Septembre 2015
ENQUETE SUR LES INDICATEURS DU PALUDISME AU MALI (EIPM-2015)
QUESTIONNAIRE MENAGE
MALI
INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE (INSTAT)
PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME (PNLP)
INFO-STAT - ICF INTERNATIONAL

IDENTIFICATION
NOM DE LA LOCALITE

NOM DU CHEF DE MENAGE

NUMERO DE GRAPPE . . . . ..ttt e e e e GRAPPE
NUMERO DE CONCESSIOI. . . . . . s CONCESSION
NUMERO DUMENAGE . ...ttt e MENAGE
REGION ADMINISTRATIVE REGION

MILIEU (URBAIN =1, RURAL =2) MILIEU

MILIEU DETAILLE (BAMAKO= 1, AUTRE VILLE = 2, RURAL= 3) MILIEU DETAILLE

VISITES D'ENQUETEURS

1 2 3 VISITE FINALE
DATE JOUR
MOIS
ANNEE 200115
NOM DE L'ENQUETEUR/
ENQUETRICE CODE ENQU.
RESULTAT* RESULTAT
PROCHAINE DATE
VISITE: NOMBRE TOTAL
HEURE DE VISITES

*CODES RESULTAT:
1 REMPLI TOTAL DANS LE

2 PAS DE MEMBRE DU MENAGE A LA MAISON OU PAS D'ENQUETE COMPETENT MENAGE
A LA MAISON AU MOMENT DE LA VISITE

3 MENAGE TOTALEMENT ABSENT POUR UNE LONGUE PERIODE

4 DIFFERE TOTAL DE

5 REFUSE FEMMES

6 LOGEMENT VACANT OU PAS DE LOGEMENT A L'ADRESSE ELIGIBLES

7 LOGEMENT DETRUIT

8 LOGEMENT NON TROUVE N° DE LIGNE DE

9 AUTRE L'ENQUETE POUR

(PRECISER) QUESTIONNAIRE
MENAGE
CHEF D' EQUIPE CONTROLE AU BUREAU EFFECTUE EDITION
NOM NOM NOM
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PRESENTATION ET CONSENTEMENT APRES INFORMATION

Bonjour. Je m'appelle . Je travaille pour le PROGRAMME
NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME (PNLP), L'INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
(INSTAT) ET INFO-STAT. Nous effectuons une enquéte nationale sur le paludisme dans tout le pays. Les
informations que nous collectons aideront votre gouvernement a améliorer les services de santé. Votre ménage a
été sélectionné pour cette enquéte. Nous voudrions vous poser quelques questions sur votre ménage. Les
questions prennent habituellement entre 5 et 10 minutes. Toutes les informations que vous nous donnerez sont
strictement confidentielles et elles ne seront transmises a personne d'autres que les membres de I'équipe
d'enquéte. Vous n'étes pas obligé de participer a cette enquéte, mais nous espérons que vous accepterez d'y
participer car votre opinion est trés importante. S'il arrivait que je pose une question a laquelle vous ne voulez pas
répondre, dites-le moi et je passerai a la question suivante ; vous pouvez également interrompre l'interview a
n'importe quel moment.

Si vous souhaitez plus d'informations sur I'enquéte, vous pouvez contacter les personnes figurant sur cette carte.

DONNEZ LA CARTE AVEC LES INFORMATIONS POUR CONTACTER CES PERSONNES

Avez-vous des questions a me poser ?
Puis-je commencer l'interview maintenant ?

SIGNATURE DE
L'ENQUETEUR/ENQUETRICE : DATE:

L'ENQUETE ACCEPTE DE REPONDR . . . . ..... 1 L'ENQUETE REFUSE DE REPONDRE . . .. .........ooo.... 2—FIN
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TABLEAU MENAGE

S1 15 ANS FEMME DE 15- | ENFANT DE 0:
OU PLUS 49 ans 5ans
N° RESIDENTS HABITUELS LIEN SEXE RESIDENCE AGE ETAT ELIGIBILITE
LIGNE ET VISITEURS AVEC LE CHEF MATRIMONIAL
DE MENAGE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

S'il vous plait, donnez-moi | Quel est le lien | (NOM) | (NOM) vit{ (NOM) a | Quel 4ge a| Quel est I'état ENCER- ENCER-

les noms des personnes qui | de parenté de | est-il de [ il/elleici | t-il/elle (NOM) ? matrimonial CLEZ LE CLEZ LE

vivent habituellement dans | (NOM) avec le | sexe habituel- | passé la actuel de N° DE N° DE

votre ménage et des chef de masculin | lement ? | nuit (NOM) ? LIGNE DE LIGNE DE

visiteurs qui ont passé la ménage ? ou derniére | g 950U TOUTES TOUS

nuit derniére ici, en féminin ? ici ? PLUS 1 = MARIE OU LES LES

commencant par le chefde | g copes INSCRIVEZ|  VIVANT FEMMES ENFANTS

menage. CI-DESSOUS 95" ENSEMBLE | DE 15- DE 0-5 ANS

APRES AVOIR LISTE LES 2 = DIVORCE/ 49 ANS

NOMS ET ENREGISTRE SEPARE

LE LIEN DE PARENTE ET 3 =VEUF

LE SEXE POUR CHAQUE 4 = JAMAIS

PERSONNE, POSEZ LES MARIE

QUESTIONS 2A-2C POUR ETNA

VOUS ASSURER QUE LA JAMAIS

LISTE EST COMPLETE. VECU AVEC

QUELQU'UN

POSEZ ENSUITE LES

QUESTIONS APPRO-

PRIEES DES COLONNES

5-11 POUR CHAQUE

PERSONNE.

M F O N O N |ENANNEES

01 1 2 1 2 1 2 01 01
02 1 2 1 2 1 2 02 02
03 1 2 1 2 1 2 03 03
04 1 2 1 2 1 2 04 04
05 1 2 1 2 1 2 05 05
06 1 2 1 2 1 2 06 06
07 1 2 1 2 1 2 07 07
08 1 2 1 2 1 2 08 08
09 1 2 1 2 1 2 09 09
10 1 2 1 2 1 2 10 10

CODES POUR Q. 3: LIEN DE PARENTE AVEC LE CHEF DE MENAGE

01 = CHEF DE MENAGE

02 = FEMME OU MARI

03 =FILS OU FILLE

04 = GENDRE/BELLE-FILLE
05= PETIT-FILS/FILLE

06 = PERE/MERE

07 = BEAUX-PARENTS

08 = FRERE OU SOEUR
09 = AUTRE PARENT
10 = ADOPTE/EN GARDE/

11 = ENFANT DE LA FEMME/MARI

12 = CO-EPOUSE
13 = SANS PARENTE
98 = NE SAIT PAS
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Sl 15 ANS FEMME DE 15- | ENFANT DE 0
OU PLUS 49 ans 5ans
N° RESIDENTS HABITUELS LIEN SEXE RESIDENCE AGE ETAT ELIGIBILITE
LIGNE ET VISITEURS AVEC LE CHEF MATRIMONIAL
DE MENAGE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
M F O N O N | ENANNEE
11 1 2 1 2 1 2 11 11
12 1 2 1 2 1 2 12 12
13 1 2 1 2 1 2 13 13
14 1 2 1 2 1 2 14 14
15 1 2 1 2 1 2 15 15
16 1 2 1 2 1 2 16 16
17 1 2 1 2 1 2 17 17
18 1 2 1 2 1 2 18 18
19 1 2 1 2 1 2 19 19
20 1 2 1 2 1 2 20 20
COCHER ICI SI UNE AUTRE FEUILLE EST UTILISEE CODES POUR Q. 3: LIEN AVEC LE CHEF DE MENAGE

USTE pour etre sure que J.al une liste complete .
y a-t-il d'autres personnes telles que des petits
enfants ou des nourrissons que nous n'avons pas
listés?

2B) Ya t-il d'autres personnes qui ne sont peut-étre
pas membres de votre famille, tels que des
domestiques, locataires ou amis qui vivent
habituellement ici ?

2C) Avez-vous des invités ou des visiteurs
temporaires qui sont chez vous, ou d'autres
personnes quignt dormi ici la nuit derniere et qui
n'ont pas été listés?

