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A - INFORMATIONS SUR LE QUESTIONNAIRE

O.1 NOM DE L'ENOUETEUR

0.2 NOM DU CHEF DE MENAGE
Q.3NOM DE LA LOCALITE

Q.4 NOM DE ZONE DE DENOMBREMENT

A.1ZD A.2 MENAGE A.3ENQUETEUR A.4 DATE A.5 HEURE A.6 ENQUETE A.7 ORDRE
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IMPORTANT

Créez un numéro de référence en combinant les numéros de ZD, de ménage et de questionnaire.
Ecrivez cenuméro MAINTENANT en haut de toutes les pages.

Commentaires A.8 RESULTAT

©) Rempli avec le ménage sélectionné
Rempli avec remplacement - refus

©) Rempli avec remplacement - non trouvé
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Numéo de ré&éence

B-LISTEDESMEMBRESDU MENAGE

NUMERO DE MEMBRE

1

10

Homme
Femme

Jamais
Moins de 6 mois
6 mois ou plus

Oui
Non

Chef de ménage
Epoux ou Epouse
Fils ou fille
Pére ou meére
Frére ou soeur
Petits enfants

Neveu ou niéce
Autre parent
Aucun lien de parenté

Jamais marié
Marié (monogame)
Marié (polygame)
Divorcé/Séparé
Veuf

Oui, dans le ménage

Pui, dans un autre ménage
Non

Ne sait pas

Oui, dans le ménage

Pui, dans un autre ménage
Non

Ne sait pas

INSCRIVEZ LE NOM
DE TOUTES LES
PERSONNES QUI
NORMALEMENT
VIVENTET
PRENNENT LEURS
REPAS ENSEMBLE
DANS LE MENAGE,
EN COMMENGCANT
PAR LE CHEF DE

MENAGE
Chef
B.1 Est-ce que [NOM] est un homme ou une femme?
©) ® ® ©) ® ©) ©) ® ©) ®
© © ®© ®© © ®© ® @) ® ®©
B.2 Pendant combien de temps [NOM] a-t-il été absent au cours des 12 derniers mois?
© © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) &)
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
B.3 Est-ce que [NOM] contribue au revenu du ménage?
© © © ©) © ©) © @ © @
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
B.4 Quel est le lien de parenté de [NOM] avec le chef de ménage?
©) ©) &) O ©) O ©) ©) ©) @O
©) ©) ©) &) @ &) ©) @ ©) &)
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
) O) O) ©) ©) ©) ® © ©) ©
©) ©) ©) ® ©) ® ©) ©) ©) ®
O) O) ®© ®© © ®© O © O ©
@) © @) @ ©) @ ©) ©) ©) @
© © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©
B.5 Quel &ge avait [NOM] a son dernier anniversaire?
ENREGISTREZ
L'AGE EN ANNEES
OO OO VL QL VL L L OO OO® OO |REVOLUES
OO OO OO L O O O OO 0L oo
O O O O L O O O L O
OO O O L L O L O L o
OO OO OO OO OO VL VL VL VL OO
OO O O L O OO 0L L 0L O
OO OO OO L O CE© L L O O
OO OO OO OO 0L L OL 0L L OO
OO O O L OO L L O L O
B.6 Quel est I'état matrimonial de [NOM1?
©) ©) ©) @ @ @ @ @ @ @
8 8 % % % % % % % 8 SI L'ENQUETE A 20
ANS OU PLUS, ALLEZ
S Q2 2 2 2 2 8 2 9 9 |aarcrome
SUIVANTE.
B.7 Le pere de [NOM] est-il vivant?
©) © @ © @ © @ &) &) ©)
© ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
©) ®& ©) ® ©) ©) & ©) ©) ®
©) © © © ©) O) © © © ®
B.8 Lamere de [NOM] est-€lle vivante?
© © @ @ @ @ @ @ @ )
©) ©) @ ©) ©) ©) @ @ @ ®
©) ©) ©) ® ©) ® ® ® ® ©)
©) ©) © ) ©) ) O O O O)

A
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C - EDUCATION

NUMERO DE MEMBRE

1 2 3 4 5 6 7

©

10

SI L'ENQUETE A

C.1 Est-ce que [NOM] sait lire et écrire?

