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3
questionnaire des enfants

Côte d’Ivoire

	CADRE d’information sur les enfants de moins de cinq ans
uf

	Ce questionnaire doit être administré à toutes les mères ou les personnes qui ont  la charge de chaque enfant (voir la colonne HL8 de la Feuille d’Enregistrement du Ménage) d’enfants de moins de 5 ans vivant avec elles (voir la colonne HL5 de la Feuille d’Enregistrement du Ménage).

Un questionnaire séparé sera rempli pour chaque enfant éligible.

Inscrire les numéros de grappe et de ménage, et le noms et numéros de ligne de l’enfant et de la mère/ personne qui a la charge principale de chaque enfant dans l’espace ci-dessous. Inscrire votre nom, votre numéro de code et la date. 

	UF1. Numéro de grappe :
	UF2. Numéro de ménage :

	___  ___  ___  
	___  ___  ___  

	UF3. Nom de l’enfant :
	UF4. Numéro de ligne de l’enfant : 

	

       
	___  ___  

	UF5. Nom de la mère/ personne qui a la charge de l’enfant
	UF6. Numéro de ligne de mère/personne en charge de l’enfant: 

	

       
	___  ___    

	UF7. Nom et numéro de code l’enquêteur :
	UF8. Date (Jour/Mois/Année) de l’interview :

	

     ___  ___  
	___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___  

	UF9. Résultat de l’interview des enfants de moins de 5 ans 

(Les codes font référence à la mère/ personne qui a la charge de l’enfant).
	Rempli
1

Pas à la maison
2

Refusé
3

Rempli partiellement 
4

Incapacité
5

Autre (à préciser)
6



	Présenter vos salutations à l’enquêtée, si vous ne l’avez pas déjà fait :

Nous travaillons sur un projet du gouvernement avec l’appui de l’UNICEF. Ce projet  porte sur la santé familiale et l’éducation. Je voudrais vous parler de ces sujets. L’interview prendra quelques minutes. Toutes les informations que nous recueillons resteront strictement confidentielles  et vos réponses ne seront jamais divulguées. Puis-je commencer maintenant ?   

Si l’enquêté(e) vous donne la permission, commencez l’interview. Si l’enquêté (e) n’est pas d’accord pour continuer, il faut la remercier, et passer à l’interview suivante. Discuter ce résultat avec votre Chef d’équipe pour organiser une autre visite.  


	UF10. Maintenant je voudrais vous poser quelques questions sur la santé de chaque enfant de moins de 5 ans dont vous avez la charge, et qui vit actuellement avec vous.


je veux vous poser des questions sur (nom). En quel mois et quelle année (nom) est-il/elle né/e ?  

Insistez : 

Quelle est sa date de naissance ?

Si la mère/personne en charge de l’enfant connaît la date de naissance exacte, inscrire également le jour ; autrement, encercler 98 pour jour. 
	Date de naissance :


Jour 
__ __


NSP jour
98


Mois
__ __


Année
__ __ __ __
	

	UF11.  Quel âge avait (nom) à son dernier anniversaire ?

Inscrire l’âge en années révolues.
	Âge en années révolues
__ 


	


	Module sur l’Enregistrement des naissances et l’education 
de LA petite enfance
  BR

	BR1. (Nom) a-t-il un acte/certificat de naissance ?
Puis-je le voir ?
	Oui, vu
1

Oui, pas vu
2

Non
3

NSP
8
	1(BR5

	BR2. La naissance de (nom) a-t- elle été enregistrée/déclarée à l’état civil?
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	1(BR5

8(BR4

	BR3. Pourquoi la naissance de (nom) n’est–elle pas enregistrée/declarée ?
	Ça coûte très cher 
1

C’est trop loin 
2

Ne savait pas qu’elle devrait être enregistrée
3

Ne voulait pas payer d’amende
4

Ne sait pas où l’enregistrer
5

Autre (à préciser)
6

NSP
8
	

	BR4. Savez-vous comment faire enregistrer la naissance de votre enfant?
	Oui
1

Non
2
	

	BR4A. Savez vous que le delai d’enregistrement des naissances a l’etat civil a ete prolonge de 15 jours a 3 mois ?
	Oui
1

