REPUBLIQUE TOGOLAISE
TRAVAIL -LIBERTE-PATRIE

MINISTERE DU DEVELOPPEMENT ET DE FONDS DES NATIONS UNIES
L’AMENAGEMENT DU TERRITOIRE POUR L'ENFANCE
-------------------- (UNICEF)

DIRECTION GENERALE DE LA STATISTIQUE
ET DE LA COMPTABILITE NATIONALE

&MICS ENQUETE MICS3-2006 TOGO
(ENQUETE PAR GRAPPES A INDICATEURS MULTIPLES)

QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL ENFANT DE MOINS DE CINQ ANS

PANNEAU D’INFORMATION SUR LES ENFANTS DE MOINS DE C INQ ANS UF

Ce questionnaire doit étre administré a toutesntéses ou les gardien(nes) (voir colonne HL8 delalle d’enregistrement du
ménage) d’enfants de moins de 5ans vivant aves @itér la colonnes HL5 de la feuille d’ 'enregistnent du ménage) Remplir une
fiche pour chaque femme éligible.

Un questionnaire séparé sera rempli pour chaque amtféligible.

Inscrire les numéros de grappe et de ménage,redrgs et numéros de ligne de I'enfant et de la rgardien(ne) dans I'espace ci-
dessous. Inscrire votre nom, votre numéro de cotiedate.

UF1. Numéro de grappe : N R UF2. Numérodeménage: | [ | _ ! o
N°Concession N°Ménage
UF3. Nomde l'enfant : ........ooeveeevevieeeieeienannn, UF4. Numéro de ligne de I'enfant : N
UF5. Nom de la mére/gardien(ne) UF6. Numéro de ligne de mére/gardien(ne) ;! I 1
UF7.Nom et numéro de code de I'enquéteur : UF8. Date de l'interview : (JJ/MM/2006)
| | | [ R ! I 2006
- Jour Mois Année
UE9. Résultat de linterview des enfants de moins de 5 RemMPliceiiii e, 1
ans ADSENT ..o 2
REFUS ..o 3
Rempli partiellement ...........c.ocovviiiiiiiinnnnn. 4
Incapable de répondre........ccccceeeviieeeennnnnns 5
Autre (a précisey 6

Présenter vos salutations a la mere/gardien (nd)edgant, si vous ne I'avez pas déja fait :

NOUS SOMMES DE LA DIRECTION GENERALE DE LA STATISTIQUE ET DE LA COMPTABILITE NATIONALE.

NOUS TRAVAILLONS SUR UN PROJET PORTANT SUR LA SANTE FAMILIALE ET L’'EDUCATION. NOUS VOUDRIONS VOUS PARLER DE CES SUJETS.
L'INTERVIEW PRENDRA QUELQUES MINUTES. TOUTES LES INFORMATIONS QUE NOUS RECUEILLONS RESTERONT STRICTEMENT
CONFIDENTIELLES ET VOS REPONSES NE SERONT JAMAIS DIVULGUEES. POURRIONS-NOUS COMMENCER MAINTENANT?



N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
UF10 | MAINTENANT JE VOUDRAIS VOUS POSER QUELQUES DATE DE NAISSANCE :
QUESTIONS SUR LA SANTE DE CHAQUE ENFANT DE MOINS
DE 5 ANS DONT VOUS AVEZ LA CHARGE, ET QUI VIT JOUR o
ACTUELLEMENT AVEC VOUS. NSP JOUR 98
MAINTENANT, JE VEUX VOUS POSER DES QUESTIONS
SUR (nom). EN QUEL MOIS ET QUELLE ANNEE MoIS Lo |
(nom) EST-IL/ELLE NE/E ? —_—
Insistez : NSP mols 98
QUEL EST SA DATE DE NAISSANCE ? ANNEE Lo 1
Si la mere/gardien(ne) connait la date de naissance NSP ANNEE +vvvooeoeesoee 9998
exacte, inscrire également le jour ; autrement ezoler
98 pour jour.
QUEL AGE AVAIT (NOM) A SON DERNIER
UF11 | ANNIVERSAIRE ? ] ] Age (en années révolues) ........ o
Inscrire I'dge en années révolues.
MODULE 1: ENREGISTREMENT DES NAISSANCES ET EDUCAT ION DE LA PETITE
ENFANCE (BR)
N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
BR1 (Nom) A-T-IL UN CERTIFICAT/ACTE DE NAISSANCE? OUI, VUt e e e ae e 1 | 1=BR5
OUI, PAS VU.eeiiiiiiiiei e eieceeeeeee e eeneee e 2
SIoul, PUIS-JE LE VOIR ? NON .o 3
NSP e 8
(O 11 PR 1 1=BR5
BR2 | LANAISSANCE DE (NOM) A-T- ELLE ETE NON ..ot 2
ENREGISTREE/DECLAREE A L'ETAT CIVIL? NSP e 8 | 8=BR4
Cacolte tréscher ......cccovvvvvcciiiiiie e 1
BR3 POURQUOI LA NAISSANCE DE (non) N'EST—ELLE PAS Clesttrop 1oin ...ooooiiiiie e 2
ENREGISTREE/DECLAREE ? Ne savait pas qu’elle devrait &tre enregistrée ... 3
En retard, ne voulait pas payer d'amende.. 4
Ne sait pas ou I'enregistrer ..................... 5
Autre (a précise) 6
NSP e 8
BR4 SAVEZ-VOUS COMMENT FAIRE ENREGISTRER LA OUi ittt 1
NAISSANCE DE VOTRE ENFANT? NON .. 2
BR5 Vérifier 'age de I'enfant a la question UF11: Emtaagé
de 3ou 4ans
L7 Oui. = Continuer avec BR6
[JNon.= Passer a BR8
BR6 (NOM)FREQUENTE T-IL/ELLE UN PROGRAMME (O 11 PRI 1
D'ENCADREMENT EN DEHORS DE LA MAISON OU
D'EDUCATION PRESCOLAIRE TEL QU'UN CENTRE PUBLIC NON L 2 | 22BRS8
OU PRIVE, Y COMPRIS UN JARDIN D’ENFANT OU UN NSP oo 8 | 8BRS