MOINS DE 15 ANS,

ALLEZ A C2.
oui| @ @ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Non| (©) (©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
C.2 Est-ce que [NOM] est déja allé al'école? .
; SI NON, PASSEZ A
oui| @ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) @ '
ol @ @ @@ @ © ®© ©® 9 ©®© 2 o @ |LAPERSONNE
00 Aucun SUIVANTE.
01 Ecole maternelle C.3 Quel est la plus haute classe que [NOM] a achevée?
02 Ecole coranique
03 Alphabétisation
11cCl
12¢Cp
13CE1 OO OO O L OO L L L O O
ig gfﬂzl OO OO OO OO OO OO OO L OO v
s OO OO OO OO OO OO OO OO OO OB
16 cm2 OO OO OO OO OO OO OO OO O OB
225 éme OO OO OO 0L L OL L L L o
23 4 éme O OO OO O VL L L L L o
24 3 eme OO 0L O L VL L L G L G
252 nde OO OO OO OO OO L OO OO O OO
e e
31 Enseignement professionnel OO OO O OlO) OO O OO OO OO 0O
= EEnggﬂimZﬂtfsﬁ‘eﬂgﬂf C.4 Est-ce que [NOM] est allé al'école I'année derniére?
oui| @ @ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Non| (©) (©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
C.5 Est-ce que [NOM] fréquente actuellement I'école?
oui| @ ©@ @ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) .
Non| ® ® (©) ® (©) (©) (©) (©) (©) (©) SI NON ALLEZ A C9,
01 Ecole it C.6 Dans quelle classe est actuellement [NOM]?
03 Alphabétisation
11Cl
12¢Cp
= OO OO OO OO O O O O O O’
15 CM1 QO OO OO OO OO OO O O OO o
16 CM2 OO O O O L L L L L L
g;ggme O O G O VL L L L L OO
225 ¢me OO OO OO0 OO0 OO OO OO OO OO OB
243 éme O OO OO O VL L L L L o
252 nde OO 0L O L VL L L G L G
26 1 ére OO OO OO OO OO OO L L O OO
27 Terminale )
31 Enseignement profe§5|onnel OJOBNOCENOIO) ©]O) O© OO OO OO OIOBNOIO)
32 Enseignement technique
33 Enseignement supéieur C.7 Qui gére I'école que fréquente [NOM]?
Le gouvernement| & ©) ©) ©) @ ) @ ©) ©) ©)
Une organisation religeuse| & @ @ @ ©) @ ©) @ @ @
Leprivée| & ©) @ ©) ©) ® ©) ©) ©) ©)
Lacommunauté| & ® O) ® ©) (©) ©) ©) ©) @
a0 © 6 & o o o o o o
C.8 Quelles sont les causes dinsatisfaction avec I'école de [NOM]? OUS POUVEZ
Aucun probléme (satisfait)| © © © © © © © © (©) ENURNEEG IIQSETPFE)ENRSELUS
Manque de livres/fournitures| & (©) (©) (©) (©) ® (©) (©) (©) (©) ‘
Enseignement médiocre| @ @ (©) © © [©) ©) ©) ©) ©
Manque d'enseignants| © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) (©) PASSEZ A LA
Etablissement en mauvais état| © © (©) © (©) ® (©) (©) (©) ©
Autre probleme| © ©) (©) (©) (©) ©) (©) (©) (©) (©) SEIR\/S/SNNTNEN E
C.9 Pourquoi [NOM] ne va-t-il pas actuellement a1'école?
Trop agé/A fini I'éscold @ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
rop éloigné ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
T op cher S 3> 3> 3> 3> % 3> S S S  |vousPouvez
Travaille a la maison/un travaif (© ©) ©) (©) (©) ©) ©) ©) ©) (©) ENREGISTRER PLUSY
Inutile/aucun intérétt (©) @ @ @ [©) [©) [©) @ @ D'UNE REPONSE.
) Malagig/handicap [©) (©) (©) (©) (©) © © © © [©)
A échoué a I'examen| [©) @ @ @ ([©) @ @ @ @
Enceinte/S'est mari¢ (@ (©) (©) (©) (©) © © © © [©)
Autrel (O) (©O) (O) (O) (O) (O) (O) (O) (©)
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D - SANTE FEMME MOINS DE 12
NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ANS OU PLUS DE 49 ANS
ALLEZ A D3
D.1 Est-ce que [INOM] est actuellement enceinte?
ouil| ® ©) (©) ©) ©) ©) ©) © ©) ©)
Non | @ ® ® & © & © © © @ |y NON, ALLEZ A D3.
D.2 Qui aassisté [NOM] pendant la période prénatale ?
. Medecin | (©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Infirmiére/sage femme | & ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Accoucheuse trad. formée | @ @ ©) ©) ©) ©) ©) (©) ©)
Accouch. trad. non formée | & @ (©) @ @ @ ® ©) ©) ©)
Pas diassistance | @ ©) '©) (©) (©) ©) (©) ® ® (©)
Parent,amie ou autre | ® ® (©) ©) ® ® ® ® (©)
NE PRENDRE EN
D.3 Est-ce aue INOMT est mentalement ou physiquement handicapé ou infirme? gﬂgg?ggﬁ;iiﬁ’g‘;‘f
ouil ® ©) ©) © ©) (©) ©) ©) ©) ©)
L'EMPECHE D'AVOIR
Non| & @ ©) ® ® ©) O ® ® ®© | UNEACTIVITE
D.4 Est-ce que [NOM] a été malade ou blessé durant les 4 derniéres semaines? SOUTENUE OU DE
oui| ® ® ® O ® ® IO) o o & | SUIVRE UNESCOLARITE.
Non| ® ©) ® ® ® ® ® ® ©) ® .
SI NON, ALLEZ A D7.
D.5 De quel genre de maladie/blessure [NOM] a-t-il/elle souffert?
Figvre/Paludisme| @ © ©) ©) ©O) © ©) ©O) ©) © VOUS POUVEZ
Ventre/Diarrhée | (@ © © © © ©) © © © © ENREGISTRER
Accident| @ @ ©) ©) ©) ® @ O] © O PLUS D'UNE
Probléme dentaire| () ©) © [©) [©) [©) (©) (©) (©) (©) -
Probleme de peau| (&) ©) ® ® ©) ® '©) 'O) ® 'O REPONSE.
Probleme d'eil| & ©) ©) ©) @ @ (©) ©) ©) ©@
Probléme d'oreille/nez/gorge @ © © © © © © © (©) ©)
Autre| [©) (©) ([©) [©) (©) @ ©) ©) ©)
D.6 Combien de jours [NOM] a-t-il/elle mangué le travail/école du fait de |a malad{e/blessure?
Aucun| @ @ (©) ©) @ (©) ©) @ ©) ©)
1 semaine ou moing & ©) @ @ @) @ (©) @) ©) ©)
PLus de 1 a 2 semaines| (&) [©) ® [©) ©) ©) (©) ©) (©) ©)
Plus de 2 semaines| (@ (©) (©) (©) @ @ (©) ©) @ @