Non
2
	

	BR5. Vérifier l’âge de l’enfant à la question UF11: Enfant âgé de  3 ou  4 ans 

( Oui. ( Continuer avec BR6

( Non. (  Passer à BR8

	BR6. (Nom) fréquente  t-il/elle un programme d’encadrement en dehors de la maison ou d’éducation préscolaire tel qu’un centre public ou privé, y compris un jardin d’enfant ou un centre communautaire ? 
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(BR8

8(BR8

	BR7. Au cours des sept derniers jours, environ combien d’heures (nom) a-t-il/elle fréquenté cet endroit?
	Nombre d’heures
__ __

NSP
98
	

	BR8. Au cours des  trois derniers jours, avez-vous participé ou y a-t-il un membre du ménage âgé de plus de 15 ans qui a participé avec (nom) à l’une des activités suivantes : 

Si 0ui,demander : Qui a  participé à cette activité avec l’enfant - la mère, le père de l’enfant ou un autre membre adulte  du ménage (y compris le/la PCE/enquêté(e))?
Encercler toutes les réponses.
	
	

	
	
	Mère 
	Père
	Autre
	Personne
	

	BR8a. Lire des livres ou regarder des livres illustrés avec (nom)?
	Livres
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8b. Raconter des histoires à (nom)?
	Contes
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8c. Chanter des chansons avec (nom)?
	Chansons
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8d. Sortir avec (nom) en dehors de la maison, de la résidence, de la cour, de l’enceinte?
	Sortir en dehors
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8e. Jouer avec (nom)?
	Jouer avec
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8f. Passer du temps avec (nom) à nommer, à compter, et/ou à dessiner?
	Passer du temps 
	A
	B
	X
	Y
	


	MODULE SUR LE DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT                                                     CE

	Le module est à administrer une seule fois à  chaque mère/personne en charge de l’enfant   

	CE1. Combien de livres y a-t-il dans le menage? s’il vous plait, inclure les livres scolaires (prescolaire au cm2) mais pas les autres livres pour enfants tels que les livres illustres

Si aucun, enregistrer 00


	Nombre de livres pour enfants  
        0 __

Dix livres pour enfants ou plus 
        10
	

	CE2. Combien de livres pour enfants ou de livres illustres avez-vous pour (nom)?

Si aucun,  enregistrer  00


	Nombre de livres pour enfants
        0 __

Dix livres pour enfants ou plus   
         10
	

	CE3. Je voudrais connaître les objets que (nom) utilise pour jouer quand il est a la maison.  


Avec quoi (nom) joue?


est-ce qu’il/elle joue avec :

Objets du menage comme, vaisselles, assiettes, tasses, pots?

objets et materiels ramasses en dehors du quartier comme branche  pierre, animaux, coquille ou feuillage?

jouets fabriques à la maison comme poupee, voiture et autres jouets fabriques a la maison?


Jouets achetes dans un magasin?

Si la répondante dit  “OUI” à  une des  catégories proposées sonder pour savoir spécifiquement avec quoi l’enfant joue pour être sûr de la réponse  

Code Y si l’enfant ne joue avec aucun de ces objets mentionnés
	Objets pour le ménage

(vaisselles, assiettes, tasses, pots) 
A

Objets et matériels trouvés en dehors du quartier comme (branche, pierre, animaux, coquille, feuillage) 
B

Jouets fabriqués à la maison (poupée, voiture et autres jouets fabriqués à la maison) 
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 pour aller faire des courses, laver les vetements ou pour d’autres raisons et doivent laisser les enfants a d’autres personnes. Depuis le dernier (jour de la semaine) combien de fois  (nom) a t-il/elle ete laisse(e) au soin d’un autre enfant  (c’est a dire a quelqu’un age de moins de 10 ans)?

Si aucun enregistrer 00


	Nombre de fois
__ __

	

	CE4a. En dehors  de l’enfant de moins de 10 ans, (nom) est-il /elle laissé(e) souvent au soin d’ une  autre personne  en cas d’absence des parents (père, mère ou PCE)?