AJOUTER
oul |:|_>¢/LAJBLEAU
AJOUTER
oul I:l_’ﬁgm FALI
lAJOUTER

AU
TARI FALI

Ooul
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NON D
NON D

10 = ADOPTE/EN GARDE
11 = ENFANTS DE LA
FEMME/MARI

01 = CHEF DE MENAGE

02 = FEMME OU MARI

03 =FILS OU FILLE

04 = GENDRE/BELLE-FILLE
05= PETIT-FILS/FILLE

06 = PERE/MERE

07 = BEAUX-PARENTS

08 = FRERE OU SOEUR
09 = AUTRE PARENT

12 = CO-EPOUSE

13 = SANS PARENTE
98 = NE SAIT PAS




CARACTERISTIQUES DU MENAGE

N° QUESTIONS ET FILTRES CODES PASSER A
102 D'ou provient principalement I'eau que boivent les membres EAU DU ROBINET
de votre ménage ? ROBINET DANS LOGEMENT .......... 11 :|_>
ROBINET DANS COUR/PARCELLE . . ... 12 107
ROBINET PUBLIC/BORNE FONTAINE ... 13
ROBINET CHEZ LE VOISIN 14
PUITS APOMPE OU FORAGE . ........... 21
PUITS CREUSE
PUITSPROTEGE...........ovvvnn.. 31
PUITSNONPROTEGE  .............. 32
EAU DE SOURCE
SOURCE PROTEGEE ~ .............. 41
SOURCE NON PROTEGEE ............ 42
EAUDEPLUIE........... ... ... ... .... 51 |—» 107
CAMION CITERNE ........... ... ... ... 61
CHARRETTE AVEC PETITE CITERNE/
TONNEAU ... ... .. . . . 71
EAU DE SURFACE (RIVIERES/BARRAGES/
LACS/MARES/FLEUVES/CANAUX
D'IRRIGATION ..................... 81
EAUENBOUTEILLE .................. 91
AUTRE 96
(PRECISEZ)
103 Ou est située cette source d'approvisionnement de I'eau ? DANS VOTRE LOGEMENT 1 :L,
DANS VOTRE COUR/PARCELLE ........ 2 107
AILLEURS .. .. ... .. 3
104 Combien de temps faut-il pour s'y rendre, prendre I'eau et
revenir ? MINUTES ................
NE SAITPAS .. ... ... .. ... ...... 998
107 Quel type de toilettes les membres de votre ménage utilisent- CHASSE D'EAU/CHASSE MANUELLE
ils habituellement ? CHASSE D'EAU CONNECTEE
A UN SYSTEME D'EGOUT .......... 11
A UNE FOSSE SEPTIQUE .......... 12
A UNE FOSSE D'AISANCES  ........ 13
A QUELQUE CHOSE D'AUTRE  ..... 14
ANESAITPASOU ................ 15
FOSSE D'AISANCES
FOSSES D'AISANCES AMELIOREE
AUTO-AEREE .................... 21
FOSSES D'AISANCES AVEC DALLE ... 22
FOSSES D'AISANCES SANS DALLE/
TROUOUVERT .................. 23
TOILETTES A COMPOSTAGE .. .......... 31
SEAU/TINETTE ...............c.ovu... 41
TOILETTES/LATRINES SUSPENDUES ... 51
PAS DE TOILETTES/NATURE 61 |—»110
AUTRE 96
(PRECISEZ)
108 Partagez-vous ces toilettes avec d'autres ménages ? OUI o 1
NON. ... 2 |—»110
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109 Combien de ménages utilisent ces toilettes ? NOMBRE DE MENAGES 0
SIMOINSDE10  ............
10 MENAGESOUPLUS ................ 95
NESAITPAS ... ... . .. ... 98
110 Dans ce ménage, avez-vous : (4)
oul NON
L'électricité ? ELECTRICITE ............. 1 2
Un poste radio ? RADIO ................... 1 2
Une télévision ? TELEVISION ............. 1 2
Un téléphone portable ? TELEPHONE PORTABLE ... 1 2
Un téléphone fixe ? TELEPHONEFIXE ......... 1 2
Un réfrigérateur ? REFRIGERATEUR ......... 1 2
Table ? TABLE ... ... .. ... 1 2
Chaise ? CHAISE ... 1 2
Armoire/Bibliothéque ? ARMOIRE/BIBLIOTHEQUE 1 2
Cuisiniére/Rechaud? CUISINIERE/RECHAUD 1 2
Congélateur ? CONGELATEUR  ......... 1 2
Fusil de chasse ? FUSILDE CHASSE ......... 1 2
Charrue ? CHARRUE ......... 1 2
111 Quel type de combustible votre ménage utilise-t-il ELECTRICITE ...... ..., 01
principalement pour cuisiner ? GAZ/PETROLE ... ..., 02
CHARBONDEBOIS .................. 07
BOIS .. . 08
PAS DE REPAS PREPARE
DANSLEMENAGE  ................ 95
AUTRE 96
(PRECISEZ)
114 PRINCIPAL MATERIAU DU SOL MATERIAU NATUREL
TERRE/SABLE .................... 11
ENREGISTREZ 'OBSERVATION. BOUSE/GRAVIER ..o 12
CARRELAGE  .................... 33
CIMENT ... . 34
AUTRE 96
(PRECISEZ)
115 PRINCIPAL MATERIAU DU TOIT MATERIAU NATUREL
ENREGISTREZ L'OBSERVATION. CHAUME/PALMES/FEUILLES 12
MATERIAU ELABORE
TOLE .. 31
AUTRE 96
(PRECISEZ)
116 PRINCIPAL MATERIAU DES MURS EXTERIEURS MATERIAU NATUREL
BAMBOU/CANE/PALME/TRONC ........ 12
TERRE ... . 13
ENREGISTREZ L'OBSERVATION. MATERIAU RUDIMENTAIRE
BAMBOU/BOIS AVEC BOUE 21
PIERRES AVEC BOUE 22
ADOBE NON RECOUVERT .......... 23
MATERIAU ELABORE
CIMENT ... . 31
PIERRES AVEC CHAUX/CIMENT ..... 32
BRIQUES .......... .. ... ... ... ... 33
BLOCS DE CIMENT ................ 34
ADOBE RECOUVERT  .............. 35
PLANCHEENBOIS  ........ 36
AUTRE 96

(PRECISEZ)
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117 Dans ce ménage, combien de piéces utilisez-vous pour
dormir ? NOMBRE DE PIECES ............
SOUS L'ARBRE/A L'AIRLIBRE  ........ 95
118 Est-ce qu'un membre de votre ménage possede :
Ooul NON
Une pirogue? PIROGUE ,,....oommmmmmmmmnn 1 2
Une montre ? MONTRE .................. 1 2
Une bicyclette ? BICYCLETTE .............. 1 2
Une motocyclette ou un scooter ? MOTOCYCLETTE/SCOOTER 1 2
Une charrette tirée par un animal ? CHARRETTE AVEC ANIMAL 1 2
Une voiture ou une camionette ? VOITURE/CAMIONETTE ..... 1 2
Un bateau a moteur ? BATEAU AMOTEUR ........ 1 2
119 Est-ce qu'un membre de votre ménage posséde des terres OUI ... 1
cultivables ? NON 2 121
120 Combien d'hectares de terres cultivables les membres du
ménage possedent-ils ? NOMBRE D'HECTARES
S195 OU PLUS, ENCERCLEZ '950'. 95 HECTARESOUPLUS ............ 950
NESAITPAS ... ... ... .. ... ..... 998
121 Est-ce que votre ménage posséde du bétail, des troupeaux OUI ..o 1
d'autres animaux de ferme ou de la volaille ? NON 2 123
122 Parmi les animaux suivants, combien votre ménage en
posseéde t-il ?
SI AUCUN, INSCRIVEZ '00'".
S195 OU PLUS, INSCRIVEZ '95'.
SI NE SAIT PAS, INSCRIVEZ '98'.
Vaches laitiéres ou taureaux ? VACHES/TAUREAUX ...
Chevaux, anes ou mules ? CHEVAUX/ANES/MULES  ..............
Chévres ? CHEVRES .  ........
Porcs ? PORCS ... ... ... i
Moutons ? MOUTONS ....................
Volaille (Poulets/Canards,etc) ? POULETS/CANARDS ......ccccccvevieeee.
123 Est-ce qu'un membre de votre ménage a un compte en OUI ..o 1
banque ? NON . 2
124 Est-ce qu'a n'importe quel moment au cours des 12 derniers OUI .. 1
mois, quelqu'un est venu dans votre logement pour pulvériser NON . 2
les murs intérieurs contre les moustiques ? NESAITPAS ... ..........cooiioi... 8 l» 126
125 Qui a pulvérisé les murs du logement ? EMPLOYE/PROGRAMME GOUVERNEMENT A
SOCIETEPRIVEE ...........covoo... B
INSISTEZ: qui d'autres ? ORGANISATION NON
GOUVERNEMENTALE (ONG) C
AUTRE X
ENREGISTREZ TOUT CE QUI EST MENTIONNE (PRECISEZ)
NESAITPAS ... ... ... ... .. .. .. ..., z
125A| Les moustiques ont ils diminué dans votre logement OUI .. 1
depuis qu'il a ete pulverisé? NON ... 2
126 Est-ce que votre ménage a des moustiquaires qui peuvent OUI ... 1
étre utilisées pour dormir ? NON ... 2 |—»137
127 Combien de moustiquaires votre ménage a t-il ?