D.7 Est-ce que [NOM] a consulté un service/du personnel de santé ou un guérisseuf

traditionel pour une raison quelconque au cours des 4 derniéres semaines?

oui| @ ©) ©) © ©) ©) ©) ©) © ©)
Non| ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ® ® SI NON, ALLEZ A D11.
D.8 Ouel aenre de servicel/de personnel de santé [NOM] a-t-il/elle consulté?
Dispensaire priv @ (©) © (©) (©) (©) © ©) ©) (©)
Dispensaire publi¢ (@ @ (©) @ @ @ (©) ©) ©) ©)
Clinique privée @ @ @ @ ©) @ @ @ ©) @
Case ou Centre santé communaut{ (& (©) ® (©) (©) [©) ©) ©) ©) (©)
Médecin/dentiste privg (&) @ ©) @ ©) (©) O} ©O) (©) @
Guerisseur traditionne] (%) (©) ® (©) (©) (©) ® ® ® ®
Hopital du distric{ (& O ® ©) ©) ® ® ® ® ®
Hﬁpital régliona ©) [©) @ @ [©) @ (©) @ (©) @
qultal Nat|o-na
Pharmacie/Pharmacier @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
D.9 Combien de fois INOM] a-t-il/elle eu recours a ce service au cours des 4 dernigres semaines?
1a3fois| @ ©) ©) ©) ©) ©) (©) ©) ©) ©)
446 fois| ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Plus de 6 fois| ©) ©) ©) ©) (©) (©) (©) ©) ©)
D.10 Est-ce que [INOM1 a eu des problémes au moment de sa visite?
ucun probleme (satisfai @ (©) (©) (©) (©) ©) (©) ©) ©) ©)

AEtabliisement p(astprop:z,\ [©) @ @ ©) ©) (©) ©) (©) ©) ©) VOUS POUVEZ
Temps d'attente trop long @ (©) ©) ©) ©) (©) (©) (©) ©) ©) ENREGISTRER
Pas de personnel form¢ () [©) [©) ©) ©) @ ©) (©) (©) (©) PLUS D'UNE

Trop cher[ @ (©) [©) [©) [©) [©) © © (©) (©) REPONSE.
Pas de médicaments disponibles] ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) .
Traitement inefficace] (@ (©) @ @ @ (©) (©) (©) © ©) PASSEZ A LA
Comport. inadequat des agenty (@ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) PERSONNE
atd 0 O ® & ® & G ® © o SUIVANTE
D.11 Pourguoi [NOM] n'a-t-il/elle pas utilisé de service médical au cours des 4 derniéres semaines?
Pas nécessaire | (@ © © © (©) © © © [©) © VOUS POUVEZ
Tropcher| (© © © © © © © © © © ENREGISTRER
Trop éloigné| @ ©) ©) ©) © (©) ©) ©) (©) © PLUS D'UNE
el O O O © O O © O O | néronse