	Bonne/servante
1

Boy/garçon de maison
2

Grand mère/Grand père
3

Autres parents
4

Voisins/Voisines
5

Autres (à préciser)
6

NSP
8


	

	CE5. Durant la semaine derniere combien de fois (nom) a t-il/elle ete laisse(e) seul(e)?

Si aucun, enregistrer 00
	Nombre de fois                    
__ __


	


	module sur la vitamiNe a
VA

	VA1. (Nom) a-t-il/elle déjà reçu une capsule de vitamine A (supplément) comme celle-ci ? 

Montrez la capsule ou le flacon pour différentes doses :

100 000 UI pour les enfants âgés de 6-11 mois,

200 000 UI pour les enfants âgés de 12-59 mois.
	Oui
1

Non
2

NSP
8


	2(modu-le suiv.

8(modu-le suiv.

	VA2. Cela fait combien de mois que (nom) a pris la dernière dose ?
	Nombre de mois
__ __

NSP
98


	

	VA3. Où (nom) avait-il reçu cette dernière dose ?
	Au centre de santé lors d’une visite de routine
1

Au centre de santé quand l’enfant était malade 
2

Journée Nationale de Vaccination
3

Autre (à préciser)
6

NSP
8


	


	module sur l’allaitement
BF

	BF1. Avez-vous allaité (nom) ?


	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(BF3

8(BF3

	BF2. Allaitez-vous encore (nom) ?
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	

	BF3. Depuis hier à la même heure que maintenant, (nom)  a-t-il/elle reçu l’une des choses suivantes : 

Lire à haute voix le nom de chaque élément et enregistrer la réponse avant de passer à l’élément suivant.

BF3a. Supplément de vitamines, de minéraux, ou médicaments ?

BF3b. Eau ?

BF3c. Eau sucrée, aromatisee ou
Jus de fruit ou thé ou infusion?

BF3d. Solution de réhydratation orale (SRO) ?

BF3e. Préparation vendue commercialement  pour bébés?

BF3f. Lait en boite, en poudre ou  lait frais 

BF3g. autres liquides?

BF3h. Aliment solide ou semi-solide (purée) ?


	O  N  NSP

A. Suppléments de vitamines
1   2   8

B. Eau 
1   2   8

C. Eau sucrée ou jus
1   2   8

D. SRO
1   2   8

E. Préparation
1   2   8

F. Lait
1   2   8

G. Autres liquides
1   2   8

H. Aliment solide ou semi-solide
1   2   8
	

	BF4. Vérifier BF3H : L’enfant a reçu un aliment solide ou semi-solide (purée) ?

( Oui. (  Continuer avec BF5

( Non ou NSP. (  Passer au Module Suivant 

	BF5.  Depuis hier à la même heure que maintenant,  combien de fois (nom) a-t-il mangé des aliments solides, semi-solides ou des purées autres que des liquides?

Si 7 fois ou plus, enregistrer ‘7’.
	Nombre de fois
___

NSP
8


	


	module sur les soins des enfants malades
CA

	CA1. Est-ce-que (nom) a eu la diarrhée au cours des deux dernières semaines, c’est-à-dire, depuis (jour de la semaine) de l’avant dernière semaine?

La diarrhée est déterminée selon la perception de la maladie par la mère ou la personne en charge de l’enfant ou trois selles liquides par jour, ou du sang dans les selles.
	Oui
1

Non
2

NSP
8


	2(CA5

8(CA5



	CA2. Durant le dernièr épisode de diarrhée, est-ce qu’on a donné à (nom) l’une des choses suivantes à boire :

Lire à haute voix le nom de  chaque produit et enregistrer la réponse avant de passer au produit suivant.

CA2a. Un liquide préparé à partir d'un sachet comme orasel?

CA2b. Un  liquide maison recommande par le gouvernement ?

CA2c. Un liquide SRO préemballé ?

 
	O N NSP

A. Liquide SRO préparé
1   2   8

B. Liquide maison
1   2   8

C. Liquide SRO préemballé
1   2   8
	

	CA3. Durant la diarrhée de (nom), lui a-t-on donné à boire moins que d'habitude, environ la même quantité ou plus que d'habitude ?

