ou plus tét ou plus tard.
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ML12. QUEL EST LE TYPE DE MOUSTIQUAIRE ?

MOUSTIQUAIRES PERMANENTES : Moustiquaire permanente :...........ccccceevvneen. 1 | 19MODULE
SUIV.
MOUSTIQUAIRES IMPREGNEES : Moustiquaire imprégnée :.........ccccceeevrnneen. 2 | 29ML14
AUTRES MOUSTIQUAIRES : Autre moustiquaire : (& précisej. 6
NSP 8
ML13. LORSQUE VOUS AVEZ OBTENU CETTE (O 15 T 1
MOUSTIQUAIRE, ETAIT-ELLE TRAITEE AVEC UN | NOM ..eoiiiiiiiieiiiiieeseiiiee e e 2
INSECTICIDE POUR TUER OU ELOIGNER LES
MOUSTIQUES ? NSP /pas SUre .......eeeveeeiiiiiiiiiieee e 8
ML14. DEPUIS QUE VOUS AVEZ LA (LES) L 1 SRR 1
MOUSTIQUAIRE(S), EST-CE QUE VOUS L'AVEZ NON ccee s 2 | 29MODULE
(LES AVEZ) TREMPEE(S) OU PLONGEE(S) DANS SUIv.
UN LIQUIDE POUR TUER/ELOIGNER LES NSP e 8 | 89MODULE
MOUSTIQUES OU LES INSECTES ? SUIV.
ML15. COMBIEN DE TEMPS S’EST-IL ECOULE
DEPUIS QUE LA MOUSTIQUAIRE A ETE TREMPEE | MOIS ..ccceiiiiiiiiiiiie e ]
OU PLONGEE DANS UN LIQUIDE INSECTICIDE
POUR LA DERNIERE FOIS ? Plus de 24 MOIS.......cccovviiveiiiiie e 95
Pas SOUre/NSP ......cccccveviiieiiee e 98
Si moins de 1 mois, écrire ‘00'.
Si la réponse est “12 mois” ou “1 an”, insistez poyu
déterminer si  la  moustiquaire a @ été
imprégnée/trempée il y a exactement 12 moig ou

plus t6t ou plus tard
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MODULE SUR LA VACCINATION

M

Si un carnet de vaccination est disponible, coperzs IM2-IM8 les dates de chaque type de vacdaile elose de vitamin
inscrites dans le carnet. Les questions IM10-IMb8tséservées a I'enregistrement des vaccinatiansng sont pas
inscrites dans le carnet. Ces questions serontgsseéulement quand il n'y a pas de carnet de vatiomdisponible.

)

IM1.Y A-T-IL UN CARNET DE VACCINATION POUR OUIy VU. ittt 1
(nom ? OUI, PAS VU.eeiiiiiiiiiiieeee e 2 22IM10
NON .ttt e et eaessrbeeaeans 3 32IM10
(a) Copiez les dates des vaccinations pour chaque
_vaccin a partir du carnet. Date de vaccination
Ecrivez ‘44’ dans la colonne ‘jour’ si le carnet JOUR MOIS ANNEE
indique gu’un vaccin a été fait mais que la date
pas été reportée. Inscrivez 00 dans la colonne’jq
si le carnet n’indique que le mois et 'année de |
vaccination.
IM2. BCG BCG
IM3A. POLIO A LA NAISSANCE VPOO
IM3B. PoLio 1 VPO1
IM3c. PoLio 2 VPO2
IM3D. PoLio 3 VPO3
IM4A. DTCoQ 1 DTCoo1l
IM4B. DTCoQ 2 DTCoQ2
IM4c.DTCoQ 3 DTCoQ3
IM5A. HEPATITE B (1) HepP1
IM5B. HEPATITE B (2) HEP2
IM5cC. HEPATITE B (3) HEP3
IM6. ROUGEOLE (OU VAR OU ROUGEOLE
ROUVAX OU ROR)
IM7. FIEVRE JAUNE (OU VAA) FJ
IM8A. VITAMINE A (1) VITA1
IM8B. VITAMINE A (2) VITA2
IM9. EN PLUS DES VACCINATIONS ET DES
CAPSULES DE VITAMINE A INSCRITES SUR LE OUI ettt 1 13IM19
CARNET, EST-CE QUE (nom) A REGU D’AUTRES | (Insistez sur le type de vaccin et enregistrez ‘66’
VACCINATIONS, Y COMPRIS LES dans colonne correspondante au jour en IM2 &
VACCINATIONS FAITES LE JOUR D'UNE IM8B).
CAMPAGNE NATIONALE DE VACCINATION?
NON .t 2 22IM19
Enregistrez' Oui’ seulement si I'enquétée
mentionne BCG, VPO 0-3, DTCoq 1-3, Hépatite| BNSP............cccoeiiieiee e 8 8+IM19
1-3, Rougeole, vaccin de Fiévre Jaune, ou des
suppléments en Vitamine A.
IM10. EST-CE QUE (nom) A REGU DES OUi oo 1
VACCINATIONS POUR LUI EVITER DE
CONTRACTER DES MALADIES, Y COMPRIS LES | NON .ooiiiiii i 2 25IM19
VACCINATIONS REGUES LE JOUR D'UNE
CAMPAGNE NATIONALE DE VACCINATION ? NSP. it 8 82IM19