CENTRE COMMUNAUTAIRE ?




NO

QUESTIONSET FILTRES

CODES

PASSER
A

BR7

AU COURS DES SEPT DERNIERS JOURS,
ENVIRON COMBIEN D’HEURES (nom) A-T-IL/ELLE
FREQUENTE CET ENDROIT?

Nombre d’'heures ............ccoovviiiiiiinnnns (N

BR8

BR8A

BR8B

BR8C

BR8D

BR8E

BR8F

PENDANT LES TROIS DERNIERS JOURS, AVEZ-VOUS
PARTICIPE OU Y A-T-IL UN MEMBRE DU MENAGE AGE DE
DE 15 ANS OU PLUS QUI A PARTICIPE AVEC (Nom) A
L'UNE DES ACTIVITES SUIVANTES :

Si Oui,demanderQui 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 GARDIEN(NE) OU
ENQUETE(E)) ?

ENCERCLER TOUTES LEREPONSES

Lire des livres ou regarder des livres
illustrés avec (Nowm) ?

RACONTER DES HISTOIRES A (nOm)?

CHANTER DES CHANSONS AVEC (nom)?

PRENDRE (norm) EN DEHORS DE LA MAISON, DE
LA RESIDENCE, DE LA COUR, DE L'ENCEINTE?

JOUER AVEC (nom)?

PASSER DU TEMPS AVEC (NOM) A NOMMER,
A COMPTER, ET/OU A DESSINER?

LIVRES

CONTES

CHANSONS

SORTIR EN
DEHORS

JOUER AVEC

PASSER DU
TEMPS

MERE

A

PERE AUTRE

X

AUCUNE
PERSONNE

Y

Y




MODULE 2 : DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT (CE)

NO

QUESTIONSET FILTRES

CODES

PASSE
RA

La question CE1 est a administrer une seule foghaque mére/gardienne de I'enfant

CE1l.

COMBIEN DE LIVRES Y A-T-IL DANS LE MENAGE?
S'IL VOUS PLAIT, INCLURE LES LIVRES SCOLAIRES
MAIS PAS LES AUTRES LIVRES POUR ENFANTS TELS
QUE LES LIVRES ILLUSTRES

Si aucun, enregistrer 00

Nombre de livres pour adultes ... O

Dix livres pour adultes ou plus ..... 10

CE2.

COMBIEN DE LIVRES POUR ENFANTS OU DE LIVRES
ILLUSTRES AVEZ-VOUS POUR (non)?

Si aucun, enregistrer 00

Nombre de livres pour enfants ....0

Dix livres ou plus ........cccovvvvnnnnnn. 10

CEs.

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

AVEC QuOI (non) 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 ACHETES DANS UN MAGASIN?

Si 'enquété(e) dit “Oui” & une des catégoriesmntiennées,
insister pour savoir spécifiquement avec quoi Befjoue
pour étre sure de la réponse

Code Y si I'enfant ne joue avec aucun de ces objets
mentionnés

Objets pour le ménage

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

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

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

Jouets fabriqués a la maison

(poupées, voitures et autres jouets
fabriqués a la maison) ............. ...

Jouets achetés dans un magasin ......

Pas de jouets mentionnés ...............

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 .................. ol

CES.

DURANT LA SEMAINE DERNIERE COMBIEN DE FOIS
(nom) A-T-IL/ELLE ETE LAISSE(E) SEUL(E)?
Si aucun, enregistrer 00

Nombre de fois ................... o




MODULE 3 : VITAMINE A (VA)