	Beaucoup moins ou rien
1

Environ la même quantité 

   (ou un peu moins)
2

Plus que d’habitude
3

NSP
8
	

	CA4. Durant la diarrhée de (nom), lui a-t-on donné à manger moins que d’habitude,  environ la même quantité ou plus que d'habitude ?
Si « moins », insister :


Beaucoup moins ou un peu moins ?
	Rien
1

Beaucoup moins
2

Un peu moins
3

Environ la même quantité
4

Plus que d’habitude
5

NSP
8
	

	CA4a. Vérifier CA2A : Sachet de SRO utilisé ?

( Oui.( Continuer avec  CA4B

( Non.( Passer à CA5

	CA4b. Où avez-vous reçu le sachet d’orasel de CA2A) ?
	Secteur de santé publique


Hôpital public
11


Centre de santé publique
12


Case de santé publique
13


Agent de santé communautaire
14


Clinique mobile
15


Autre public (à préciser) ___________
16

Secteur de santé privée


Clinique/Hôpital privé(e)
21


Médecin privé
22


Pharmacie privée
23


Clinique mobile 
24


Autre privé (à préciser) 
26

Autre source


Parent ou ami
31


Boutique/marché
32


Guérisseur traditionnel 
33

Autre (à préciser)
96

NSP 
98


	


	CA4c. Combien avez-vous payé pour le sachet SRO comme orasel ?
	Francs CFA

__ __ __ __

Gratuit



9996

NSP



9998
	

	CA5. Est-ce que  (nom) a souffert de la toux, à un moment quelconque, dans les deux dernières semaines, c’est-à-dire, depuis (jour de la semaine) de l’avant dernière semaine?
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(CA12

8(CA12

	CA6. Quand (nom) a souffert de la toux, est-ce qu'il/elle respirait plus vite que d'habitude avec un souffle court et rapide ou avait-il/elle des difficultés respiratoires ?


	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(CA12

8(CA12

	CA7. Est-ce que les symptomes sont dus a un problème dans la poitrine, ou le nez qui était bouché ? 


	Problème dans la poitrine
1

Nez bouché
2

Les deux
3

Autre (à préciser)
6

NSP
8
	2(CA12

6(CA12

	CA8. Avez-vous recherché des conseils ou un traitement pour la maladie en dehors de la maison ? 


	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(CA10

8(CA10

	CA9. Où avez-vous demande des conseils ou recherche un traitement ?

            Quelque part ailleurs 
Encercler tous les prestataires mentionnés, mais NE faites PAS de suggestions.

S’il s’agit d’un hôpital, d’un centre de santé ou d’une clinique, écrire le nom de l’endroit. Insister pour déterminer le type de source et encercler le code approprié.

(Nom de l’endroit)


	Secteur de santé publique


Hôpital public
A


Centre de santé publique
B


Case de santé publique
C


Agent de santé communautaire
D


Clinique mobile
E


Autre public (à préciser) ___________
H

Secteur de santé privée


Clinique/Hôpital privé(e)
I


Médecin privé
J


Pharmacie privée
K


Clinique mobile 
L


Autre privé (à préciser) 
O

Autre source


Parent ou ami
P


Boutique/marché
Q


Guérisseur traditionnel 
R

Autre (à préciser)
X


	

	CA10. Est-ce-que (nom) a pris des médicaments pour traiter cette    maladie ?
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(CA12

8(CA12

	CA11. Quel médicament (nom) a-t-il/elle pris?

Encercler tous les médicaments mentionnés.
	Amoxicilline
A

Acide clavulanique
D

Autre (à préciser)
X

NSP
Z


	


	CA11a. Vérifier  CA11: Antibiotique donné (Amoxicilline/ Acide clavulanique) ?