9803134604
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Numéo de ré&éence

b

SIHOMME OU sl
FEMME MOINS DE 12

D - SANTE (Suite) : Santé Reproductive - femmes (12-49 ans)
4 7 8

NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 5 6 9 10 ANS OU PLUS DE 49 ANS
D.12 Est-ce que [NOM] a eu des naissances vivantes ? PERSONNE SUIVANTE
oui | @ ©) ©) ©) ©) ©) ©@ ©) ©
Non | ©) ® (©) ® (©) (©) (©) ©) @ | SINONALLER A D17
D.13 Est-ce que [NOM] a eu une naissance vivante durant les 12 derniers mois ?
Oui (©) @ [©) ©) ©)
Non | & ® ©) ©) ® ©) ©) ©) ® ©)
D.14 Est-ce que [NOM] aregu des soins prénatal es pendant sa derniére grossesse ?
oui | @ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©@ © ©@
Non | © @ © © ® © © © O ®  |sINONALLERADI6
D.15 Qui aassisté [NOM] pendant la période prénatale avant son dernier accouchement ?
Medecin | & ©) ©) ©) (©) (©) (©) ©) @ ©)
Infirmiére/sage femme | & & @) @ ©) @ O ©) ©) @
Accoucheuse trad. formée | & O ©) ©) ©) (©) ©) ©) (©) (©)
Accouch. trad. non formée [ & 1O ©) ©) ® @) @ ©) ©) ©)
Pasdassistance | @ ® ©) ® ©) ® ® (©) ©)
Parent,amie ou autre | & 0 ® ©) ® (©) ©) ® (©) (©)
| D.16 Qui aassisté [NOM] & son dernier accouchement?
Infirmie‘:re/sagz/I fedniﬁlwz 8 @ 8 8 8 8 8 8 8 8
Accoucheuse trad. formeq = % ) ) O] ©) ©) ©) '©) (©)
Accouch. trad. non formée @ IO O) ©) O) ©) (©) (©) @ @
Pas d'assistancg (3 o) O ©) O) ©) ® ©) (©) ©)
Parent,amie ou autre (3 S @ 10 ) O ® ® ©) ©)
D.17 Est-ce que [NOM] ou son conjoint utilise une méthode contraceptive pour retarder
ou éviter une grossesse’?
oui| @ ® ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Non| ® ©) ©) ® ® ® ® ® @  [SINONALLER AD19
D.18 Quelles méthodes utilise [NOM] ou son conjoint ?
Stérilisation féminind & ©) ©) ®© ® ®© (©) (©) @ (©)
Stérilisation masculind (@ 'O ® ©) ©) ©) ©) ©) ® ©
Piluly & ©) ©) ©) © ©) ©) ©) © ©
Dispositif Intra-Uterind © & © © ©) ©) ©) ©) ©) ©O)
Injections] & @ (©) (©) © © © © © ©
Implants| & ® ©O) ©O) ©O) ©O) ©O) ©O) ® ©
Preservatifs| @ IO ® ©) © ©) (©) © © ©)
Allaitement| @ ® ® ©) ® ©) ©) (©) © ©
Abstinence périodiqud © & ©) ©) ©) ©) ©) © © ©
o REl O ® @ Q@ @ 9 9 9 99 @
Gris gris/Meth tradit| & & (©) (©) © ©) (©) © ©) ©
Autrd & S > S S S S o) o) & |ALLER A D20
D.19 Quelle est laraison principale qui fait que [NOM] ou son conjoint n'utilise pas de
méthode contraceptive?
Non mariée, veuve, divorcéd @ ©) ©) ©) ©) @ ©) (©) (©) (©)
Veux avoir des enfants| @ ©) (©) ©) (©) @ ©) ©) @ @
Partenaire ne veut pas| ©) ©) (©) ® ©) ©) ©) ©) ©)
Interdit par ma religion @ ©) ©) ©) @ @ (©) @ ©) ©)
Ignore existence méthodes| & ©) ©) (©) ® ©) (©) (©) ©) ©)
Méthodes trop chéres| & ©) ® ©) ® (©) ® ©) @ @
Inaccessibilitd @ O ©) ©) ©) (©) ©) ©) ©) (©)
Autre raison

D.20 Est-ce que [NOM] a demandé de |'aide dans |e domaine de la contraception dans un
centre de planification familiale ou dans un centre de santé?