N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
VAL (Nom A-T-IL/ELLE DEJA RECU UNE CAPSULE
(D;:E,)V'TAM'NE A (SUPPLEMENT) COMME CELLE- OUi et 1 2=>MODULE
Montrez la capsule ou le flacon pour NON e 2 SUIVANT
différentes doses :
100 000 Ul pour les enfants agés de 6-11m3i'§|,SP .......................................................... 8 8=>MODULE
200 000 Ul pour les enfants agés de 12-59 SUIVANT
mois.
VA2 CELA FAIT COMBIEN DE MOIS QUE (nom) A Nombre de Mois ........c.ccccvevvevennne. L
PRIS LA DERNIERE DOSE ? NSP e 98
Au centre de santé lors d’'une visite de routine 1
VA3 Ou (non) AVAIT-IL/ELLE REGU CETTE ) o
DERNIERE DOSE ? Au centre de santé quand I'enfant était malade 2
Journée Nationale de Vaccination .............. 3
Autre (a précise) 6
NS P 8
MODULE 4: DEPARASITAGE (DE)
N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
DE1 (Nom) A-T-IL/ELLE DEJA REGU UN (O 1 PN 1
MEDICAMENT (COMPRIME OU SIROP) POUR SE Non > 225 MODULE
DEPARASITER (ALBENDAZOLE OU | NOM tormmmmmmsmss s
MEBENDAZOLE) ? NSP s 8 BF
Montrez les comprimés pour les différentes 8=MODULE
doses BF
DE2 CELA FAIT COMBIEN DE MOIS QUE (nom) A Nombre de MOIS .........ccvvvvveeeeenennnn, o
PRIS LA DERNIERE DOSE ? NSP e 98
Au centre de santé lors d’'une visite de routine 1
DE3 Ou (nom) AVAIT-IL/ELLE REGU CETTE ) .
DERNIERE DOSE ? Au centre de santé quand 'enfant était malade 2
Journée Nationale de Vaccination .............. 3
Autre (a précise) 6
NS P 8




MODULE 5 : ALLAITEMENT (BF)

N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
BF1 (NOM) A-T-IL/ELLE ETE ALLAITE(E) L 11 PSS
IMMEDIATEMENT DES LA NAISSANCE ? I\ o] o DR 2=BF3
NSP 8=>BF3
BF2 ACTUELLEMENT (non’) EST-IL/ELLE SOUS @ 1 SRR
ALLAITEMENT? Non
NSP i
BF3 DEPUIS HIER A LA MEME HEURE QUE MAINTENANT,
A-T-IL/ELLE REGU L'UNE DES CHOSES SUIVANTES :
Lire a haute voix le nom de chaque élément et
enregistrer la réponse avant de passer a I'élément 0 NSP
suivant.
BF3A. SUPPLEMENT DE VITAMINES, DE MINERAUX, OU A. Supp|éments de vitamines ......... 1 8
MEDICAMENTS ?
BF3B EAU? BoEAU coeociie e, 1 8
BF3C EAU SUCREE, AROMATISEE, JUS DE FRUIT, THE
OU INFUSION? Eau SUCIE€ OU jUS .....cccvvveeeeennn. 8
BF3AD | SOLUTION DE REHYDRATATION ORALE (SRO)? | D.SRO .....oooeieeiiiiieeee e 1 8
BF3E PREPARATION POUR BEBES VENDUE i ) o
COMMERCIALEMENT OU FAITE A LA MAISON ? E. Préparation (bouillie, etc)............. 8
BF3F LAIT EN BOITE, EN POUDRE OU LAIT FRAIS FoLait oo 8
BF3G AUTRES LIQUIDES? G. Autres liquides..........cc.oceeviieenen 8
BF3H | ALIMENT SOLIDE OU SEMI-SOLIDE (PUREE) ? H. ALIMENT SOLIDE OU SEMI-SOLIDE ..... 8
BF4 Vérifier BF3H : L’enfant a recu un aliment solida semi-solide (purée) ?
[7Oui. 2 Continuer avec BF5
[7Non ou NSP= Passer au Module Suivant
BF5. DEPUIS HIER A LA MEME HEURE QUE MAINTENANT,

COMBIEN DE FOIS (nom) A-T-IL/ELLE MANGE DES
ALIMENTS SOLIDES, SEMI-SOLIDES OU DES PUREES
AUTRES QUE DES LIQUIDES?

Si 7 fois ou plus, enregistrer ‘7’.

Nombre de fois

Ne sait pas




MODULE 6 : SOINS DES ENFANTS MALADES (CA)