( Oui.( Continuer avec CA11b
( Non.( Passer à  CA12

	CA11b. 
Où avez-vous reçu les antibiotiques ? 
	Secteur de santé publique


Hôpital public
11


Centre de santé publique
12


Case de santé publique
13


Agent de santé communautaire
14


Clinique mobile
15


Autre public (à préciser) ___________
16

Secteur de santé privée


Clinique/Hôpital privé(e)
21


Médecin privé
22


Pharmacie privée
23


Clinique mobile 
24


Autre privé (à préciser) 
26

Autre source


Parent ou ami
31


Boutique/marché
32


Guérisseur traditionnel 
33

Autre (à préciser)
96

NSP 
98


	

	CA11c. Combien avez-vous payé pour les  antibiotiques ?


	Francs CFA

     __ __ __ __ __

Gratuit



      99996

NSP



      99998
	

	CA12. Vérifier UF11: L’enfant est âgé de moins de 3 ans ?

( Oui. (  Continuer avec CA13                

( Non. (  Passer à CA14

	CA13. La dernière fois que (nom) est allé(e) à la selle, qu'avez-vous fait pour vous débarrasser des excréta (selles) ?


	L’enfant a utilisé les toilettes/latrines
01

Jeté dans les toilettes/latrines
02

Jeté dans les égouts ou le fossé
03

Jeté avec les ordures ménagères
04

Enterré
05

Laissé à l’air libre
06

Autre (à préciser)
96

NSP
98
	

	Poser, à chaque personne à charge de l’enfant, la question suivante (CA14) seulement une fois.

CA14. Parfois les enfants souffrent de  maladies sévères et devraient être conduits tout de suite à un établissement sanitaire. Quels types de symptômes vous amèneraient à conduire  immédiatement votre enfant à un établissement sanitaire ?

Continuer à demander à l'enquêtée de citer plus de signes ou de symptômes jusqu'à ce qu'elle ne soit plus en mesure de le faire.  

Encercler tous les symptômes mentionnés.

Mais NE lui faites PAS  de  suggestions.
	L’enfant ne peut pas boire ou téter
A

L’enfant devient de plus en plus malade
B

L’enfant développe une fièvre
C

L’enfant a une respiration rapide
D

L’enfant a des difficultés à respirer
E

L’enfant a du sang dans les selles
F

L’enfant boit difficilement
G

Autre (à préciser)
X

Autre (à préciser)
Y

Autre (à préciser)
Z


	


	module sur le Paludisme chez les enfants de moins de 5 ans
ML

	ML1. Est-ce que (nom) a souffert, a un moment quelconque,  de la fièvre dans les deux dernières semaines, c’est-à- dire, depuis (jour de la semaine) de l’avant  dernière semaine ?
	Oui
1

Non
2

NSP 
8
	2(ML10

8(ML10

	ML2. Est-ce- que (nom) a été vu par les services d’un établissement sanitaire durant cette maladie ?
	Oui
1

Non
2

NSP 
8
	2(ML6

8(ML6

	ML3. Est-ce que (nom) a pris des médicaments contre la fièvre ou le paludisme qui ont été fournis ou prescrits par les services d’un établissement sanitaire ?
	Oui
1

Non
2

NSP 
8
	2(ML5

8(ML5

	*ML4. Quel médicament fourni ou prescrit par les services d’un étalissement sanitaire, (nom) a-t-il/elle pris ?

Encercler les codes de tous les  médicaments mentionnés.
	Antipaludéens :


Fansidar
A


Chloroquine
B


Combinaison basée sur l’Artémisinine
E


Autre antipaludéen 



(à préciser)
H

Autres médicaments :

Paracétamol
P

Autre (à préciser)
X

NSP 
Z
	

	ML5. Est-ce que (nom) a pris des médicaments contre la fièvre ou le paludisme avant d’être conduit à un établissement sanitaire ?
	Oui
1

Non
2

NSP 
8
	1(ML7

2(ML8

8(ML8

	ML6. Est-ce que (nom) a pris des médicaments contre la fièvre ou le paludisme durant cette maladie ?
	Oui
1

Non
2

NSP 
8
	2(ML8

8(ML8

	ML7. Quel médicament (nom) a-t-il/elle pris ? 