ouil & ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Non @& @ ® ® ® ® ® ® ® @®  [SINONALLER AD22
D.21 Est-ce que [NOM] est satisfaite de I'aide recue ?
Satisfaitd ©) © ©) © ©) © © ©) ©
Acceuil inadequat| @ ©) ©) (©) (©) (©) ©) (©) (©) ©)
Information insuffisantd & ©) ©) @ ©) @ @ @ @ @
Manque de materiel contraceptif ® (©) ® ©) ©) ©) ® ©) ©) ©)
Logistique inadequat] (O ©) ©) ©) ©) ©) ©) ) ©) ©)
Autres] & O ©) ©) ® ©) ©) ©) ©) ©)

PERSONNE SUIVANTE

Ne veut pas utiliser meth.cont.
Je suis déja informée

Centre trop éloignd

Centre a mauvaise réputation
Pas autorisé a faire telle visite|
Autres

D.22 Quelle est laraison principale qui fait que [NOM] n'a pas demandé de I'aide dans un
centre de planification ou dans un centre de santé

00

006600
OO0
CI00]010/C]
OO0
0000

OO0
OO0
OO0
OOOOOO
OO0

A
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Numéo de ré&éence

E-EMPLOI

NUMERO DE MEMBRE

1 2 3 4 5 6 7 8

SI MOINS DE 5 ANS,

Oui
Non

Oui
Non

Oui
Non

Pas de travail disponible
Inactivité saisonniere

Etudiant

Obligations familiales/du ménage
Trop agé/trop jeune

Infirmité

Autre

Un
Deux
Plus de deux

Employeur

Travail @ son propre compte
Salarié (e

Employé(e) de maison
Apprenti(e) non payé(e
Autre

Gouvernement
Para-public

Entreprise privée
Individu ou ménage privé

Agriculture

Mines/carrieres
Production/transformation
Construction

Transport
Commerce/vente

Services

Education/santé
Administration

Autre

Oui
Non

Plus d'heures dans activité actuel.
Plus d'heures dans autre activité
En changeant d'activité

Autre

Oui
Non

E.1 Est-ce que [NOM] atravaillé au cours des 7 derniers jours?

PASSEZ A LA
PERSONNE SUIVANTE

©) (©) © [©) © © ® ® ® ©) SI OUI, ALLEZ A ES.

® ® ® ® ©) ©) ©) ©) ©) ©)

E.2 Est-ce que [NOM] a été absent du travail habituel au cours des 7 derniers jours?

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) (©) SI OUI, ALLEZ A ES.

©) (©) ©) ® ® ® ® ® ® ®

E.3 Est-ce que [NOM] cherchait du travail et était prét atravailler au cours des 4 dernjéres semaines?

©) ©O) ©O) (©) O) O) © © © ©)

® ® (©) ® (©) (©) (©) (©) (©) (©)

E.4 Quelle est laraison principale pour laquelle [NOM] ne travaillait pas au cours de ¥ derniers jours?

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) @ ©) ©) @ @ (©) (©) (©) ©)

©) ©) ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©)

©) ® ©) ® ©) ® @ ©) @ ©)

©) ©) ©) ©) (©) ©) (©) (©) (©) ©)

©) ©) O) ® (©) ® (©) (©) (©) (©) )

@) @) @) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) PASSEZ A LA
PERSONNE SUIVANTE.

E.5 Combien d'emplois a eu [NOM] dans les 7 derniers jours?

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) @ ©) ©) @ @ (©) (©) (©) ©)

©) ©) ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©)

E.6 Ouel est le statut de [NOMT dans son travail principal ?

D) ©) (D) ©) (D) (D) ©) ©) ©) ©)

©) ©) @ ©) ©) ©) @ @ @ (©)

©) ©) ©) ©) ©) ©) ® ® ® ©)

©) ©) ©) (©) ©) ©) @ @ @ (©)

©) (©) ©) ©) ©) ©) (©) (©) (©) (©)

©) ® ©) ® ©) ©) (©) (©) (©) (©)

E.7 Pour qui [NOM] travaillait-il/elle principalement?

©) (©) ©) (©) ©) ©) (©) (©) (©) (©)

©) ©) &) ©) &) &) @ @ @ ©)

©) (©) ©) (©) ©) ©) @ @ @ (©)

@) ® ©) ® ©) ® ©) ©) ©) (©)

E.8 Quelle est I'activité principale de I'endroit ou [NOM] travaille principalement?

© ® ©O) (©) O) O) © © © ©

©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) @ ©) ©) ©) @ @ @ (©)

©) ©) ©) ©) ©) ©) @ @ @ ©)

©) ® ©) ©) ©) ©) (©) (©) (©) (©)

©) (©) ©) ©) ©) ©) (©) (©) (©) (©)

©) ® ©) ® ©) ©) (©) (©) (©) (©)

@) ©) @) ©) @) @) ©) ©) ©) ©)

©) ® ©) ® ©) ©) ©) ©) ©) ©)

E.9 Est-ce [NOM] a cherché a augmenter ses revenus au cours des 7 dernier jours?