N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
CAO POUVEZ-VOUS CITER DEUX SIGNES DE DANGER DE LA OUI et e e 1
DIARRHEE ?
SI0Ul, INSISTER ET RECUEILLIR LES DEUX SIGNES. a.
b.
NON L e 2
CAl EST-CE QUE (nom) A EU LA DIARRHEE AU COURS DES DEUX oui 1
DERNIERES SEMAINES, CEST-A-DIRE, DEPUIS (jour de la | OUl e
Sema'néDE L’AVANT DERN'ERE SEMA'NE’) N0n ........................................................... 2 2':>CA5
La diarrhée est déterminée selon la perceptiorede | NSP e 8 | 8=CA5
maladie par la mére ou la gardienne ou trois seliggides
par jour, ou du sang dans les selles.
CA2 AU COURS DU DERNIER EPISODE DE DIARRHEE, EST-CE
QU'ON A DONNE A (nom) L'UNE DES CHOSES SUIVANTES A
BOIRE :
Lire a haute voix le nom de chaque produit et gisteer
la réponse avant de passer au produit suivant. O NNSP
CA2A -LIQUIDE PREPARE A PARTIR D'UN SACHET SRO APPELE A. Liquide SRO préparé/Orasel ..... 12 8
ORASEL ?
CA2B -LIQUIDE MAISON RECOMMANDE PAR LE GOUVERNEMENT ? | B. Liquide maison ..................... 12 8
CA2C | -LIQUIDE SRO PREEMBALLE ? C. Liquide SRO préemballé .......... 12 8
CA2D POUVEZ-vOUS DECRIRE COMMENT PREPARE —T-ON LES
CHOSES SUIVANTES ?
Lire a haute voix le nom de chaque produit et gisteer
la réponse avant de passer au produit suivant. O N NSP
-LIQUIDE PREPARE A PARTIR D'UN SACHET SRO APPELE A. Liquide SRO préparé/Orasel ..... 12 8
ORASEL ?
-LIQUIDE MAISON RECOMMANDE PAR LE GOUVERNEMENT ? | B. Liquide maison ..................... 12 8
-LIQUIDE SRO PREEMBALLE ? C. Liguide SRO préemballé .......... 12 8
CA3 AU COURS DE LA DIARRHEE DE (NOM), LUI A-T-ONDONNE | RIEN ..........coviviereeecieiseeensesseeenes s 1
A BOIRE MOINS QUE D'HABITUDE, ENVIRON LA MEME Beaucoup MOiNS ........cccvuvvveeviiiiiiieeieeeeeen. 2
QUANTITE OU PLUS QUE D'HABITUDE ? UN PEU MOINS .....coeeiiiiiiiiviiieireieeee e 3
Si « moins », insister : Environ la MEMe qUaNtite ............cooovveve. 4
Plus que d’habitude.........ccccccceeeeviiiiiennnnnns 5
BEAUCOUP MOINS OU UN PEU MOINS ?
NSP i 8
RIEN (ot 1
CAA4. DURANT LA DIARRHEE DE (NOM), LUI A-T-ON DONNE A MANGER MOINS Beaucoup moins 2
QUE D’HABITUDE, ENVIRON LA MEME QUANTITE OU PLUS QUE L i
D'HABITUDE ? Un peu moins.............. S 3
Environ la méme quantité.......................... 4
Sl « MOINS », INSISTER : Plus que d’habitude.........ccccccceeeeviiiiiennnnns 5

BEAUCOUP MOINS OU UN PEU MOINS ?




N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
CA5 EST-CE QUE (ﬂOfT') A SOUFFERT DE LA TOUX, A UN OUI et e, 1
MOMENT QUELCONQUE, DANS LES DEUX DERNIERES NON e 2| 2=CA12
SEMAINES, C'EST-A-DIRE, DEPUIS (jour de la semaineDe
L'AVANT DERNIERE SEMAINE? NSP e 8| 8=CA12
CA6 QUAND (NOM) A SOUFFERT DE LA TOUX, AVAIT-T-IL/ELLE OU e, 1
UNE RESPIRATION PLUS RAPIDE QUE D'HABITUDE AVEC OU | NON ..ceiiiiiiiiiiiiiie e 2| 2=CA12
SANS SIFFLEMENT OU PLUS LENTE QUE D’HABITUDE
(DIFFICULTES RESPIRATOIRES) ? NSP o 8 | 8=2CA12
OUI et e e 1
CA7A POUVEZ-VOUS CITER DEUX SIGNES DE COMPLICATION QUI
NECESSITENT D’AMENER L'ENFANT AU CENTRE DE SANTE ? a.
Si oui, insister et recueillir les deux signes. b.
NON e et 2
CA7 EST-CE QUE LES SYMPTOMES SONT DUS A UN PROBLEME | Probleme dans la poitrine (tousser) ........... 1
DANS LA POITRINE, OU C'EST LE NEZ QUI ETAIT BOUCHE ? Nez bouCh@.........cccoiiiiiiiiee e 2
LeS deUX coooeeiiiiiiee et 3 6= CAL2
Autre (a précise) 6
NSP i 8
CAS8 AVEZ-VOUS RECHERCHE DES CONSEILS OU UN [ 11 | PR 1
TRAITEMENT POUR LA MALADIE EN DEHORS DE LA N 5
MAISON ? O i 2=CA10
NSP Lo g | 8=CAl0
CA8A CONNAISSEZ-VOUS UN AGENT DE SANTE Ovui 1
COMMUNAUTAIRE QUI TRAVAILLE DANS VOTRE LOCALITE | OUleesmmssssssessssnisssnsiievinnns
ET DONNE DES SOINS ? NON .. 2
Sources publiques
CA9 OU AVEZ-VOUS DEMANDE DES CONSEILS OU Hopital gouvernemental ......................... A
RECHERCHE UN TRAITEMENT ? Centre de santé gouvernemental
(CMS/USP) i B
QUELQUE PART AILLEURS Poste de santé gouvernemental............. C
Agent de santé communautaire (ASC)...D
Encercler tous les prestataires mentionnés, maigaigs Clinigue mobile/communautaire............. E
PAS de suggestions. Autre public (a précisey H
Sources médicales privées
S'il s'agit d'un hopital, d'un centre de santé owde ucé?jléiliﬁn\;ie\:llgllnlque Privée .........cceveeees JI
clinique, écrire le nom de I'endroit. Insister pour Pharmacire),- pri\}é """"""""""""""""""" K
déterminer le type de source et encercler le ¢ rié. L LT
yp e ap Clinique mobile ...........ccovviviiiiiiii, L
Autre médical
privé (a précise) (0]
: Autre source
Nom de I'endroit .
( ) Parent(e) ou ami(€) .....cccoeeveeeevveeerinnnnnnn. P
BOULIQUE ...cevveeevee e, Q
Guérisseur traditionnel ............ccccccceeeee. R
Autre (a précise) X
CAlO EST_CE QUE (norr) A PRlS DES MED'CAMENTS POUR OUI ............................................................ l
TRAITER CETTE TOUX ? NON . 2| 2=2CA12
NS i 8| 8=CA12