S1 7 MOUSTIQUAIRES OU PLUS, ENREGISTREZ '7'.
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MOUSTIQUAIRE #1 MOUSTIQUAIRE #2 MOUSTIQUAIRE #3
128 DEMANDEZ A L'ENQUETE DE
VOUS MONTRER LES MOUSTI-
QUAIRES DU MENAGE
S| PLUS DE 3 MOUSTIQUAIRES, OBSERVEE ..... 1 OBSERVEE  ..... 1 OBSERVEE ..... 1
UTILISEZ UN/DES QUES- NON OBSERVEE . . . 2 NON OBSERVEE .... 2 NON OBSERVEE .... 2
TIONNAIRES SUPPLEMEN-
TAIRES
129 Cela fait combien de mois que votre ILYA... ILYA... ILYA..
ménage a la moustiquaire ? MOIS MOIS MOIS
SI MOINS D'UN MOIS, ENREGIS- PLUS DE PLUS DE PLUS DE
TREZ '00'. 36MOIS  ..... 95 36MOIS  ..... 95 36 MOIS  ..... 95
PASSUR ....... 98 PASSUR ....... 98 PASSUR ....... 98
130 OBSERVEZ OU DEMANDEZ LA MOUSTIQUAIRE IMPRE- MOUSTIQUAIRE IMPRE- MOUSTIQUAIRE IMPRE-
MARQUE/TYPE DE LA MOUSTI- GNEE D'INSECTICIDE GNEE D'INSECTICIDE GNEE D'INSECTICIDE
QUAIRE LONGUE DUREE LONGUE DUREE LONGUE DUREE
D' ACTION (MIILDA) D' ACTION (MIILDA) D' ACTION (MIILDA)
OLYSET  ..... 11 OLYSET  ..... 11 OLYSET  ..... 11—
PERMANET 12— PERMANET 12—t PERMANET 12—
INTERCEPTOR 13= INTERCEPTOR 13— INTERCEPTOR 13—
SERENA  ..... 14— SERENA  ..... 14= SERENA  ..... 14=
S| LA MARQUE N'EST PAS AUTRE/ AUTRE/ AUTRE/
CONNUE ET QUE VOUS NE POU- NSP MARQUE 16 NSP MARQUE 16— NSP MARQUE 16—
VEZ PAS OBSERVER LA MOUS- (PASSER A 131A) (PASSER A 131A) < (PASSER A 131A)+——
TIQUAIRE, MONTREZ UNE
PHOTO D'UNE MOUSTIQUAIRE MOUSTIQUAIRE 'PRE- MOUSTIQUAIRE 'PRE- MOUSTIQUAIRE 'PRE-
COURANTE A L'ENQUETE. TRAITEE' TRAITEE' TRAITEE'
TOUTE MARQUE 21 TOUTE MARQUE 21 TOUTE MARQUE 21
NSP MARQUE 26— NSP MARQUE 26 NSP MARQUE 26—
(PASSER A 131A) (PASSER A 131A) (PASSER A 131A)
AUTRE MARQUE ... 96 AUTRE MARQUE ....... 96| AUTRE MARQUE ... 96
NSP MARQUE .. ... 98 NSP MARQUE .......... 98 NSP MARQUE ... .. 98
131 Quand vous avez obtenu cette oul ... 1 oul ...l 1 [ 1
moustiquaire, était-elle déja traitée NON ............ 2 NON ............ 2 NON ............ 2
avec un insecticide pour tuer ou PASSOR ....... 8 PASSOR ....... 8 PASSOR ....... 8
éloigner les moustiques ?
131A Quelle est la forme de cette CONIQUE ............... 1 CONIQUE ............... 1 CONIQUE ..ot 1
moustiquaire? RECTANGULAIRE ... 2 RECTANGULAIRE ... 2 RECTANGULAIRE ... 2
131B Ou avez-vous obtenu cette CAMPAGNE DE CAMPAGNE DE CAMPAGNE DE
moustiquaire? DISTRIBUTION ....... 1 DISTRIBUTION  ....... 1 DISTRIBUTION ....... 1
CONSULTATION CONSULTATION CONSULTATION
PRENATALE ....... 2 PRENATALE ....... 2 PRENATALE ....... 2
VACCINATION VACCINATION VACCINATION
ENFANT ....... 3 ENFANT ... 3 ENFANT ....... 3
MARCHE  ............. 4 MARCHE  ............ 4 MARCHE  ............... 4
PHARMACIE .......... 5 PHARMACIE ........... 5 PHARMACIE .......... 5
AUTRES 6 AUTRES 6 AUTRES 6
131C Est-ce que la moustiquaire est our ...l 1 our ...l 1
accrochee? NON 2— NON 2—
(PASSER A 136) 4—' (PASSER A 136) 4—]
131D Qui I'a accroché? MEMBRE DU MENAGE MEMBRE DU MENAGE 11 MEMBRE DU MENAGE 1
AGENT RACCROCHEUR AGENT RACCROCHEUR 2| AGENT RACCROCHEUR 2
VOISIN e, VOISIN e 3] VOISIN e, 3
NSP et e NSP i 8 NSP s 8
134 Est-ce que, la nuit derniéere, quelqu'una| OUl  ............ 1 our ...l 1 oul ............ 1
dormi sous la moustiquaire ? NON ... .... 2 NON ... .... 2 NON . ... ... 2
(PASSER A 136) 4—1 (PASSER A 136) <—| (PASSER A 136) ‘_|
PASSUR ....... 8 PASSUR ....... 8 PASSOR ....... 8

122 + Annexe E



135

Qui a dormi sous cette moustiquaire
la nuit derniére ?

NOM NOM NOM
ENREGISTREZ LE NOM ET LE
135A NUMERO DE LIGNE DE LA N°DE N°DE N°DE
PERSONNE A PARTIR DU LIGNE ..... LIGNE ..... LIGNE .. ...
TABLEAU MENAGE.
135AA | A quel moment (NOM) est allé AVANT REPAS DU SOIR/ AVANT REPAS DU SOIR/ AVANT REPAS DU SOIR/
dormir sous la moustiquaire la nuit AVANT 20H:30.. ... ... 1 AVANT 20H:30.. ... ... 1 AVANT 20H:30.. ... ... 1
derniére ? APRES REPAS DU SOIR/APRES APRES REPAS DU SOIR/APRES APRES REPAS DU SOIR/APRES
JOURNAL/APRES PRIERE SAFO: JOURNAL/APRES PRIERE SAFO: JOURNAL/APRES PRIERE SAFO:
20H:30 A 23H. ... ... ... 2 20H:30 A23H. ... ...... 2 20H:30 A23H. ... ... ... 2
ENCERCLER LA CATEGORIE DE 23H A 1H DU MATIN ... 3 23HA 1HDU MATIN... 3 23HA 1H DU MATIN... 3
REPONSE CORRESPONDANT A APRES 1H DU MATIN.. 4 APRES 1H DU MATIN.. 4 APRES 1H DU MATIN.. 4
LA REPONSE DONNEE PAR
L'ENQUETEE. NE SAITPAS ......... 8 NE SAITPAS ......... 8 NE SAITPAS ......... 8
Qui d'autre a dormi sous cette NOM NOM NOM
moustiquaire la nuit derniére ?
135B N°DE N°DE N°DE N°DE
LIGNE ... ... oot et et e e e LIGNE ... .. LIGNE ..... LIGNE .. ...
135BB | A quel moment (NOM) est allé AVANT REPAS DU SOIR/ AVANT REPAS DU SOIR/ AVANT REPAS DU SOIR/
dormir sous la moustiquaire la nuit AVANT 20H:30.. ... ... 1 AVANT 20H:30.. ... ... 1 AVANT 20H:30.. ... ... 1
derniere ? APRES REPAS DU SOIR/APRES APRES REPAS DU SOIR/APRES APRES REPAS DU SOIR/APRES
JOURNAL/APRES PRIERE SAFO: JOURNAL/APRES PRIERE SAFO: JOURNAL/APRES PRIERE SAFO:
20H:30 A23H. ... .. ... 2 20H:30 A23H. ... ... ... 2 20H:30 A23H. ... ... ... 2
ENCERCLER LA CATEGORIE DE 23H A 1H DU MATIN ... 3 23HA1HDUMATIN... 3 23HA 1HDU MATIN ... 3
REPONSE CORRESPONDANT A APRES 1H DU MATIN.. 4 APRES 1H DU MATIN.. 4 APRES 1H DU MATIN.. 4
LA REPONSE DONNEE PAR
L'ENQUETEE. NE SAITPAS ......... 8 NE SAITPAS ......... 8 NE SAITPAS ......... 8
Qui d'autre a dormi sous cette NOM NOM NOM
moustiquaire la nuit derniére ?
135C N°DE N°DE N°DE N°DE
LIGNE ... ..t et et e e e e LIGNE .. ... LIGNE ..... LIGNE .. ...
135CC| A quel moment (NOM) est allé AVANT REPAS DU SOIR/ AVANT REPAS DU SOIR/ AVANT REPAS DU SOIR/
dormir sous la moustiquaire la nuit AVANT 20H:30.. ... ... 1 AVANT 20H:30.. ... ... 1 AVANT 20H:30.. ... ... 1
derniére ? APRES REPAS DU SOIR/APRES APRES REPAS DU SOIR/APRES APRES REPAS DU SOIR/APRES
JOURNAL/APRES PRIERE SAFO: JOURNAL/APRES PRIERE SAFO: JOURNAL/APRES PRIERE SAFO:
20H:30 A 23H. ... ... ... 2 20H:30A23H. ... ...... 2 20H:30 A23H. ... ... ... 2
ENCERCLER LA CATEGORIE DE 23H A 1H DU MATIN ... 3 23HA 1HDU MATIN... 3 23HA 1H DU MATIN... 3
REPONSE CORRESPONDANT A APRES 1H DU MATIN.. 4 APRES 1H DU MATIN.. 4 APRES 1H DU MATIN.. 4
LA REPONSE DONNEE PAR
L'ENQUETEE. NE SAITPAS ......... 8 NE SAITPAS ......... 8 NE SAITPAS ......... 8
Qui d'autre a dormi sous cette NOM NOM NOM
moustiquaire la nuit derniére ?
135D N°DE N°DE N°DE N°DE
LIGNE ... ... oot et et e e e LIGNE ... .. LIGNE ..... LIGNE .. ...
135DD | A quel moment (NOM) est allé AVANT REPAS DU SOIR/ AVANT REPAS DU SOIR/ AVANT REPAS DU SOIR/
dormir sous la moustiquaire la nuit AVANT 20H:30.. ... ... 1 AVANT 20H:30.. ... ... 1 AVANT 20H:30.. ... ... 1
derniere ? APRES REPAS DU SOIR/APRES APRES REPAS DU SOIR/APRES APRES REPAS DU SOIR/APRES
JOURNAL/APRES PRIERE SAFO: JOURNAL/APRES PRIERE SAFO: JOURNAL/APRES PRIERE SAFO:
20H:30 A23H. ... .. ... 2 20H:30 A23H. ... ... ... 2 20H:30 A23H. ... ... ... 2
ENCERCLER LA CATEGORIE DE 23HA1HDUMATIN... 3 23HA1HDU MATIN... 3 23HA 1H DU MATIN ... 3
REPONSE CORRESPONDANT A APRES 1H DU MATIN.. 4 APRES 1H DU MATIN.. 4 APRES 1H DU MATIN.. 4
LA REPONSE DONNEE PAR
L'ENQUETEE. NE SAITPAS ......... 8 NE SAITPAS ......... 8 NE SAITPAS ......... 8
136 RETOURNEZ A 128 POUR RETOURNEZ A 128 POUR ALLEZ A128 A LA PRE-
LA MOUSTIQUAIRE SUI- LA MOUSTIQUAIRE SUI- MIERE COLONNE D'UN
VANTE OU S| PLUS DE VANTE OU SI PLUS DE NOUVEAU QUESTION-.
MOUSTIQUAIRES, MOUSTIQUAIRES, NAIRE; OU S| PLUS DE
ALLEZ A 137. ALLEZ A 137. MOUSTIQUAIRES,
ALLEZ A 137.
137 OUL L 1
Avant la derniére campagne de distribution de 2015, NON 2 — 144

votre menage a-t-il regu des moustiquaires imprégnées
au cours d'autres campagnes de distribution ?