Encercler les codes de tous les médicaments donnés.  Demander à voir le médicament si le type de médicament n’est pas connu. Si le type de médicament ne peut être déterminé, montrer des antipaludéens à l’enquêtée.  
	Antipaludéens :


Fansidar
A


Chloroquine
B


Combinaison basée sur l’Artémisinine
E


Autre antipaludéen 



(à préciser)
H

Autres médicaments :

Paracétamol
P


Médicament traditionnel
S

Autre (à préciser)
X

NSP 
Z
	

	ML8. Vérifier ML4 et ML7: Antipaludéens mentionnés (codes A - H)?

( Oui. (  Continuer avec  ML9

( Non. ( Passer à ML10


	  *  Fansidar / Maloxine :  Paluter, Arsumax, Fansimef, Coartem, etc. 

      Chloroquine :  Nivaquine, Résochine, Flavoquine, Camoquine, Quinimax, Quinoforme, Arsiquinoforme, etc.

       Paracétamol : Efferalgan, Doliprane, Aspirine, Aspegic, Sédaspir, etc.  




	ML9. Combien de temps après le début de la fièvre, (nom) a-t-il commencé à prendre (nom de l’antipaludéen mentionné à ML4 ou ML7) ? 

S’il y a plusieurs antipaludéens mentionnés à ML4 ou ML7, il faut présenter tous les noms des médicaments antipaludéens mentionnés. 

Enregistrer le code du  jour où l’antipaludéen a été donné.
	Même jour  
0

Le jour suivant  
1

2 jours après la fièvre
2

3 jours après la fièvre
3

4 jours ou plus après la fièvre
4

NSP 
8
	

	ML9a. Ou avez-vous reçu le (nom de l’antipaludéen à ML4 ou ML7) ?

Si plus d’un antipaludéen est mentionné à ML4 ou ML7, il faut se référer au premier antipaludéen mentionné à ML4 ou, si aucun antipaludéen n’est mentionné à  ML4, il faut se référer au premier antipaludéen mentionné à ML7.
	Secteur de santé publique


Hôpital public
11


Centre de santé publique
12


Case de santé publique
13


Agent de santé communautaire
14


Clinique mobile
15


Autre public (à préciser) ___________
16

Secteur de santé privée


Clinique/Hôpital privé(e)
21


Médecin privé
22


Pharmacie privée
23


Clinique mobile 
24


Autre privé (à préciser) 
26

Autre source


Parent ou ami
31


Boutique/marché
32


Guérisseur traditionnel 
33

Autre (à préciser)
96

NSP 
98


	

	ML9b. Combien avez-vous payé pour le (nom de l’antipaludéen à ML4 ou ML7) ?

Si plus d’un antipaludéen est mentionné à ML4 ou ML7, il faut se référer au même antipaludéen mentionne ci-dessus à ML9A.
	Francs CFA

     __ __ __ __ __

Gratuit



      99996

NSP



       99998


	

	ML10. Est-ce que (nom) a dormi sous une moustiquaire la nuit dernière ?
	Oui
1

Non
2

NSP 
8


	2(module suiv.

8(module suiv.

	ML11.Depuis combien de temps votre ménage posséde-t-il cette moustiquaire ? 
Si moins de 1 mois, écrire ‘00'.

Si la réponse est “12 mois” ou “1 an”, insister pour déterminer si la moustiquaire a été obtenue il y a exactement 12 mois ou plus tôt ou plus tard. 
	Mois
__ __

Plus de 24 mois
95

Pas sûre
98
	

	ML12A. Dans votre menage, est-ce que la ou les moustiquaire(s) est ou sont-elles: 

des moustiquaires permanentes :

des moustiquaires imprégnées :

Autres moustiquaires :


	Oui Non 
NSP 

Permanentes
 1     2      8

Imprégnées
 1     2      8

Autres moustiquaires
1     2      8


	1( module. suiv.
1( ML14




	ML13. Quand vous avez obtenu cette  moustiquaire, était-elle traitée avec un insecticide pour tuer ou éloigner les moustiques ?
	Oui
1

Non
2

NSP /Pas sûre
8
	

	ML14. Depuis que vous avez la (les) moustiquaire(s), est-ce que vous l'avez (les avez ) trempée(s) ou plongée(s) dans un liquide pour tuer/éloigner les moustiques ou les insectes ?
	Oui
1

Non
2

NSP 
8


	2(modu-le suiv.