©) ©) © ©) ©) ©) ©) ©) ©) (©) SI NON, PASSEZ A LA

® ® ® ® ® ® ©) ® ©) ® PERSONNE SUIVANTE.

E.10 Comment [NOM] a-t-il/elle cherché & augmenter ses revenus au cours des 7 derrjiers jours?

©) (©) (©) ©) (©) (©) (©) (©) (©) (©)

©) ©) @ @ @ ©) ©) ©) ©) ©)

©) ©) ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©)

O) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

E.11 Est-ce que [INOM] est prét(e) a prendre du travail supplémentaire dans les 4 proghaines semaines?

©) ©O) ©O) (©) O) O) © © © ©)

® ® (©) ® (©) (©) (©) (©) (©) (©)

0320134609
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Numéo de ré&éence

F - BIENSDU MENAGE ET SITUATION ECONOMIQUE

F.1 Combien de champs |e ménage possede t-il ?

qu'il ne posséde pas?

F.2 Comment |a superficie des champs possédés Pll(ljJS F;?tite

est-€lle par rapport a ceux possedésil y aun an? entique

bar fapp P y Plus grande

Ne sait pas

F.3 Comment la superficie des champs possédés ~ Plus petite

est-€lle par rapport a ceux possédésil y a 10 ans? Identique
Plus grande

Ne sait pas

F.4 Le ménage utilise- t- il des champs quil Non
ne possedent pas” ~Loue
Métayage

Terre privée gratuite
Terre d'accés libre
Hypotheque

OO OO COOO

F.6 Comment la superficie de ces autres
champs est-€elle par rapport a ceux utilisésil

y aunan?

F.7 Comment la superficie de ces autres
champs est-€elle par rapport a ceux utilisésil

y a10 ans?

F.5 Combien de champs le ménage utilise mais

Plus petite
Identique
Plus grande
Ne sait pas

Plus petite
Identique
Plus grande
Ne sait pas

0000 OO

Bovins M outon Chévres Anes Chevaux Chameaux
F.9 Comment ce nombre de tétes de [bétail] est-il par rapport ail y aun an?
Plus petit (©) ©) o ©) o
Identique ©) O 0 ©) 0
Plus grand ©) ©) '©) O ©)
Ne sait pas ©) O) O) ©) )

F.8 Combien de tétes de [bétail] le ménage possede-t-il actuellement?

F.10 Combien de tétes de [bétail] e ménage possedait-t-il y a5 ans?

Passez au groupe
d'animaux suivant|

F.11 Est-ce que le ménage possede ou a possedé

une des choses suivantes?

actuellement

ilyabans

a. Fer a repasser électrique
b. Réfrigérateur

c. Téléviseur

d. Matelas ou lit

e. Radio,Radio cassette

f. Montre ou réveil

g. Machine a laver

h. Machine a coudre

i. Cuisiniere a gaz,électrique
j. Bicyclette

k. Motocyclette

I. Voiture ou camion,tracteur
m. Charette

n. Lecteur CD,DVD

0. Ventilateur

0]6]61610]0]010J0]01016]0]0]0)
0000006O06O0OBOO

016]0]0]0[6J0/010l01e]6]6]0]6)
©O0OOOOEBOOOOO

Ne prendre en compte queles
biensen état de marche.

F.12 Qui contribue le plus au revenu du ménage?
(enregistrez le numéro de membre de la section B)

COOOOOLOLOO
COOOOEOOLOO®

Mettre 00 si cette personne n'est pas

membre du ménage

F.13 Comment trouvez-vous la situation économique

générale du MENAGE par rapport acelledil y a. . ..

Beaucoup plus mauvaise maintenant
Un peu plus mauvaise maintenant
Identique

Un peu meilleure maintenant
Beaucoup mieux maintenant

Ne sait pas

lan

00000

7]

000600 =

F.14 Comment trouvez-vous la situation économique générale de la
COMMUNAUTE par rapport acelledily a....%

Beaucoup plus mauvaise maintenant
Un peu plus mauvaise maintenant
Identique

Un peu meilleure maintenant
Beaucoup mieux maintenant

Ne sait pas

lan

0006006

5

7]

000600 3

4393134603 4
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G - CARACTERISTIQUES DU LOGEMENT

G.1 Est-ce que le ménage ou un membre du
ménage est propriétaire d'un lieu d'habitation?
Propriétaire du logement

Loue le logement

Occupe sans payer de loyer
Nomade ou logement temporaire

OO0

G.2 Combien de pieces séparées
y-at-il dansvotre logement?

Oui ©)
Non ®

SINON,ALLEZAG7

G.3 Est-ce que le ménage a
de I'électricité?