Annexe E » 123



138

Combien de ces moustiquaires regues au cours de campagnes,
votre ménage possedait-il avant la derniére campagne de 20157

NOMBRE DE MOUSTIQUAIRES

NE SAIT PAS e 98
Parmi ces 138A 138B 138C  Parmi ces moustiquaires regues de cette
moustiquaires, en avez: Combien de campagne:
Vous regues certaines moustiquaires avez-
au cours: vous regues a cette A) B)
campagne? combien avez- combien vous utilisez
vous utilisées en actuellement?
tout, y compris ce
que vous utilisez
actuellement?
...de la campagne
de 'année derniere oul .. 1T—»
1 20147 NON ... 2
-
...de la campagne ou .. 1—p
2 de 20137 NON ... 2
-
...de la campagne oul .. 1T—»
3 de 20127 NON ... 2
-
...de la campagne ou .. 1—p
4 de 20117 NON ... 2
-
...des campagnes oul .. 1T—»
5 avant 2011? NON ... 2
139A NOMBRE TOTAL DE MOUSTIQUAIRES OBTENUES NOMBRE TOTAL DE
MOUSTIQUAIRES OBTENUES ... ... ... ...
VERIFIEZ COLONNE 138B
ADITIONNER TOUTES LES MOUSTIQUAIRES
ENREGISTREES A COLONNE 138B ET
ENREGISTRER LE NOMBRE TOTAL DANS CETTE
CASE
SI Q138 DIFFERENT DU NOMBRE TOTAL A Q139A,
VERIFIER AVEC L'ENQUETEE POUR CORRIGER OU
IL Y'A ERREUR, SOIT A COLONNE Q138B OU SOIT A
Q138.
SI"NE SAIT PAS", CODE '98' ETAIT A ENREGISTRE
A Q138, RETOURNER A Q138 POUR ENREGISTRER
LE NOMBRE TOTAL OBTENU A Q139A.
139B NOMBRE TOTAL DE MOUSTIQUAIRES DEJA NOMBRE TOTAL DE MOUSTIQUAIRES
UTILISEES DEJAUTILISEES i e e
VERIFIEZ COLONNE 138CA
ADITIONNER TOUTES LES MOUSTIQUAIRES
ENREGISTREES A COLONNE 138CA ET
ENREGISTRER LE NOMBRE TOTAL DANS CETTE
CASE
139C NOMBRE TOTAL DE MOUSTIQUAIRES NOMBRE TOTAL DE MOUSTIQUAIRES
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ACTUELLEMENT UTILISEES

VERIFIEZ COLONNE 138CB

ADITIONNER TOUTES LES MOUSTIQUAIRES
ENREGISTREES A COLONNE 138CB ET
ENREGISTRER LE NOMBRE TOTAL DANS CETTE
CASE

ACTUELLEMENT UTILISEES




139 VERIFIEZ 139A PLUSIEURS |_| L 142
MOUSTIQUAIRES
UNE SEULE (Q139A EST EGALE A 2 OU PLUS)
MOUSTIQUAIRE F
(Q139A = 1) |
140 VERIFIEZ 139B UNE SEULE |_| _ 144
MOUSTIQUAIRE UTILISEE
1"NON ENRE- F ('Q139B =1)
GISTRE A Q1398
MOUSTIQUAIRE PAS EFFICACE ~ .................... A ]
141 Pourquoi votre ménage n'a pas utilisé cette CERTAINS MEMBRES DU MENAGE
moustiquaire? N'AIME PAS LES MOUSTIQUAIRES ~ ............... B
TAILLE NON SATISFAISANTE ... ... ... ........... C
FORME NON SATISFAISANTE  ............c.ooviinn.. D
INSISTEZ: autres raisons? MAUVAISE ODEUR . ... .. ... .. .. ... . ., E
CAUSE DES IRRITATIONS/TOUX ..o, F
REND MALADE ... .. e G
DONNE DES NAUSEES . ... ..ot H —>144
ENREGISTREZ TOUT CE QUI EST MENTIONNE PRODUIT CHIMIQUE DANGEREUX ~ .................. |
PEUT SUFFOQUER/DIFFICULTES
RESPIRER ... ... .. J
CHALEUR K
MOUSTIQUAIRE SE SALITVITE ~ .................... L
UTILISAIT DEJA D'AUTRES MOUSTIQUAIRES ... ... e M
PASDE RAISON ... e N
AUTRE X
(PRECISER)
NESAITPAS .. i z |
142 VERIFIEZ 139A ET 139B
OUI TOUTES (Q139A =Q139B) ... ... e T 5144
VERIFIER SI TOUTES LES MOUSTIQUAIRES OUI CERTAINES (Q139A SUPERIEUR A Q139B) ... ... ... 2
ENREGISTREES A 139A ONT ETE UTILISEES A NON AUCUNE (Q139B=0) ... .......... .3
139B
MOUSTIQUAIRE PAS EFFICACE ~ .................... A
143 VERIFIEZ 142 CERTAINS MEMBRES DU MENAGE
REPONSE 2 REPONSE 3 N'AIME PAS LES MOUSTIQUAIRES ~ ............... B
OUI CERTAINES NON AUCUNE TAILLE NON SATISFAISANTE ... ... ..., Cc
FORME NON SATISFAISANTE ... ... ..cooivinnn.. D
MAUVAISE ODEUR ... ... ... i E
Pourquoi vous n'aviez Pourquoi vous n'aviez pas CAUSE DES IRRITATIONS/TOUX ... ... i F
pas utilisé certaines de utlisé ces moustiquaires? REND MALADE . ... ... .. . . G
ces moustiquaires? DONNEDESNAUSEES ...t H
PRODUIT CHIMIQUE DANGEREUX ~ .................. |
PEUT SUFFOQUER/DIFFICULTES
RESPIRER ... ... . J
CHALEUR K
MOUSTIQUAIRE SE SALITVITE ~ .................... L
UTILISAIT DEJA D'AUTRES MOUSTIQUAIRES ... ... oo M
PASDE RAISON ... e N
AUTRE X
(PRECISER)
NE SAIT PAS z
144 Votre ménage a-t-il bénéficié de moustiquaires impregnées pendant la OUI ... .. 1
campagne de distribution des moustiquaires de 2015? NON .. 2 +—» 146
145 Combien de moustiquaires votre menage a-t-il regues? NBRE
NSP 98
146 Quelqu'un a-t-il visité votre ménage apres la campagne pour vous OUI ... 1
parler de moustiquaires ? NON ... 2 +—» 201
147 Ce visiteur vous a-t-il :

1 Montré comment suspendre la moustiquaire ?

2 Expliqué l'importance de dormir chaque nuit sous une

MILDA ?

1 COMMENT SUSPENDRE LA MILDA

2 IMPORTANCE DE DORMIR SOUS UNE MILDA

oul NON NSP
1 2 8

1 2 8
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TESTS D'ANEMIE ET DE PALUDISME POUR LES ENFANTS DE 0-5 ANS

™ 201 VERIFIEZ LA COLONNE 11 DU TABLEAU MENAGE. INSCRIVEZ LE NUMERO DE LIGNE ET LE NOM DE TOUS LES ENFANTS DE 0-5 ANS A Q.202
EN ORDRE SELON LE NUMERO DE LIGNE. S'IL Y A PLUS DE 6 ENFANTS, UTILISEZ UN/DES QUESTIONNAIRE(S) SUPPLEMENTAIRE(S).
AU MOINS 1 ENFANT DE 0 - 5 ANS l:] AUCUN ENF. 0-5 ANS 1 » FIN
ENFANT 1 ENFANT 2 ENFANT 3
202 NUMERO DE LIGNE N° N° N°
DE LA COLONNE 11 LIGNE ........ LIGNE ........ LIGNE ........
NOM DE LA COLONNE 2 NOM NOM NOM
203 | SILA MERE EST ENQUETEE,
COPIER LE MOIS ET L'ANNEE | JOUR ........ JOUR ........ JOUR ........
DE NAISSANCE DE L'ENFANT
A PARTIR DU TABLEAU DES MOIS ........ MOIS ........ MOIS ........
NAISSANCES ET DEMANDER
LE JOUR; §I L/-\ MERE N'EST ANNEE ANNEE ANNEE
PAS ENQUETEE, DEMANDER:
Quelle est la date de naissance
de (NOM) ?
204 | VERIFIEZ 203: OUl ... OUl ... 1 OUl ...
NON ... ... .. 2 NON ... ... 2 NON ... ... ..
ENFANT NE EN JANVIER (ALLEZ A 203 POUR | (ALLEZ A 203 POUR  «—| (ALLEZA203POUR |
2010 OU PLUS TARD ? ENFANT SUIVANT OU ENFANT SUIVANT OU ENFANT SUIVANT OU
S| PLUS D'ENFANT, S| PLUS D'ENFANT, SI PLUS D'ENFANT,
TERMINEZ L'INTERVIEW) TERMINEZ L'INTERVIEW) TERMINEZ L'INTERVIEW)
205 | VERIFIEZ 203: 0-5MOIS  .............. 0-5MOIS  .............. 1 0-5MOIS  ..............
(ALLEZ A 203 POUR — (ALLEZ A 203 POUR — (ALLEZ A 203 POUR ‘
EST-CE QUE L'ENFANT A ENFANT SUIVANT OU ENFANT SUIVANT OU ENFANT SUIVANT OU
0-5 MOIS, C'EST-A-DIRE
QU'IL EST NE AU COURS
DU MOIS DE L'ENQUETE S| PLUS D'ENFANT, S| PLUS D'ENFANT, S| PLUS D'ENFANT,
OU DANS LES 5 MOIS TERMINEZ L'INTERVIEW) TERMINEZ L'INTERVIEW) TERMINEZ L'INTERVIEW)
PRECEDENTS ? PLUSAGE .............. 2 PLUSAGE .............. 2 PLUSAGE ..............