N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
Traitement antibiotique .............cccoevvvvvvnnnn. A
CAll QUEL MEDICAMENT(nOmM) A-T-IL/ELLE PRIS ?
o o Paracetamol/Panadol/Acetaminophen....... P
Encercler tous les médicaments mentionnés. ASPIMNNE .. Q
Ibupropfen.......c.ooiviiii R
Autre (a précise) X
NSP ot z
CA12 Vérifier UF11: L'enfant est &gé de moins de 3 ans ?
[T Oui. = Continuer avec CA13 [TNon.= Passer a CAl4
L'enfant a utilisé les toilettes/latrines........ 01
CA13 | LADERNIERE FOIS QUE (NOM)EST ALLE(E) A LA SELLE, Jeté dans les toilettes/latrines.................. 02
QU'AVEZ-VOUS FAIT POUR VOUS DEBARRASSER DES Jeté dans les égouts ou le fossé.............. 03
EXCREMENTS ? Jeté avec les ordures ménageres............ 04
ENterré .....ooooiiiii e 05
Laissé a l'air libre..........ccceeveeeiiiiiiiiiinnnn. 06
Autre (a précise} 96
IS P 98
Poser, a chaque gardien(ne) d’enfant, la questiguante | L'enfant ne peut pas boire ou téter ............ A
CAl4 (CA14) seulement une fois. L’enfant devient de plus en plus malade ....B
L’enfant développe une fievre.................... C
PARFOIS LES ENFANTS SOUFFRENT DE MALADIES L'enfant a une respiration rapide D
SEVERES ET DEVRAIENT ETRE CONDUITS TOUT DE SUITEA | ", o o oc diffir():ultés 3 reps iré} """"""" E
UN ETABLISSEMENT SANITAIRE. QUELS TYPES DE L'enfant a du sana dans les sef)lles """""" =
SYMPTOMES VOUS AMENERAIENT A CONDUIRE L'enfant boit dif‘fic?lement """"""" G
IMMEDIATEMENT VOTRE ENFANT A UN ETABLISSEMENT Autre (a précisey " X
SANITAIRE ? P
Continuer & demander a I'enquétée de citer plusigiees | Autre (a précisej Y
ou de symptdmes jusqu'a ce qu'elle ne soit plusesure
de le faire. Autre (a précise) z

Encercler tous les symptdmes mentionnés.
Mais NE lui faites PAS de suggestions.




MODULE 7 : PRISE EN CHARGE DU PALUDISME CHEZ LES EN FANTS (ML)

N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
OU i 1
ML1 EST-CE QUE (nom) A SOUFFERT, A UN MOMENT Non 5 25ML10
QUELCONQUE, DE LA FIEVRE DANS LES DEUX DERNIERES | TVOT ssssseessssssmssssss s
SEMAINES, C'EST-A-DIRE, DEPUIS (jour de la semaineDe NSP 8 85ML10
UAVANT DERNIERE SEMAINE 2 [NSP s
) OU e 1
ML2 EST-CE- QUE (non) A ETE VU PAR LES SERVICES D’UN Non > 25ML6
ETABLISSEMENT SANITAIRE DURANT CETTE MALADIE 2 Qs : 2omLe
ML3 EST-CE QUE (NOM) A PRIS DES MEDICAMENTS CONTRE LA (l\jlgln ............................................................ ; LS
FIEVRE OU LE PALUDISME QUI ONT ETE FOURNIS OU | 1O et
PRESCRITS PAR LES SERVICES D'UN ETABLISSEMENT NSP 8 8=>ML5
SANITAIRE ?
Antipaludéens :
ML4 QUEL MEDICAMENT FOURNI OU PRESCRIT PAR LES SP/Fansidar/MaloXine..........ccoocvuveieeeenns A
SERVICES D'UN ETABLISSEMENT SANITAIRE, (nom) A-T- Chloroquing ........ceeeeiii e B
IL/ELLE PRIS ? Amodiaquine/Camoquin..............cc..ee..... C
o » QUININE....covii i D
Encercler les codes de tous les médicaments nmeéiso Combinaison basée sur I'Artémisinine....E
Autre antipaludéen
(a précisey H
Autres médicaments :
Paracétamol/Panadol/Acetaminophen ...P
F XS] o1 1 = P Q
Ibuprofen......cccocovvvviiii R
Autre (a précise) X
NSP Z
ML4A LE OU LES MED|CAMENT(S) A OU ONT-IL ETE FOURNI OU OU| ............................................................ 1
PRESCRIT PAR UN AGENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE ? Non 2
NSP 8
(O 1N 1 1==ML7
ML5 EST-CE QUE (nom) A PRIS DES MEDICAMENTS CONTRE LA | NON ........ooveuieeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e e 2 | 22ML8
FIEVRE OU LE PALUDISME AVANT D'ETRE CONDUIT A UN
ETABLISSEMENT SANITAIRE ? NSP 8 8=>MLS8
(O U T 1
ML6 EST-CE QUE (nom) A PRIS DES MEDICAMENTS CONTRE LA | NOM ......o.vveceeieeeeeee oo 2 | 22ML8
FIEVRE OU LE PALUDISME DURANT CETTE MALADIE ?
NSP 8 8=>MLS8