G.4 Depuis quand avez vous de

|'électricité? /

Mois Année
G.5 Avez vous un compteur Ooui
individuel? Non @

SINON,ALLEZAG7

G.7 Quel est le matériau du toit de la
maison?
Terre
Paille
Bois
Toles en métal
Ciment/béton
Tuiles
Peau
Nattes

OOOOOOOOO

Autre

G.8 Quel est le matériau desmursdela
maison?

Terre/briques de terre
Pierres
Briques cuites
Ciment/béton
Bois/bambou
Toles en métal
Paille
Autre

OO0

G9 Quelle est la principale source
d'approvisionnement en eau utilisée

G.10 Quel type de toilettes utilise le
ménage?

Nature / Brousse

Chasse d'eau avec égout

Chasse d'eau avec fosse septique
Cuvette/seau

Latrines couvertes

Latrines non couvertes

Latrines ventilées améliorées

Autre

OO0OOOOO

G.11 Quél est le combustible principal
utilisé pour faire lacuisine?

Bois a briler
Charbon de bois
Pétrole/huile
Gaz
Electricité
Résidus de moisson/sciure
Déchets d'animaux
Pas de cuisine
Autre

G.12 Quél est le combustible principal
utilisé pour |'éclairage?

OOOOOOO

] pour boire? Pétrole/paraffine O
G.6 Depuis quand avez vous un Robinet dans le logement ou la concession (D Gz @
compteur électrique? Robinet public extérieur ou forage - Electricitt &

Puits protégé (> Energie solaire/Générateur
/ Puits non protégé, eau de pluie Batteries (&)
Riviére, lac, mare Bougies ®
Mois Année Vendeur, camion citerne (%) Bois a briler &
Autre ) Autre
G.13 A partir diici, combien de G.14 Utilisez vous. . . .? G.15 Quel est votre
minutes/Km faut-il pour atteindre niveau de satisfaction?
le/laplus proche ...?
Heures : Minutes Km
a. Ecole primaire O]O) ©l0]0]0]0]0©)
b. .Ecole secondaire OO ©]0]0]0]0]0O)
c. Case ou Centre de santé
communautaire QO COCOOO
d. Clinique Medicale,
dispensaire, hopital OO OCOOLOLOL
e. Service télécomm., O® 010100100 ©)
courrier, postal
f. Service de O® OO
transport public
g. Service pour moudre le grain O® 0]0]0]00]0]0)
h. Source d'eau potable O® 0]0)0)010]0]0)
i. Marché alimentaire O® 101016000010
j. Route pratiquable
en toute saison o0 OO
k. Service vétérinaire O® OCOOOLOOO
|. Station de Police O® 01010 010]0]0)
m. Tribunal de O]O) OCOOOLOOO®
premiére instance
n. Micro-finance O® OO
0. Autres a préciser . ............... O]O) OCOOLELO

Modalités G15: 1. Satisfait, 2. Plutot satisfait, 3. Ni satisfait ni insatisfait, 4. Plutot insatisfait, 5. Insatisfait, 6.Ne sait pas, 7.Non concerné

A

2955134605 4
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H - BIEN-ETRE
H.1 Est ce que le ménage a vécu un ou plusieurs des evénements doul oureux
ci-dessous durant les 12 derniers mois, affectant sérieusement son bien-étre?
Funéraille Maladie Perte Sécheresse Inondation Dommage Perte
sevéreou d'emploi Important  produits
chronique Parcelle agricoles
©) ® ® ® ©) ® ©) SINON, PASSEZ A
L'EVENEMENT
© © ® © © ® © SUIVANT
H.2 Avez vous pu vous en sortir tout seul?
©) @ ©) ©) ©) ©) © SI OUI, PASSEZ A
©) ® ©) ® ©) ©) @ | sSuagENT
H.3 De quelle aide aviez vous besoin pour vous en sortir?
Aide alimentaire ©) © (©) ©) © ©) ©
Vente de produit agricole © © ® © © © © UG oLUs
Vente de materiel agricole © O ©) ©) ©O) ®© © D'UNE REPONSE
Vente de bien de ménage © © ©) O O O O
Besoin d'argent © © © © © © ©
Assistance des ONG © © ©) ©) @ ® ®
Assistance Internationale © ©) ® ©) ©) ©) ©)
Faire un emprunt © © ©) © © © (©)
Recevoir de l'aide © ©) ©) ©) © © ©) E'/ESVSEESE/?\A Nt
Aultres © © © © © © © SUIVANT
H.4 Par rapport au besoin de votre ménage, pensez-vous qu' au cours des 12 derniers mois
[poste] de votre ménage était?
Consommation L ogement Habillement Soinsde Education Revenu
alimentaire desmembres santéregus
Moins que Satisfaisant ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Satisfaisant ©) [©) ©) ©) @ @
Plus que satisfaisant ©) ©) ©) @ ©) ©)
Ne sait pas ®© (©) ©) @ ©) ©)
Non applicable ©) (©) ©) ©) ® ©)
H.5 Par rapport au besoin de votre ménage, pensez-vousqu' il y a5 ans [poste] de votre
ménage était?
Moins que Satisfaisant @ (©) (©) (©) ©) (©)
Satisfaisant % &) % % ©) ©)
Plus que satisfaisant 3 % 3 3 % % PASSEZ AU POSTE DE
Ne sait pas &S 3 S S S S CONSOMMATION
Le ménage n'existait pas SUIVANTE
H.6 Quel est I'effet de la variation du prix des produits Amélioration
agricoles sur la condition de vie de votre ménage au cours Détérioration @
des 5 dernieres années? Aucun changement ©)
H.7 Quel est I'effet de lavariation du prix des produits Amélioration O
manufacturés sur la condition de vie des ménages au cours Détérioration @
des 5 derniéres années? Aucun changement &