206 N° DE LIGNE DU
PARENT/AUTRE ADULTE N° N° N°
RESPONSABLE DE L'ENFANT LIGNE ........ LIGNE ........ LIGNE ........

(DE LA COLONNE 1 DU
TABLEAU MENAGE).
INSCRIVEZ '00' SI NON LISTE.
207 Dans cette enquéte, nous demandons a des enfants dans tout le pays de participer au test d'anémie. L'anémie est un
probléme de santé sérieux qui résulte généralement d'une alimentation pauvre, d'infections ou de maladies chroniques.
Les résultats de cette enquéte permettront d'aider le gouvernement a développer des programmes pour prévenir et traiter
DEMANDEZ LE I'anémie.
CONSENTI?ME,NT POUR Nous demandons que tous les enfants nés en 2010 ou plus tard participent au test d'anémie inclus dans cette enquéte
LE TEST D'ANEMIE AU en donnant quelques gouttes de sang d'un doigt ou du talon. Pour ce test, on utilise un équipement propre et sans
PARENT/AUTRE ADULTE risque. Il n'a jamais été utilisé auparavant et il sera jeté aprés chaque test.
IDENTIFIE A 206 COMME
RESPONSABLE DE
L'ENFANT. Le sang sera testé pour I'anémie immédiatement et les résultats vous seront communiqués tout de suite. Les résultats sont
strictement confidentiels et ne seront transmis a personne en dehors de I'équipe de I'enquéte.
Avez-vous des questions a me poser ?
Vous pouvez dire 'oui' pour le test ou vous pouvez dire 'non'. C'est votre décision.
Autorisez-vous (NOM DE L'ENFANT) a participer au test d'anémie ?

208 ACCORDEE .............. 1 ACCORDEE .............. 1 ACCORDEE .............. 1
ENCERCLEZ LE CODE < | < | < |
APPROPRIE ET (SIGNATURE) | (SIGNATURE) | (SIGNATURE) |
APPOSEZ VOTRE REFUSEE................ 2 REFUSEE................ 2 REFUSEE................ 2
SIGNATURE. ABSENT ................ 5 ABSENT ................ 5 ABSENT ................ 5

AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6
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ENFANT 1

ENFANT 2

ENFANT 3

NOM DE LA COLONNE 2

NOM

NOM

NOM

209 Dans cadre de cette enquéte, nous demandons que les enfants dans tout le pays participent a un test pour vérifier s’ils ont
DEMANDEZ LE ou non le paludisme. Le paludisme est un probléme de santé sérieux causé par un parasite transmis par la piqire d’un
CONSENTEMENT POUR moustique. Cette enquéte aidera le gouvernement a développer des programmes pour prévenir le paludisme.

LE TEST DE PALUDISME
AU PARENT/AUTRE
ADULTE IDENTIFIE A 206 Nous demandons que tous les enfants nés en 2010 ou plus tard participent au test de paludisme inclus dans cette
COMME RESPONSABLE enquéte en donnant quelques gouttes de sang d'un doigt ou du talon. Pour ce test, on utilise un équipement propre et
DE L'ENFANT. sans risque. Il n'a jamais été utilisé auparavant et il sera jeté aprés chaque test. (Nous utiliserons le sang de la méme
piqlre au méme doigt que pour le test d’anémie).
Une goutte de sang sera testeé pour le paludisme immédiatement et les résultats vous seront communiqués tout de
suite. Quelques gouttes seront prélevées sur une ou des lames et envoyés a un laboratoire pour étre testées. Les
résultats du test de laboratoire ne vous seront pas divulgués. Les résultats sont strictement confidentiels et ne seront
transmis a personne en dehors de I'équipe de I'enquéte.
Avez-vous des questions a me poser ?
Vous pouvez dire 'oui' pour le test ou vous pouvez dire 'non'. C'est votre décision.
Autorisez-vous (NOM DE L'ENFANT) a participer au test de paludisme ?

210 ENCERCLEZ LE CODE ACCORDEE .............. 1 ACCORDEE .............. 1 ACCORDEE .............. 1
APPROPRIE ET « | . | « |
APPOSEZ VOTRE (SIGNATURE) I (SIGNATURE) I (SIGNATURE)
SIGNATURE. REFUSEE................ 2 REFUSEE................ 2 REFUSEE................ 2

ABSENT ................ 5 ABSENT ................ 5 ABSENT ................ 5
AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6

211 PREPAREZ L'EQUIPEMENT ET LES FOURNITURES SEULEMENT POUR LE/LES TEST(S) POUR LEQUELS/LESQUELS LE CONSENTEMENT A ETE
OBTENU ET CONTINUEZ AVEC LE/LES TEST(S).

212 [ I L |
ETIQUETTE CODE | coLLEz LA 1®ETIQUETTE I [l coLLez LA 1®ETIQUETTE I [l coLezLa1™ETIQUETTE |
BARRE POUR LE TEST | CODE BARRE ICI I |1 coDpEBARRE ICI I |1 CODEBARRE ICI |
DE PALUDISME. Y A § I N | R

ABSENT ........ 99994 ABSENT ........ 99994 ABSENT ........ 99994
REFUS ........ 99995 REFUS ........ 99995 REFUS ........ 99995
AUTRE ........ 99996 AUTRE ........ 99996 AUTRE ........ 99996
COLLEZ LA 2°™ ETIQUETTE COLLEZ LA 2°™ ETIQUETTE COLLEZ LA 2°™ ETIQUETTE
CODE BARRE SUR LA LAME CODE BARRE SUR LA LAME CODE BARRE SUR LA LAME
ET LA 3eme SUR ET LA 3eme SUR ET LA 3éeme SUR

LA FICHE DE TRANSMISSION. LA FICHE DE TRANSMISSION. LA FICHE DE TRANSMISSION.

213 INSCRIVEZ LE NIVEAU

D'HEMOGLOBINE ICI ET G/DL s G/DL s G/DL )

DANS LA BROCHURE

ANEMIE ET PALUDISME. ABSENT ................ 994 ABSENT ................ 994 ABSENT ................ 994
REFUS ................ 995 REFUS ................ 995 REFUS ................ 995
AUTRE ................ 996 AUTRE ................ 996 AUTRE ................ 996

214 | ENREGISTREZ LE CODE TESTE ................ 1 TESTE ................ 1 TESTE ................ 1
DU RESULTAT DU TDR ABSENT ................ ABSENT ................ 2—1 | ABSENT ................ 2—
DU PALUDISME. REFUS ................ REFUS ................ 3—/] | REFUS ................ 3]

AUTRE ................ AUTRE ................ 6—1 | AUTRE ................ 6—
(PASSEZ A 216) (PASSEZ A216) — | (PASSEZ A 216) — |

215 ENREGISTRER LE POSITIF FALCIPARUM (FP) 1 POSITIF FALCIPARUM (FP) 1 POSITIF FALCIPARUM (FP) 1]
RESULTAT DU TDR DU POSITIF ESPECES (OMV/PAN) 2 POSITIF ESPECES (OMV/PAN) 2| | POSITIF ESPECES (OMV/PAN) 2
PALUDISME ICI ET DANS POSITIF FP/(OMV/PAN) 3 POSITIF FP/(OMV/PAN) 3— | POSITIF FP/(OMV/PAN) 3—

LA BROCHURE SUR
L'ANEMIE ET LE
PALUDISME.

(PASSEZ A 218)
NEGATIF
AUTRE

(PASSEZ A 218) «————
NEGATIF
AUTRE

(PASSEZ A 218) «———|
NEGATIF
AUTRE
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ENFANT 1

ENFANT 2

ENFANT 3

NOM DE LA COLONNE 2

NOM

NOM

NOM

DE REFERENCE POUR LES
ENFANTS PRENANT DEJA UN
MEDICAMENT DE L'ACT.