8(modu-le suiv.

	ML15. Combien de temps s’est-il écoulé         depuis que la moustiquaire a été trempée ou plongée dans un liquide insecticide pour la dernière fois ?
Si moins de 1 mois, écrire ‘00'.

Si la réponse est “12 mois” ou “1 an”, insister pour déterminer si la moustiquaire a été obtenue il y a exactement 12 mois ou plus tôt ou plus tard
	Mois
__ __

Plus de 24 mois
95

NSP
98
	


	Module  SUR la vaccination
  IM

	Si un(e) carnet / carte de vaccination est disponible, copiez dans IM2-IM8 les dates de chaque type de vaccin ou de dose de vitamine inscrites sur la carte. Les questions IM10-IM18  sont réservées à l’enregistrement  des vaccinations qui ne sont pas inscrites sur le carnet/la carte.  Les questions IM10-IM18 seront posées seulement quand il n’y a pas de carte de vaccination disponible.

	IM1.Y a-t-il un carnet de vaccination pour  (nom)?
	Oui, vue
1

Oui, pas vue
2

Non
3
	2(IM10

3(IM10

	(a) Copier les  dates des vaccinations pour chaque vaccin  à partir du carnet.

Écrire ‘44’ dans la colonne ‘jour’ si le carnet indique qu’un vaccin a été fait mais que la date n’a pas été reportée.   
	Date de vaccination
	

	
	JOUR
	MOIS
	ANNÉE
	

	IM2.
BCG (à la naissance)
	BCG
	
	
	
	
	
	
	
	
	Aller à IM9a

	IM3b.
Polio 1
	VPO1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM3c.
Polio 2
	VPO2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM3d.
Polio 3
	VPO3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM4a.
DTCoq1
	DTCoq1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM4b.
DTCoq2
	DTCoq2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM4c.
DTCoq3
	DTCoq3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM5a.
HépB1 (ou DTCHépB1)
	DTCHépB1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM5b.
HépB2 (ou DTCHépB2)
	DTCHépB2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM5c.
HépB3 (ou DTCHépB3)
	DTCHépB3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM6.
Rougeole 
	VAR 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM7.
Fièvre Jaune
	VAA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM8a.
Vitamine A (1)
	VitA1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM8b.
Vitamine A (2)
	VitA2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM9a. Si a IM2, le vaccin BCG a été  fait, vérifier l’existence de la cicatrice au bras ou à l’épaule (droit ou gauche) ?


	Oui (cicatrice vue)
1

Non( Enfant vu mais cicatrice non vue)
2

Non( Enfant non vu)
3
	Retour à IM3b


	IM9. En plus des vaccinations et des capsules de vitamine A inscrites sur le carnet, est-ce que (nom) a reçu d’autres vaccinations, y compris les vaccinations faites le jour d'une campagne nationale de vaccination?

Enregistrer‘ Oui’ seulement si l’enquêtée mentionne  BCG, VPO 1-3, DTCoq 1-3, Hépatite B 1-3, Rougeole, vaccin de Fièvre Jaune, ou des suppléments de Vitamine A.
	Oui
1

(Insister sur le type de vaccin et enregistrer  ‘66’ dans colonne correspondant au jour en IM2 à  IM8B).

Non
2

NSP
8
	1(IM19

2(IM19

8(IM19


	IM10. Est-ce que  (nom) a reçu des vaccinations pour lui éviter de contracter des maladies, y compris les vaccinations reçues le jour d'une campagne nationale de vaccination ?
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(IM19

8(IM19

	IM11. Est-ce que  (nom) a reçu une  vaccination du BCG contre la tuberculose, c'est-à-dire une injection dans le bras ou à l'épaule qui laisse, généralement, une cicatrice?
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	1(IM11a

2(IM12

8(IM12

	IM11a. Si Oui à  IM11, vérifier l’existence de la cicatrice au bras ou à l’épaule (droit ou gauche) ?