1C




N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
Antipaludéens :
ML7 QUEL MEDICAMENT (nom) A-T-IL/ELLE PRIS ? SP/FANSIAAr ......vovviviriiieeeeeeies A
Chloroquing........ccooeeviviiiiiiii e B
Encercler les codes de tous les médicaments donnés. AmModiaqUINg .......cccooveieiiiiiiniiiiies C
Demander a voir le médicament si le type de MEMGAM | QUININE............cccorveeeerveeeeeeeeeeeeeien, D
n'est pas connu. Si le type de médicament negpeit Combinaison basée sur 'Artémisinine....E
déterminé, montrer des antipaludéens a I'’enquétée. Autre antipaludéen
(& précisey H
Autres médicaments :
Paracétamol/Panadol/Acetaminophen ...P
F XS] o1 1 L= P Q
1o U] o] (0] (=] [N R
Autre (a précise} X
NSP i Z

ML7A CONNAISSEZ-VOUS LES SIGNES DE DANGER DU (@ 1 | T 1
PALUDISME QUI JUSTIFIENT D’AMENER L'ENFANT NON e 2
RAPIDEMENT AU CENTRE DE SANTE ?

NSP i 8
L T 1
ML7B POUVEZ-VOUS CITER DEUX SIGNES DE DANGER DU
PALUDISME QUI NECESSITENT D’AMENER L'ENFANT AU a.
CENTRE DE SANTE ?
C.
S OUI, INSISTER ET RECUEILLIR LES DEUX SIGNES
NON ettt 2.
Veérifier ML4 et ML7: Antipaludéens mentionnés o - H)?

ML8 O oui.» Continuer avec ML9
[0 Non= Passer &L10

ML9 COMBIEN DE TEMPS APRES LE DEBUT DE LA FIEVRE, (NOM) | Mmame JOUP i 0
A-T-IL COMMENCE A PRENDRE (nom de I'antipaludéen Le jour suivant ..........ccccceevveiiiiniiiiieieeeeeen, 1
mentionné a ML4 ou M7 2 jours aprés la fievre ........cccoevvevevieenennn, 2
S’il ya p|usieurs antipa|udéens mentionnés a MUM7, 3 jOUrS aprés lafievre ..o, 3
il faut présenter tous les noms des médicaments 4 jOUI’S ou p|US aprés la fievre....cccceeeeeeeenn. 4
antipaludéens mentionnés. NSP 8
Enregistrer le code du jour ou I'antipaludéen & éiobnné.

EST-CE QUE (norm) A DORMI SOUS UNE MOUSTIQUAIRE LA O 11 1
ML10 | NUIT DERNIERE ? NOM .ttt 2 | 2 MODULE SUIV.
NSP i 8 | 8=MODULE Sulv.
DEPUIS COMBIEN DE TEMPS POSSEDE-T-IL/ELLE CETTE

ML11 MOUSTIQUAIRE ? MOIS ...t Lo
SI MOINS DE 1 MOIS, ECRIRE ‘00'.

Si la réponse est “12 mois” ou “1 an”, insister pou Plus de 24 MOIiS.........cccovvviiiiiiiiiiiie e, 95
déterminer si la moustiquaire a été obtenue il y a Pas slre.....coooeeevieieciiieiie e 98
exactement 12 mois ou plus tét ou plus tard.

QUELLE EST LA MARQUE DE CETTE MOUSTIQUAIRE ? Moustiquaire permanente (longue durée):

ML12 | Sjrenquétée ne connait pas la marque de la mquasiie, |  Olyset Net ... ........... .c.coeeve.... 11 HevmoouL
montrer des images sur carte, ou si possible olesdav Permanet (SERENA) ..........cc.cocoeee. 12 iglc\;/:/u’gaum
moustiquaire. Moustiquaire imprégnée (courte durée): SUIVANT
MOUSTIQUAIRES PERMANENTES (LONGUE DUREE) : Bravo (Palutech) ...............cccoeen 21 | s1oML14
Marque OLYSETE Sandutch ........oooovviiiiiiiii 22 | 22oML14

Marque SERENA

MOUSTIQUAIRES IMPREGNEES OU REIMPREGNEES :
Marque Bravo (Palutech)

Marque Sandutch

AUTRES MOUSTIQUAIRES :

Autre moustiquaire :
Autre moustiquaire (a préciser Marqug
36

NSP Marque inCONNUE .........cccceveeereeennne. 98

11




N° QUESTIONS ET FILTRES PASSER
A

ML13 QUAND VOUS AVEZ OBTENU CETTE MOUSTIQUAIRE, ETAIT= | OUi.uuuuiiiiiieeiiiiiiiiiiiiiie e
ELLE TRAITEE AVEC UN INSECTICIDE POUR TUEROU | NON coeiitiiiiiiiii e ee et e e e e
ELOIGNER LES MOUSTIQUES ?