A 7121134605 4
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| -ENFANTSDE MOINSDE CINQ ANS

1.1 Pour chaque enfant de moins de cing ans, enregistrez le numéro de membre de I'enfant et de lamére & partir de la
liste des membres du ménage. Enregistrez 00 si la mére de |I'enfant est décédée ou pas membre du ménage.

Enfant Mére Enfant Mére Enfant Mére Enfant Mére
©]O) OlO) ©]O) O]0) ©O) ©]o) ©OlO) OlO)
©Ol©) QO ©l©) OO OO ©Ol©) OO OlO)
©]©) OO ©]©) ©]0) o) (©e]e) ©]©) OO
©]©) Ol ©]©) OO O ©) ©l®) ©Ol©) OIS
©]O) OO GO 6]0) O O) O] OO olo)
©]©) OO OO OO ©©) ©lO) OO O
©]O) OlO) (©]O) OO OO ©]lo) ©OlG) OlO)
©]©) QO ©]©) OO OO Ol QO QO
©]O) OlO) ©]O) O]O) ©]O) ©]O©) ©]O) OO
I.2 Enregistrez |a date de naissance de |'enfant.

Jour Mois Année Jour  Mois  Année Jour  Mois  Année Jour Mois Année
ONORONOXOXO) O ONONONOCJO) ONOROIONOXO) COOOLLG
OQOOOLOLOO O ONONGNOXO) COOLOLOLO ONoJoJeYoJo
ONO©) OGN OX©) ON©) © OO ONO) ONONO) ON©) ONOXO)
ON©) ©ONOX©) ON©) 6 XCJO) ©JO) OXOXO) © o ONOXO)

©) O OXO) ©) © OO ®© ONORO) ©) ONOXO)

©) ONOXO) ©) 0 XCJO) ©) ONOXO) ©) ONONO)

©) ONOXO) ©) © OO ® © OO ©) © O

©) OJOJO) ©) 0XOJO) © OO O OO0

® OO ® oo © 00O OB ONONO)

.3 00 aeu lieu lanaissance de |'enfant?

Hopital/maternité @ @ @ @
A domicile ©) ©) ©) ©
Autre (©) ©) ® ®
1.4 Qui aassisté I'accouchement?

Médecin @ @ @ @
Infirmiére (©) ©) (©) ©)
Sage-femme [©) ©) (©) (©)
232 :): /C ah cecuosj cthre’a dsle ule @ @ @

® ©) ©) ©)

1.5 Enregistrez |le poids (en kg avec une décimale, par ex. 4,6 kg) et lataille (en cm avec une décimale, par ex. 51,3 cm).
Poids Taille Poids Taille Poids Taille Poids Taille

OO OOLLYL OO OOLOO OO OLLO OO OOLO
QOO OO OO Ololole) OlO]O) (©lolele) ©]O]O) OO
©]O]®) ©ololole) OO ©]O]6]O) ©lO®) LG ©]O]o) olololo)
O]O]O) OO OO OOOG OOOG® OO OO OOOO®
OO OOLLGL Glo]o) (©) OO OO OO OOLL®
©]O]O) OO OO® (OO0 O]O]O) QOB (©]O]O) OOO®
QOO OOLOO QOO OOLLOY OO OGO OO OLLO
QOO OO OO® OO O]O]O) 0]O0]O0]O) ©]O]O) OOO®
1.6 Est-ce que I'enfant a participé aux programmes suivants?

Programme nutritionnel @ & @ © © ©® © ©®

Suivi de lacroissance @ @ ® ® ® @® ® ®

Vaccination ® ©® o © ® © ® ®

A 8154134602