IM11. EST-CE QUE (non) A REGU UNE OUi oo 1
VACCINATION DU BCG CONTRE LA
TUBERCULOSE, C'EST-A-DIRE UNE INJECTION NON Lo 2
DANS LE BRAS OU A L'EPAULE QUI LAISSE,
GENERALEMENT, UNE CICATRICE? NSP ..o 8
IM12. EST-CE QUE (nonm) A REGU UNE OUi oo 1
VACCINATION SOUS FORME « DE GOUTTES
DANS LA BOUCHE » POUR LE/LA PROTEGER NON <. 2 2>IM15
CONTRE DES MALADIES - COMME LA POLIO ?
NSP ..o 8 8>IM15
IM13. QUAND LE PREMIER VACCIN CONTRE LA Juste aprés la naissance (dans les 2 semaines)
POLIO A-T-IL ETE DONNE, JUSTE APRES LA | cotii i e e e st e e e e e eaa e e e eaan 1
NAISSANCE (DANS LES DEUX PREMIERES
SEMAINES) OU PLUS TARD ? Plus tard........ccceeeiiiiiiiiiieeeeen 2
IM14. COMBIEN DE FOIS LE VACCIN CONTRE LA
POLIO A T-IL ETE DONNE ? Nombre de foiS ......coovviiiiiiiiiiiii, ]
NSP i 98
IM15. EST-CE QUE (nonm) A REGU UNE OUi i 1
« VACCINATION DTCOQ » - C'EST-A-DIRE UNE
INJECTION FAITE A LA CUISSE OU A LA FESSE NON < 2 23IM17
POUR LUI EVITER DE CONTRACTER LE
TETANOS, LA COQUELUCHE ET LADIPHTERIE ? | NSP.cvueiiiii e 8 8>IM17
(DONNEE QUELQUEFOIS EN MEME TEMPS QUE
LES GOUTTES CONTRE LA POLIO).
IM16. COMBIEN DE FOIS ? Nombre de foiS .....cccovvvviieveee e, ]
NSP o 98
IM17. EST-CE QUE (nom) A REGU UNE OUi oo 1
« VACCINATION CONTRE LA ROUGEOLE » OU
VAR - C'EST-A-DIRE UNE INJECTION FAITE AU NON Lo 2
BRAS A L'AGE DE 9 MOIS OU PLUS - POUR LUI
EVITER DE CONTRACTER LA ROUGEOLE ? NSP e 8
IM18. EST-CE QUE (non) A REGU UNE OUi oo 1
« VACCINATION CONTRE LA FIEVRE JAUNE » -
C'EST-A-DIRE UNE INJECTION FAITE AU BRAS A | NON ..oeveiiiiiie e 2
L'AGE DE 9 MOIS OU PLUS - POUR LUI EVITER
DE CONTRACTER LA FIEVRE JAUNE ? NSP e 8
(DONNEE QUELQUEFOIS EN MEME TEMPS QUE
LA ROUGEOLE).
IM18A. EST-CE QUE (homm) A RECU UNE [ 1 SR 1
« VACCINATION CONTRE L'HEPATHITE » -
C'EST-A-DIRE UNE INJECTION POUR LUI EVITER | NON ..ccvuniiiiiie e 2 2=IM18C
DE CONTRACTER L’HEPATITE ? (DONNEE
QUELQUEFOIS AVANT 5 ANS). NSP ..o 8 8=>IM18C
IM18B. COMBIEN DE FOIS ? Nombre de foiS ......ccoovvivieveeee i, ]
NSP o 98
IM18C. EST-CE QUE (NOM) A RECU DE LA OUI e 1
VITAMINE A ?
NON e 2 23IM19
NSP e 8 82IM19
IM18D. COMBIEN DE FOIS ? Nombre de foiS ......coovviiiiiiieiiiiiie, ]
NSP o 98
IM19. DITES-MOI, S'IL VOUS PLAIT, SI (nom) A
PARTICIPE A L'UNE DES JOURNEES
NATIONALES DE VACCINATION SUIVANTES
ET/OU DE VITAMINE A OU LES JOURNEES DE
LA SANTE DE L’'ENFANT:
O N NSP
IM19A. JOURNEE NATIONALE DE VACCINATION INV e e, 1 2 8
IM19B. ACTIVITE DE ROUTINE ACTIVITE DE ROUTINE ... vvvvvivennnes 1 2 8
IM19C. AUTRE CAMPAGNE AUTRE CAMPAGNE ......ccvvviiviiinnnnens 1 2 8
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IM20. Y a-t-il un autre enfant qui vit dans le ménagatd@nquétée est la mere/personne en charge ?
Vérifiez la feuille d’enregistrement du ménagepooke HLS.