ML14 DEPUIS QUE VOUS AVEZ LA (ES) MOUSTIQUAIRE(S), EST- | OUi.ieiiiuiiieiiiiiiieee et eeet e e et ee e e
CE QUE VOUS L'AVEZ (LES AVEZ )TREMPEE(S) OU 22 MODULE
PLONGEE(S) DANS UN LIQUIDE POUR TUER/ELOIGNER LES | [NOM rrrreresersssrsssssssssss s SUIV.
MOUSTIQUES OU LES INSECTES ? LN et 85"\"25"3/'-5
COMBIEN DE TEMPS S'EST-IL ECOULE DEPUIS QUE LA

ML15

MOUSTIQUAIRE A ETE TREMPEE OU PLONGEE DANS UN
LIQUIDE INSECTICIDE POUR LA DERNIERE FOIS ?

Si moins de 1 mois, écrire ‘00'".

Si la réponse est “12 mois” ou “1 an”, insister pou
déterminer si la moustiquaire a été obtenue il y a

exactement 12 mois ou plus tét ou plus tard




MODULE 8 : VACCINATION (IM)

N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A

Si une carte de vaccination est disponible, copgetM2-IM8D les dates de chaque type de vaccideodose de vitamine inscrites sur la
carte. Les questions IM10-IM18 sont réservéegmrégistrement des vaccinations qui ne sont pawites sur la carte. Les questions
IM10-IM18 seront posées seulement quand il n’'y&gmcarte de vaccination disponible.

(@ 18 TR U =TT 1
IM1 Y A-T-IL UNE CARTE DE VACCINATION POUR (nom)? OUi, PAS VU ....eviiiiiiiiiieiieeie et 2 2=1M10
NON .. 3 3=IM10
(a) Copier les dates des vaccinations pour chaque
vaccin a partir de la carte. Date de vaccination
Ecrire ‘44’ dans la colonne ‘jour’ si la carte indue
gu’un vaccin a été fait mais que la date n'a pas ét JOUR MOIS ANNEE
reportée.
IM2 BCG BCG
IM3A POLIO A LA NAISSANCE VPOO
IM3B PoLio 1 VPO1
IM3C PoLio 2 VPO2
IM3D PoLio 3 VPO3
IM4A DTCoQ1 DTCoql
IM4B DTCoQ2 DTCoq2
IM4C DTCoQ3 DTCoq3
IM5A | HEPB1 (0U DTCOQHB1) (DTCoqg)H1
IM5B HEPB2 (ou DTCOQ HB2) (DTCoq)H2
IM5C HépB3 (ou DTcogHB3) (DTCoqg)H3
IM6 Rougeole (ou VAR) ROUGEOLE
IM7 Fiévre Jaune (VAA) FJ
IM8BA Vitamine A (1) VitAl
IM8B Vitamine A (2) VitA2
IM8C Vitamine A (3) VitA3
IM8D Vitamine A (4) VitA4
IM9 EN PLUS DES VACCINATIONS ET DES CAPSULES DE OUI et 1

(Insister sur le type de vaccin et enregistrer''66 | 1=>IM19

VITAMINE A INSCRITES SUR LA CARTE, EST-CE QUE . .
' Q dans la colonne correspondante au jour en IM2 a

(nom A REGU D’AUTRES VACCINATIONS, Y COMPRIS LES

VACCINATIONS FAITES LE JOUR D'UNE CAMPAGNE IM8D).
NATIONALE DE VACCINATION?
NON e 2
ENREGISTRER' OUI’ SEULEMENT SI L'ENQUETEE MENTIONNE 2=IM19
BCG, VPO 0-3, DTCOQ 1-3, HEPATITE B 1-3, ROUGEOLE, VACCIN | NISP .......ciiiiiiiiieeeeeeeeeeee e e eeeee e e e 8
DE FIEVRE JAUNE, OU DES SUPPLEMENTS DE VITAMINE A. 8=IM19
EST-CE QUE (nom) A REGU DES VACCINATIONS POUR L 1 1
IM10 LUI EVITER DE CONTRACTER DES MALADIES, Y COMPRIS
LES VACCINATIONS RECUES LE JOUR D'UNE CAMPAGNE NON Lo 2 25 IM19
NATIONALE DE VACCINATION ?
NSP o 8 85 IM19
EST-CE QUE (nonm) A REGCU UNE VACCINATION DU BCG | OUiccccvveviiiiiiiiiie et e e 1
IM11 CONTRE LA TUBERCULOSE, C'EST-A-DIRE UNE INJECTION
DANS LE BRAS OU A L'EPAULE QUI LAISSE, NON L 2
GENERALEMENT, UNE CICATRICE? NSP 8

Vérifier la cicatrice au tiers supérieur de la
face inférieure de I'avant-bras gauche