216 | VERIFIEZ 213: EN-DESSOUS DE 8.0 G/DL EN-DESSOUS DE 8.0 G/DL EN-DESSOUS DE 8.0 G/DL
ANEMIE SEVERE . . ...... 1 ANEMIE SEVERE . ....... 1 ANEMIE SEVERE . . ...... 1
NIVEAU D'HEMOGLOBINE 80G/DLOUPLUS ........ 8.0G/DLOUPLUS ........ 8.0G/DLOUPLUS ........
ABSENT ................ ABSENT ................ ABSENT ................
REFUS ................ REFUS ................ REFUS ................
AUTRE ................ AUTRE ................ AUTRE ................
(PASSEZ A 228) (PASSEZ A 228) (PASSEZ A 228)
217 DECLARATION DE Le test pour le diagnostic d'anémie montre que (NOM DE L'ENFANT) a une anémie séveére. Votre enfant est
REFERENCE_POUR ANEMIE sérieusement malade et doit étre amené a un établissement de santé immédiatement.
SEVERE.
PASSEZ A 228
218 Est-ce que (NOM) souffre
d'une des maladies
suivantes ou présente un
ou des symptoémes
Faiblesse extréme? FAIBLESSE EXTREME A FAIBLESSE EXTREME A FAIBLESSE EXTREME A
PROBLEME PROBLEME PROBLEME
Problémes cardiaques? CARDIAQUE .......... B CARDIAQUE .......... B CARDIAQUE .......... B
PERTE PERTE PERTE
Perte de conscience? CONSCIENCE .......... C CONSCIENCE .......... C CONSCIENCE .......... C
Respiration rapide ou
difficulté de respirer? RESPIRATION RAPIDE D RESPIRATION RAPIDE D RESPIRATION RAPIDE D
Convulsions? CONVULSIONS  .......... E CONVULSIONS  .......... E CONVULSIONS  .......... E
Saignements anormaux? SAIGNEMENTS .......... F SAIGNEMENTS .......... F SAIGNEMENTS .......... F
Jaunisse/peau jaune ? JAUNISSE .............. G JAUNISSE .............. G JAUNISSE .............. G
Urine foncée? URINE FONCEE  ........ H URINE FONCEE  ........ H URINE FONCEE  ........ H
SYMPTOMES ClI- AUCUN AUCUN AUCUN
DESSUS, ENCERCLEZ DES SYMPTOMES DES SYMPTOMES DES SYMPTOMES
CODEY. CI-DESSUS  ............ Y CI-DESSUS  ............ Y CI-DESSUS  ............ Y
UN CODE A-H UN CODE A-H UN CODE A-H
219 | VERIFIEZ 218: ENCERCLE .......... 1 ENCERCLE .......... 1 ENCERCLE .......... 1
(PASSEZA221) | (PASSEZ A 221) (PASSEZ A 221) )
Y A-T-IL UN CODE A-H SEUL CODE Y SEUL CODE Y SEUL CODE Y
ENCERCLE ? ENCERCLE .......... 2 ENCERCLE .......... 2 ENCERCLE .......... 2
220 | VERIFIEZ 213: EN-DESSOUS DE 6.0 G/DL EN-DESSOUS DE 6.0 G/DL EN-DESSOUS DE 6.0 G/DL
ANEMIE SEVERE ANEMIE SEVERE . ....... 1 ANEMIE SEVERE
NIVEAU D'HEMOGLOBINE 6.0 G/DL OU PLUS 6.0 G/DL OU PLUS 6.0 G/DL OU PLUS
ABSENT ................ ABSENT ................ ABSENT ................
REFUS ................ REFUS ................ REFUS ................
AUTRE ................ AUTRE ................ AUTRE ................
(PASSEZ A 222) (PASSEZ A 222) (PASSEZ A 222)
221 Au cours des deux OUl ... .. 1 OUI ..., 1 OUI ... 1
derniéres semaines, est-ce
que (NOM) a pris ou (NOM)
prend-il de la ACT donné NON oo 2 NON oo 2 NON oo 2
par un médecin ou un (PASSEZ A 221B) +———! (PASSEZ A 221B) «———1 (PASSEZ A 221B) ]
centre de santé pour traiter
le paludisme ?
VERIFIEZ EN DEMANDANT DE
VOIR LE TRAITEMENT.
221A| DECLARATION DE CONSEILS ET Vous m'avez dit que (NOM DE L'ENFANT) présente ces symptdmes que vous venez de citer et vous venez de dire aussi

qu'il/elle a déja regu de I'ACT pour le paludisme. Je ne peux pas vous donner une ACT supplémentaire. Si votre enfant a
de la fiévre ou continue de présenter les sympdmes pendant 2 jours aprés la derniere dose de ACT, vous devrez amener

I'enfant au centre de santé le plus proche pour des examens plus approfondis.

PASSEZ A 227
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ENFANT 1

ENFANT 2

ENFANT 3

NOM DE LA COLONNE 2

NOM

NOM

NOM

221B| DECLARATION POUR Le test pour le diagnostic du paludisme montre que (NOM DE L'ENFANT) a du paludisme. Votre enfant a également des
REFERENCE POUR symptdmes de paludisme grave. Le médicament que j'ai contre le paludisme n'aidera pas votre enfant, et je ne peux pas
PALUDISME GRAVE. lui donner de traitement. Votre enfant est sérieusement malade et doit étre améné tout de suite & un établissement de
santé.
PASSEZ A 227
222 Au cours des deux OUl ... .. 1 OUI ... 1 OUI ... 1
derniéres semaines, est-ce
que (NOM) a pris ou (NOM)
prend-il de la ACT donné NON oo 2 NON oo 2 NON oo 2
par un médecin ou un (PASSEZ A 224) «—] (PASSEZ A 224) «——1 (PASSEZ A 224) «—!
centre de santé pour traiter
le paludisme ?
VERIFIEZ EN DEMANDANT DE
VOIR LE TRAITEMENT.
223 DECLARATION DE REFERENCE Vous m'avez dit que (NOM DE L'ENFANT) a déja regu de I'ACT pour le paludisme. Je ne peux pas vous donner une
POUR LES ENFANTS PRENANT ACT supplémentaire. Cependant, le test montre qu'il/elle a du paludisme. Si votre enfant a de la fiévre pendant 2 jours
DEJA UN MEDICAMENT DE apres la derniére dose de ACT, vous devrez amener I'enfant au centre de santé le plus proche pour des examens plus
L'ACT. approfondis.
PASSEZ A 227
224 LIRE LES INFORMATIONS Le test du paludisme montre que votre enfant a du paludisme. Nous pouvons vous donner gratuitement des
POUR LE TRAITEMENT médicaments. Le médicament est appelé ACT.L'ACT est tres efficace et d'ici quelques jours, il n'aura plus de fievre, ni
DU PALUDISME ET LA d'autres symptomes. Vous n'étes pas obligé de donner le médicament a I'enfant. C'est vous qui décidez. Dites-moi s'il
DECLARATION DE vous plait, si vous acceptez, ou non, le médicament.
CONSENTEMENT AU
PARENT OU AUTRE
ADULTE RESPONSABLE
POUR L'ENFANT.
225 ENCERCLEZ LE CODE MEDICAMENT MEDICAMENT MEDICAMENT
APPROPRIE ET APPOSEZ ACCEPTE ............ 1 ACCEPTE ............ 1 ACCEPTE ............ 1
VOTRE SIGNATURE. . | . | . |
(SIGNATURE) ) (SIGNATURE) ) (SIGNATURE) N
REFUS ................ 2 REFUS ................ 2 REFUS ................
AUTRE ................ q AUTRE ................ Gq AUTRE ................
(PASSEZ A227) — | (PASSEZ A 227) «——— (PASSEZ A 227) «——
226 | TRAITEMENT POUR LES Jour 1 Jour 2 Jour 3
ENFANTS DONT LE TEST Enfants de moins de 3 ans (1 comprimé deux fois : (1 comprimé deux fois par (1 comprimé deux
DU PALUDISME EST par jour) jour) fois par jour)
POSITIF. Comprimé d'Artéméther-luméfantrine
(AL)
(Plaquette a Bande Rose)
Jour 1 Jour 2 Jour 3

Enfants de 3-5 ans

Comprimé d'Artéméther-luméfantrine
(AL)
(Plaquette & Bande Violette)

DITES AUSSI AU PARENT/ADULTE RESPONSABLE POUR L'ENFANT: Si [NOM] a une fiévre élevée, une respiration
difficile ou rapide, s'il ne peut pas boire ou téter, si son état s'aggrave ou s'il ne va pas mieux dans les deux jours, vous

(2 comprimés deux

fois par jour) jour)

devrez I'amener immédiatement voir un professionnel de santé pour qu'il soit traité.

(2 comprimés deux fois par

(2 comprimés deux
fois par jour)
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227

ENREGISTREZ LE CODE
RESULTAT DU
TRAITEMENT POUR LE
PALUDISME OU DE LA
FICHE DE REFERENCE.

MEDICAMENT DONNE
MEDICAMENT REFUSE
REFERE POUR
PALUDISME GRAVE
REFERE POUR
ENFANT PRENANT

DEJADELACT ........
AUTRE ................

MEDICAMENT DONNE
MEDICAMENT REFUSE
REFERE POUR
PALUDISME GRAVE
REFERE POUR
ENFANT PRENANT

DEJADEL'ACT ........
AUTRE ................

MEDICAMENT DONNE
MEDICAMENT REFUSE
REFERE POUR
PALUDISME GRAVE
REFERE POUR
ENFANT PRENANT

DEJADELACT ........
AUTRE ................