L7 Oui » Fin du présent questionnaire ; et puis
Passez au QUESTIONNAIRE DES ENFANTS DE MOINS CIN®pbdur I'administrer a I'enfant éligible suivant.

L7 Non = Fin de I'interview. Remerciez I'enquété(e) de shaboration.

Si cet enfant est le dernier enfant éligible dansénage, passez au MODULE SUR L'’ANTHROPOMETRIE.

MODULE SUR L’ANTHROPOMETRIE AN

Aprés que les questionnaires aient été remplis paws les enfants, le mesureur pése et mesure etetfant.

Inscrivez ci-dessous le poids et la taille en posi@llongée ou en position debout, en prenant sbamregistrer les
mesures anthropomeétriques sur le bon questionmate chaque enfant. Vérifiez le nom et le numérbigshe de I'enfant
sur la Feuille d’Enregistrement du Ménage avanhslrire les mesures anthropométriques.

ANL1. Poids de I'enfant.
Kilogrammes (KQ) ...ceeeeeeeiiiiunnnne. I |

AN2. Taillle de I'enfant.
Vérifiez 'age de I'enfant en UF11 :

[JEnfantagé de moins de 2 ans® Mesure de la | Taille (cm)

taille en position allongée. Position allongée ........... I T I |
[JEnfantagé de 2 ans ou plus> Mesure de la Taille (cm)
taille en position debout. Position debout.............. 2 I I I

AN3. Code d'identification du mesureur

AN4. Résultat des mesures. MESUIE.....eeeeeeeeeeee e 1
Y o =] | S 2
RETUS ..o 3
Autre (a précisey 6

ANS5. Y a-t-il un autre enfant dans le ménage qui egildé pour les mesures anthropométriques ?
L7 Oui » Enregistrez les mesures pour I'enfant suivant.

L7 Non = Fin de l'interview avec ce ménage. Remerciez kesiparticipants de leur collaboration.
Rassemblez tous les questionnaires de ce ménageifatz que les numéros d’identification figurem haut de chaquge
page de garde. Inscrivez le nombre de questionsagmplis sur la page du Panneau d’ldentificatianquestionnaire
ménage.
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