N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER
A
EST-CE QUE (nom) A REGU UNE VACCINATION SOUS oui 1
IM12 FORME « DE GOUTTES DANS LA BOUCHE » POUR LEJLA | OUI e
PROTEGER CONTRE DES MALADIES - COMME LA POLIO ? NON L. 2 2=IM15
NSP ..o 8 8=IM15
Juste aprés la naissance (dans les 2
IM13 QUAND LE PREMIER VACCIN CONTRE LA POLIO A-T-IL ETE SEMANES) ....eieeeeeeeeeee e 1
DONNE, JUSTE APRES LA NAISSANCE (DANS LES DEUX
PREMIERES SEMAINES) OU PLUS TARD ? Plus tard..........ooooiiiiiiiiiiieeeeeeee e 2
NS P ettt e e s 8
IM14 COMBIEN DE FOIS LE VACCIN DE LA POLIO A T-IL ETE Nombre de foiS.........cccuvvvvriiiiiiennen. o
DONNE ? -
NSP . 8
IM15 EST-CE QUE (n0m) A REGU UNE « VACCINATION DTCOQ » | OUi....cceceeiieiiieiieiieee et 1
- C'EST-A-DIRE UNE INJECTION FAITE A LA CUISSE OU A LA
FESSE_ POUR |_U| EV|TER DE CONTRACTER LE TETANOS, LA NOﬂ ........................................................... 2 2':>|M17
COQUELUCHE ET LA DIPHTERIE ? (DONNEE QUELQUEFOIS
N ( QUELQ NI =T 8 | 8IM17
EN MEME TEMPS QUE LES GOUTTES CONTRE LA POLIO).
IM16 COMBIEN DE FOIS ? Nombre de fOiS.........ccceevreeeeeeenn. L
NSP e 98
IM17 EST-CE QUE (nom A RECU UNE « VACCINATION CONTRE OUi i 1
LA ROUGEOLE » OU VAR - C'EST-A-DIRE UNE INJECTION
FA'TE AU BRAS A L’AGE DE 9 MO'S OU PLUS - POUR LU| NOﬂ ........................................................... 2
EVITER DE CONTRACTER LA ROUGEOLE ?
NSP e 8
IM18 EST-CE QUE (non) A REGU UNE « VACCINATION CONTRE O 11 1
LA FIEVRE JAUNE » - C'EST-A-DIRE UNE INJECTION FAITE
AU BRAS A L'AGE DE 9 MOIS OU PLUS - POUR LUI EVITER DE NON .. 2
CONTRACTER LA FIEVRE JAUNE ? (DONNEE QUELQUEFOIS NSP 8
EN MEME TEMPS QUE LA ROUGEOLE)_ ..........................................................
IM19 DITES-MOI, S'IL VOUS PLAIT, SI (Nomn) A PARTICIPE A L'UNE
DES CAMPAGNES NATIONALES DE VACCINATION
SUIVANTES ET/OU DE VITAMINE A OU LES JOURNEES DE LA
SANTE DE L’ENFANT: O N NSP
IM19A. FEV-MARS 2005/ CAMPAGNE PoLIO SEUL (CAMP A) Campagne A......coooevvveeveeveeninnnnn, 1 2 8
IM198. JuiL 2005 / CAMPAGNE. VIT A + ABENDAZOLE (Camp B) | Campagne B...............oes 1 2 8
IM19c. Nov-DEc 2005 /CAM. PoLio+VIT A+ABENDAZOLE Campagne C........cooovevvvvvvvvnnnnnnn. 1 2 8
(Camp C)
IM20 Y a-t-il un autre enfant qui vit dans le ménagetd@mquétée est la mére/gardien(ne) ?

Vérifier la feuille d’enregistrement du ménage,acoie HLS.

[70ui. = Fin du présent questionnaire ; et puis

Passer au QUESTIONNAIRE DES ENFANTS DE MOINS NS pour I'administrer a I'enfant éligible suivant
[JNon..= Fin de l'interview. Remercier I'enquété(e) de sallaboration.

Si cet enfant est le dernier enfant éligible danmkénage, passer au MODULE SUR L’ANTHROPOMETRIE.
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MODULE 9 : ANTHROPOMETRIE (AN)

NO

QUESTIONS ET FILTRES

CODES

PASSER
A

Aprés que les questionnaires aient été remplis paus les enfants, le mesureur pése et mesure etegant.

Inscrire ci-dessous le poids et la taille en pasitallongée ou en position debout, en prenant d@nregistrer les mesures

anthropométriques sur le bon questionnaire pourgeleaenfant. Vérifier le nom et le numéro de ligad'ehfant sur la Feuille
d’Enregistrement du Ménage avant d’inscrire lesuares anthropométriques.

AN1 | Poids de I'enfant. Kilogrammes (kg).................. L]
AN2 | Taille de I'enfant (cm).
Vérifier 'age de I'enfant en UF11:
i ) ) Taille (cm)
L7Enfant agé de moins de 2 ans. Mesure de la taille (en  position allongée......... N
position allongée).
o . Taille (cm)
[JEnfant &gé de 2 ans ou plus.Mesure de la taille (en Position debout.......... 20 | 1 Il
position debout).
AN3 Code d’identification du contrdleur. Numéro de code ......ccccvvnnnen... '_ ! _
AN4 Résultat des mesures. MESUIE ...t
ADSENT Lo
REUS oo
Autre (& préciser) >
AN5

Y a-t-il un autre enfant dans le ménage qui egildk pour les mesures anthropométriques ?

[7Oui. = Enregistrer les mesures pour I'enfant suivant.

[7Non. = Fin de l'interview avec ce ménage. Remercier tegaparticipants de leur collaboration.
Rassembler tous les questionnaires de ce ménageifér que les numéros d’identification figurent
en haut de chaque page. Inscrire le nombre detmunemires remplis sur la page du Panneau d’'ldécaifion du Ménage.