	Oui (cicatrice vue)
1

Non( Enfant vu mais cicatrice non vue)
2

Non( Enfant non vu)
3
	

	 IM12. Est-ce que  (nom) a reçu une vaccination sous forme « de gouttes dans la bouche » pour le/la protéger contre  des maladies  - comme  la polio ?  
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(IM15

8(IM15

	IM13. Quand le premier vaccin contre la polio a-t-il été donné, juste après la naissance (dans les deux premières semaines) ou plus tard ? 


	Juste après la naissance (dans les 2 semaines)
1

Plus tard
2
	

	IM14. Combien de fois le vaccin de la polio a t-il été donné ?
	Nombre de fois
__ __
	

	IM15. Est-ce que  (nom) a reçu une « vaccination DTCoq » - c'est-à-dire une injection faite à la cuisse ou à la fesse- pour lui éviter de contracter le tétanos, la coqueluche et la diphtérie ? (donnée quelquefois en même temps que les gouttes contre la polio).  
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	2(IM17

8(IM17

	IM16. Combien de fois ?
	Nombre de fois
__ __
	

	IM17. Est-ce que  (nom) a reçu une « vaccination contre  la rougeole » ou VAR - c'est-à-dire une injection faite àu bras à l’âge de 9 mois ou plus - pour lui éviter de contracter la rougeole ? 
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	

	IM18.  Est-ce que  (nom) a reçu une « vaccination contre  la fièvre jaune » - c'est-à-dire une injection faite àu bras à l’âge de 9 mois ou plus - pour lui éviter de contracter la fièvre jaune ?  (donnée quelquefois en même temps que le vaccin contre la rougeole).  
	Oui
1

Non
2

NSP
8
	

	IM19. Dites-moi, s’il vous plaît, si (nom) a participé à l’une des journées nationales de vaccination  suivantes et/ou de vitamine A ou les journées de la santé de l’enfant:

IM19a. Campagne  synchronisee polio (fév, avril, mai 05)
IM19b. Campagne  synchronisee polio (nov, déc 05)

IM19c. campagne rougeole (18-27 aout 05)
IM19d. Campagne synchronisée polio 12-15 mai 06
IM19e Autre campagne recente

	O    N NSP

Campagne A
1     2       8

Campagne B
1     2       8

Campagne C
1     2       8 

Campagne D
1     2       8

Campagne E
1     2       8
	


	Module sur l’anthropométrie
AN

	Après que les questionnaires aient été remplis pour tous les enfants, le mesureur pèse et mesure chaque enfant. 

Inscrire ci-dessous le poids et la taille en position allongée ou en position debout, en prenant soin d’enregistrer les mesures anthropométriques sur le bon questionnaire pour chaque enfant. Vérifier le nom et le numéro de ligne de l’enfant sur la Feuille d’Enregistrement du Ménage avant d’inscrire  les mesures anthropométriques.

	AN1. Poids de l’enfant.
	Kilogrammes (kg)
__ __ . __
	

	AN2. Taille de l’enfant.
Vérifier l’âge de l’enfant en UF11:

( Enfant âgé de  moins de 2 ans. (  Mesure de la taille (en position allongée).

( Enfant âgé de 2 ans ou plus. ( Mesure de la taille (en position debout).


	Taille (cm)
Position allongée
1 __ __ __ . __

Taille (cm)
Position debout
2 __ __ __ . __
	

	AN3. Code d’identification du mesureur.
	Numéro de code 
__ __
	

	AN4. Résultat des mesures.
	Mesuré
1

Absent 
2

Refus
3

Autre (à préciser)
6
	

	

	AN5. Y a-t-il un autre enfant dans le ménage qui est éligible pour les mesures anthropométriques ?

( Oui. ( Enregistrer les mesures pour l’enfant suivant.

( Non. ( Fin de l’interview avec ce ménage.  Remercier tous les participants de leur collaboration. 

Rassembler tous les  questionnaires de ce ménage et vérifier que les numéros d’identification figurent

en haut de chaque page.  Inscrire le nombre de questionnaires remplis sur la page du Panneau d’Identification du Ménage. 
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