228

RETOURNEZ A 202 A LA COLONNE SUIVANTE DE CE QUESTIONNAIRE OU A LA 1ERE COLONNE DU/DES QUESTIONNAIRE(S)
SUPPLEMENTAIRE(S); S'IL N'Y A PLUS D’ENFANT, TERMINEZ L'INTERVIEW.
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TESTS D'ANEMIE ET DE PALUDISME POUR LES ENFANTS DE 0-5 ANS

ENFANT 4 ENFANT 5 ENFANT 6
202 | NUMERO DE LIGNE N° N° N°
DE LA COLONNE 11 LIGNE ........ LIGNE ........ LIGNE ........
NOM DE LA COLONNE 2 NOM NOM NOM
203 | SILA MERE EST ENQUETEE,
COPIER LE MOIS ET L'ANNEE | JOUR ........ JOUR ........ JOUR ........
DE NAISSANCE DE L'ENFANT
APARTIRDU TABLEAUDES | mois ........ MOIS ........ MOIS ........
NAISSANCES ET DEMANDER
LE JOUR ; SI LAMERE NEST | a\nee ANNEE ANNEE
PAS ENQUETEE, DEMANDER:
Quelle est la date de naissance
de (NOM) ?
204 | VERIFIEZ 203: OUI ... 1 OUI ... 1 OUI ... 1
NON ... ... .. ... 2 NON ... ... .. ... .. ... 2 NON ... ... .. .. .. ... 2
ENFANT NE EN JANVIER (ALLEZ A 203 POUR PR (ALLEZ A 203 POUR | (ALLEZA203POUR |
2010 OU PLUS TARD ? ENFANT SUIVANT OU ENFANT SUIVANT OU ENFANT SUIVANT OU
S| PLUS D'ENFANT, SI PLUS D'ENFANT, S| PLUS D'ENFANT,
TERMINEZ L'INTERVIEW) TERMINEZ L'INTERVIEW) TERMINEZ L'INTERVIEW)
205 | VERIFIEZ 203: 0-5MOIS .............. 1 0-5MOIS .............. 1 0-5MOIS .............. 1
(ALLEZ A 203 POUR «— | (ALLEZ A 203 POUR <«— | (ALLEZ A 203 POUR
EST-CE QUE L'ENFANT A ENFANT SUIVANT OU ENFANT SUIVANT OU ENFANT SUIVANT OU
0-5 MOIS, C'EST-A-DIRE
QU'IL EST NE AU COURS
DU MOIS DE L'ENQUETE S| PLUS D'ENFANT, S| PLUS D'ENFANT, S| PLUS D'ENFANT,
OU DANS LES 5 MOIS TERMINEZ L'INTERVIEW) TERMINEZ L'INTERVIEW) TERMINEZ L'INTERVIEW)
PRECEDENTS ? PLUSAGE .............. 2 PLUSAGE .............. 2 PLUSAGE .............. 2

206 | N°DE LIGNE DU
PARENT/AUTRE ADULTE N° N° N°
RESPONSABLE DE L'ENFANT | LIGNE ........ LIGNE ........ LIGNE ........

(DE LA COLONNE 1 DU

TABLEAU MENAGE).

INSCRIVEZ '00' SI NON LISTE.

207 Dans cette enquéte, nous demandons a des enfants dans tout le pays de participer au test d'anémie. L'anémie est un

probléme de santé sérieux qui résulte généralement d'une alimentation pauvre, d'infections ou de maladies chroniques.
Les résultats de cette enquéte permettront d'aider le gouvernement a développer des programmes pour prévenir et

DEMANDEZ LE traiter I'anémie.

CONSENT,EME,NT POUR Nous demandons que tous les enfants nés en 2010 ou plus tard participent au test d'anémie inclus dans cette

LE TEST D'ANEMIE AU enquéte en donnant quelques gouttes de sang d'un doigt ou du talon. Pour ce test, on utilise un équipement propre et

PARENT/AQTRE ADULTE sans risque. Il n'a jamais été utilisé auparavant et il sera jeté aprés chaque test.

IDENTIFIE A 206 COMME

RESPONSABLE DE

L'ENFANT. Le sang sera testé pour I'anémie immédiatement et les résultats vous seront communiqués tout de suite. Les résultats
sont strictement confidentiels et ne seront transmis a personne en dehors de I'équipe de I'enquéte.
Avez-vous des questions a me poser ?
Vous pouvez dire 'oui' pour le test ou vous pouvez dire 'non'. C'est votre décision.
Autorisez-vous (NOM DE L'ENFANT) a participer au test d'anémie ?

208 ACCORDEE . ............. 1 ACCORDEE.............. 1 ACCORDEE.............. 1
ENCERCLEZ LE CODE < I < I < I
APPROPRIE ET (SIGNATURE) I (SIGNATURE) I (SIGNATURE) I
APPOSEZ VOTRE REFUSEE................ 2 REFUSEE................ 2 REFUSEE................ 2
SIGNATURE. ABSENT ................ 5 ABSENT ................ 5 ABSENT ................ 5

AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6
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ENFANT 5

ENFANT 6

NOM DE LA COLONNE 2

NOM

NOM

NOM

209 Dans cadre de cette enquéte, nous demandons que les enfants dans tout le pays participent a un test pour vérifier s’ils
DEMANDEZ LE ont ou non .Ie paludisme. L? palgdisme estun probléme‘ de, santé sérieux causé par un parasitle tralnsmis par' la piglre
CONSENTEMENT POUR d’un moustique. Cette enquéte aidera le gouvernement a développer des programmes pour prévenir le paludisme.

LE TEST DE PALUDISME
AU PARENT/AUTRE
ADULTE IDENTIFIE A 206 Nous demandons que tous les enfants nés en 2010 ou plus tard participent au test de paludisme inclus dans cette
COMME RESPONSABLE enquéte en donnant quelques gouttes de sang d'un doigt ou du talon. Pour ce test, on utilise un équipement propre et
DE L'ENFANT. sans risque. Il n'a jamais été utilisé auparavant et il sera jeté aprés chaque test. (Nous utiliserons le sang de la méme
piqlre au méme doigt que pour le test d’'anémie).
Une goutte de sang sera testeé pour le paludisme immédiatement et les résultats vous seront communiqués tout de
suite. Quelques gouttes seront prélevées sur une ou des lames et envoyés a un laboratoire pour étre testées. Les
résultats du test de laboratoire ne vous seront pas divulgués. Les résultats sont strictement confidentiels et ne seront
transmis a personne en dehors de I'équipe de I'enquéte.
Avez-vous des questions a me poser ?
Vous pouvez dire 'oui' pour le test ou vous pouvez dire 'non'. C'est votre décision.
Autorisez-vous (NOM DE L'ENFANT) a participer au test de paludisme ?

210 | ENCERCLEZ LE CODE ACCORDEE.............. 1 ACCORDEE.............. 1 ACCORDEE.............. 1
APPROPRIE ET B I B I . I
APPOSEZ VOTRE (SIGNATURE) | (SIGNATURE) | (SIGNATURE) |
SIGNATURE. REFUSEE................ 2 REFUSEE................ 2 REFUSEE................ 2

ABSENT ................ 5 ABSENT ................ 5 ABSENT ................ 5
AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6

211 PREPAREZ L'EQUIPEMENT ET LES FOURNITURES SEULEMENT POUR LE/LES TEST(S) POUR LEQUELS/LESQUELS LE CONSENTEMENT A
ETE OBTENU ET CONTINUEZ AVEC LE/LES TEST(S).

212 [ ——————— [ NN ———— — — [ D I ————— — -
ETIQUETTE CODE : COLLEZ LA 1®ETIQUETTE : : COLLEZ LA 1®ETIQUETTE : : COLLEZ LA 1®ETIQUETTE :
BARRE POUR LE TEST | CODE BARRE ICI 1l CODE BARRE ICI 1 CODE BARRE ICI I
DE PALUDISME. —_——. e——_——-——_-—_—,——",—eititheo"ro st td'o-tnnnndnhn~odhnhobhohb'bbt' vttt a

ABSENT ........ 99994 ABSENT ........ 99994 ABSENT ........ 99994
REFUS ........ 99995 REFUS ........ 99995 REFUS ........ 99995
AUTRE ........ 99996 AUTRE ........ 99996 AUTRE ........ 99996
COLLEZ LA 2°™ ETIQUETTE COLLEZ LA 2°™ ETIQUETTE COLLEZ LA 2°™ ETIQUETTE
CODE BARRE SUR LA LAME CODE BARRE SUR LA LAME CODE BARRE SUR LA LAME
ET LA 3éme SUR ET LA 3éme SUR ET LA 3éme SUR

LA FICHE DE TRANSMISSION. LA FICHE DE TRANSMISSION. LA FICHE DE TRANSMISSION.

213 | INSCRIVEZ LE NIVEAU

D'HEMOGLOBINE ICI ET G/DL , G/DL , G/DL ,

DANS LA BROCHURE

ANEMIE ET PALUDISME. ABSENT ................ 994 ABSENT ................ 994 ABSENT ................ 994
REFUS ................ 995 REFUS ... .. ... ....... 995 REFUS ................ 995
AUTRE ................ 996 AUTRE ... .. ... ... 996 AUTRE ................ 996

214 | ENREGISTREZ LE CODE TESTE ................ 1 TESTE ................ 1 TESTE ................ 1
DU RESULTAT DU TDR ABSENT ................ ABSENT ................ ABSENT ................

DU PALUDISME. REFUS ................ REFUS ................ REFUS ................
AUTRE ................ AUTRE ................ AUTRE ................
(PASSEZ A 216) (PASSEZ A 216) (PASSEZ A 216)

215 | ENREGISTRER LE POSITIF FALCIPARUM (FP) 1 POSITIF FALCIPARUM (FP) 1 POSITIF FALCIPARUM (FP) 1
RESULTAT DU TDR DU POSITIF ESPECES (OMV/PAN) 2 POSITIF ESPECES (OMV/PAN) 2 POSITIF ESPECES (OMV/PAN) 2
PALUDISME ICI ET POSITIF FP/(OMV/PAN) 3 POSITIF FP/(OMV/PAN) 3 POSITIF FP/(OMV/PAN) 3
DANS LA BROCHURE
SUR L'ANEMIE ET LE (PASSEZ A 218) (PASSEZ A 218) (PASSEZ A 218)
PALUDISME. NEGATIF .........ovnnn. 4 NEGATIF ....ovenennn 4 NEGATIF ... 4

AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6 AUTRE ................ 6
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NOM

NOM

NOM

216 | VERIFIEZ 213: EN-DESSOUS DE 8.0 G/DL EN-DESSOUS DE 8.0 G/DL EN-DESSOUS DE 8.0 G/DL
ANEMIE SEVERE. . .. .. .. 1 ANEMIE SEVERE. . .. .. .. 1 ANEMIE SEVERE. . .. .. .. 1
NIVEAU D'HEMOGLOBINE 8.0G/DLOUPLUS ........ 8.0G/DLOUPLUS ........ 8.0G/DLOUPLUS ........
ABSENT ................ ABSENT ................ ABSENT ................
REFUS ................ REFUS ................ REFUS ................
AUTRE ................ AUTRE ................ AUTRE ................
(PASSEZ A 228) (PASSEZ A 228) (PASSEZ A 228)
217 DECLARATION DE Le test pour le diagnostic d'anémie montre que (NOM DE L'ENFANT) a une anémie sévére. Votre enfant est
REFERENCE_POUR ANEMIE sérieusement malade et doit é&tre amené a un établissement de santé immédiatement.
SEVERE.
PASSEZ A 228
218 Est-ce que (NOM) souffre
d'une des maladies
suivantes ou présente un
ou des symptdmes
Faiblesse extréme? FAIBLESSE EXTREME A FAIBLESSE EXTREME A FAIBLESSE EXTREME A
PROBLEME PROBLEME PROBLEME
Problémes cardiaques? CARDIAQUE .......... B CARDIAQUE .......... B CARDIAQUE .......... B
PERTE PERTE PERTE
Perte de conscience? CONSCIENCE .......... C CONSCIENCE .......... C CONSCIENCE .......... C
Respiration rapide ou
difficulté de respirer? RESPIRATION RAPIDE D RESPIRATION RAPIDE D RESPIRATION RAPIDE D
Convulsions? CONVULSIONS .......... E CONVULSIONS .......... E CONVULSIONS .......... E
Saignements anormaux? SAIGNEMENTS .......... F SAIGNEMENTS .......... F SAIGNEMENTS .......... F
Jaunisse/peau jaune ? JAUNISSE .............. G JAUNISSE .............. G JAUNISSE .............. G
Urine foncée? URINE FONCEE  ........ H URINE FONCEE  ........ H URINE FONCEE  ........ H
SYMPTOMES ClI- AUCUN AUCUN AUCUN
DESSUS, ENCERCLEZ DES SYMPTOMES DES SYMPTOMES DES SYMPTOMES
CODEY. CI-DESSUS ............ Y CI-DESSUS ............ Y CI-DESSUS ............ Y
UN CODE A-H UN CODE A-H UN CODE A-H
219 | VERIFIEZ 218: ENCERCLE .......... 1 ENCERCLE .......... 1 ENCERCLE .......... 1
(PASSEZ A 221) (PASSEZ A 221) (PASSEZ A 221) )
Y A-T-IL UN CODE A-H SEUL CODE Y SEUL CODE Y SEUL CODE Y
ENCERCLE ? ENCERCLE .......... 2 ENCERCLE .......... 2 ENCERCLE .......... 2
220 | VERIFIEZ 213: EN-DESSOUS DE 6.0 G/DL EN-DESSOUS DE 6.0 G/DL EN-DESSOUS DE 6.0 G/DL
ANEMIE SEVERE ANEMIE SEVERE. . .. .. .. 1 ANEMIE SEVERE
NIVEAU D'HEMOGLOBINE 6.0 G/DL OU PLUS 6.0 G/DL OU PLUS 6.0 G/DL OU PLUS
ABSENT ................ ABSENT ................ ABSENT ................
REFUS ................ REFUS ................ REFUS ................
AUTRE ................ AUTRE ................ AUTRE ................
(PASSEZ A 222) (PASSEZ A 222) (PASSEZ A 222)
221 Au cours des deux OUI ... 1 OUI ... 1 OUI ... 1
derniéres semaines, est-ce
que (NOM) a pris ou
(NOM) prend-il de la ACT NON oo, 2 NON oo, 2 NON i, 2
donné par un medecin ou (PASSEZ A 221B) «—! (PASSEZ A 221B) «—— (PASSEZ A 221B) +—
un centre de santé pour
traiter le paludisme ?
VERIFIEZ EN DEMANDANT DE
VOIR LE TRAITEMENT.
221A| DECLARATION DE CONSEILS E1Vous m'avez dit que (NOM DE L'ENFANT) présente ces symptdmes que vous venez de citer et vous venez de dire

DE REFERENCE POUR LES
ENFANTS PRENANT DEJA UN
MEDICAMENT DE L'ACT.

aussi qu'il/elle a déja recgu de I'ACT pour le paludisme. Je ne peux pas vous donner une ACT supplémentaire. Si votre
enfant a de la fiévre ou continue de présenter les sympomes pendant 2 jours apres la derniére dose de ACT, vous
devrez amener I'enfant au centre de santé le plus proche pour des examens plus approfondis.

PASSEZ A 227
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221B| DECLARATION POUR Le test pour le diagnostic du paludisme montre que (NOM DE L'ENFANT) a du paludisme. Votre enfant a également
REFERENCE POUR des symptoémes de paludisme grave. Le médicament que j'ai contre le paludisme n'aidera pas votre enfant, et je ne
PALUDISME GRAVE. peux pas lui donner de traitement. Votre enfant est sérieusement malade et doit étre améné tout de suite a un
établissement de santé.
PASSEZ A 227
222 | Au cours des deux OUI ... OUI ... 1 OUI ... 1
derniéres semaines, est-ce
que (NOM) a pris ou
(NOM) prend-il de la ACT NON oo, 2 NON oo, 2 NON oo, 2
donné par un médecin ou (PASSEZ A 224) «—— (PASSEZ A 224) «——] (PASSEZ A 224) <«—
un centre de santé pour
traiter le paludisme ?
VERIFIEZ EN DEMANDANT DE
VOIR LE TRAITEMENT.
223 | DECLARATION DE REFERENCE Vous m'avez dit que (NOM DE L'ENFANT) a déja regu de I'ACT pour le paludisme. Je ne peux pas vous donner une
POUR LES ENFANTS PRENANT ACT supplémentaire. Cependant, le test montre qu'il/elle a du paludisme. Si votre enfant a de la fieévre pendant 2 jours
DEJA UN MEDICAMENT DE aprés la derniere dose de ACT, vous devrez amener I'enfant au centre de santé le plus proche pour des examens plus
L'ACT. approfondis.
PASSEZ A 227
224 LIRE LES Le test du paludisme montre que votre enfant a du paludisme. Nous pouvons vous donner gratuitement des
INFORMATIONS POUR médicaments. Le médicament est appelé ACT.L'ACT est trés efficace et d'ici quelques jours, il n‘aura plus de fiévre, ni
LE TRAITEMENT DU d'autres symptdmes. Vous n'étes pas obligé de donner le médicament a I'enfant. C'est vous qui décidez. Dites-moi s'il
PALUDISME ET LA vous plait, si vous acceptez, ou non, le médicament.
DECLARATION DE
CONSENTEMENT AU
PARENT OU AUTRE
ADULTE RESPONSABLE
POUR L'ENFANT.
225 | ENCERCLEZ LE CODE MEDICAMENT MEDICAMENT MEDICAMENT
APPROPRIE ET APPOSEZ ACCEPTE ............ ACCEPTE ............ 1 ACCEPTE ............ 1
VOTRE SIGNATURE. P P | B |
(SIGNATURE) ) (SIGNATURE) ) (SIGNATURE) D
REFUS ................ 2 REFUS ................ 2 REFUS ................
AUTRE ................ 6:‘ AUTRE ................ 6:‘ AUTRE ................
(PASSEZ A227) — | (PASSEZ A 227) ———— (PASSEZ A 227) «——
226 | TRAITEMENT POUR LES Jour 1 Jour 2 Jour 3
ENFANTS DONT LE TEST Enfants de moins de 3 ans (1 comprimé deux fois: (1 comprimé deux fois par (1 comprimé deux
DU PALUDISME EST par jour) jour) fois par jour)
POSITIF. Comprimé d'Artéméther-
luméfantrine (AL)
(Plaquette a Bande Rose)
Jour 1 Jour 2 Jour 3
Enfants de 3-5 ans (2 comprimés deux (2 comprimés deux fois par (2 comprimés deux
fois par jour) jour) fois par jour)
Comprimé d'Artéméther-
luméfantrine (AL)
(Plaquette a Bande Violette)
DITES AUSSI AU PARENT/ADULTE RESPONSABLE POUR L'ENFANT: Si [NOM] a une fiévre élevée, une
respiration difficile ou rapide, s'il ne peut pas boire ou téter, si son état s'aggrave ou s'il ne va pas mieux dans les deux
jours, vous devrez I'amener immédiatement voir un professionnel de santé pour qu'il soit traité.
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227

ENREGISTREZ LE CODE
RESULTAT DU
TRAITEMENT POUR LE
PALUDISME OU DE LA
FICHE DE REFERENCE.

MEDICAMENT DONNE
MEDICAMENT REFUSE
REFERE POUR
PALUDISME GRAVE
REFERE POUR
ENFANT PRENANT

DEJADELACT ........
AUTRE ................

MEDICAMENT DONNE
MEDICAMENT REFUSE
REFERE POUR
PALUDISME GRAVE
REFERE POUR
ENFANT PRENANT

DEJADELACT ........
AUTRE ................

MEDICAMENT DONNE
MEDICAMENT REFUSE
REFERE POUR
PALUDISME GRAVE
REFERE POUR
ENFANT PRENANT

DEJADELACT ........
AUTRE ................

228

RETOURNEZ A 202 A LA COLONNE SUIVANTE DE CE QUESTIONNAIRE OU A LA 1ERE COLONNE DU/DES QUESTIONNAIRE(S)
SUPPLEMENTAIRE(S); S'IL N'Y A PLUS D’ENFANT, TERMINEZ L'INTERVIEW.
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OBSERVATIONS DE L'ENQUETRICE

A REMPLIR UNE FOIS L'INTERVIEW TERMINEE

COMMENTAIRES CONCERNANT L'ENQUETEE

COMMENTAIRES SUR DES QUESTIONS PARTICULIERES

AUTRES COMMENTAIRES

OBSERVATION DU CHEF D'EQUIPE

NOM DU CHEF D"EQUIPE : DATE :

OBSERVATION DU SUPERVISEUR

NOM DU SUPERVISEUR : DATE :
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