No. de grappe __ __ __  No. de ménage __ __ __No. de ligne de la pers. en charge __ __ No. de ligne de l’enfant __ __  



questionnaire des enfants de moins de cinq ans



Ce questionnaire doit être administré à toutes les femmes qui ont la charge d’un enfant de moins de cinq ans vivant avec elles (voir Q.4 de la Feuille d’Enregistrement du Ménage).

Une feuille séparée sera remplie pour chaque enfant éligible.

Les questions doivent être posées à la mère ou la personne en charge de l’enfant éligible (voir Q.7 de la Feuille d’Enregistrement du Ménage).

Inscrivez le numéro de ligne de chaque enfant, le numéro de ligne de la mère de l’enfant ou de la personne en charge, 

ainsi que les numéros de grappe et de ménage dans l’espace en haut de chaque page.  



module sur l’enregistrement des naissances et l’éducation a bas âge

1. Nom de l’enfant.
Nom





2. Age de l’enfant (copiez de Q.4 de la Feuille d’Enregistrement du Ménage).


Âge (en années révolues)
__ __




3. Maintenant je voudrais vous poser quelques questions sur la santé de chaque enfant de moins de 5 ans à votre charge, qui vit actuellement avec vous.

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

Insistez : 

Quel est son anniversaire ?
Si l  Si la mère connaît la date exacte de naissance, ajoutez également le jour ; sinon, inscrivez 99 pour le jour.  

Date de naissance

Jour/Mois/Année
__ __/__ __/__ __ __ __




4. (Nom) a-t-il/elle un certificat de naissance ? Puis-je le voir ?
Si le certificat est présenté, vérifiez la date de naissance déclarée.  Si aucun certificat de naissance n’est présenté, essayez de vérifier la date en utilisant un autre document (carnet de santé, etc.). Corrigez l’âge déclaré, si nécessaire.
Oui, vu
1

Oui, pas vu
2

Non
3

NSP
9
1(Q.8

5. Si aucun certificat de naissance n’est montré demandez : 


Est-ce que la naissance de (nom) a  été enregistrée ? 
Oui
1

Non
2

NSP
9


1(Q.8

9(Q.7

6. Pourquoi la naissance de (nom) n’a-t-elle pas éte enregistrée ?
Coût trop élevé**
1

Eloignement centre enregistrement
2

Ne savait pas qu’elle devrait être enregistrée
3

En retard et ne voulait pas payer amende
4

Ne sait pas où l’enregistrer
5

Autre (à préciser)
6

NSP
9


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

Non
2

Pas de réponse
8


8. Vérifiez l’âge.  Si 3 ans ou plus, demandez : (Nom) fréquente-t-il/elle un programme d’éducation formelle pour enfants en bas âge (tel qu’un établissement public ou privé, y compris un jardin d’enfants ou une garderie communautaire) ?


Oui
1

Non
2

NSP
9


2(
MODULE

SUIV.

9(
MODULE

SUIV.

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






passez au module suivant (

No. de grappe __ __ __  No. de ménage __ __ __No. de ligne de la pers. en charge __ __ No. de ligne de l’enfant __ __ 



module sur la vitamine a 

Des questions à option figurent à l’Annexe Deux.

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

Montrez la capsule ou le flacon

Oui
1

Non
2

NSP
9


2(
MODULE

SUIV.

9(
MODULE

SUIV.

2. Depuis combien de mois (nom) a pris la dernière dose ?  
Nombre de mois
__ __

NSP
99




3. D’où (nom) a-t-il/elle obtenu cette dernière dose ?


Visite de routine au centre de santé
1

Visite d’enfant malade au centre de santé
2

Journées Nationales de Vaccination
3

Autre (à préciser)
4

NSP
9




PAssez au module suivant (

No. de grappe __ __ __  No. de ménage __ __ __No. de ligne de la pers. en charge __ __ No. de ligne de l’enfant __ __ 



module sur l’allaitement

1. (Nom) a-t-il/elle été allaité ?


Oui
1

Non
2

NSP
9


2(Q.4

9(Q.4



2. Est-il/elle encore allaite ?
Oui
1

Non
2

NSP
9


2(Q.4

9(Q.4



3. Depuis hier, à cette heure-ci, a-t-il/elle reçu une des choses suivantes : 

Lisez chaque élément à haute voix et encerclez le code adéquat avant de continuer avec l’élément suivant.

3a. vitamine, supplements de minéraux ou
médicament?

3b. eau plate ?

3c. eau sucrée, aromatisée, jus de fruit, thé ou infusion ?

3d. solution  de rehydratation orale 

(SRO) ?

3e. lait en boite, en poudre ou lait frais
ou préparation pour bébé ?

3f. autres liquides ?

3g. aliments solides ou semi-solides (bouillie) ?


O  N  NSP

A. Suppléments de Vitamines 
1   2   9

B. Eau plate 
1   2   9

C. Eau sucrée ou jus
1   2   9

D. SRO
1   2   9

E. Lait
1   2   9

F. Autres liquides (à préciser)
1   2   9

G. Aliments solides/semi-solides
1   2   9


4. Depuis hier, à cette heure-ci, (nom) a-t-il/elle reçu quelque chose a boire avec un biberon ?


Oui
1

Non
2

NSP
9






passez au module suivant (

No. de grappe __ __ __  No. de ménage __ __ __No. de ligne de la pers. en charge __ __ No. de ligne de l’enfant __ __ 



module sur les soins des maladies

1. (Nom) a-t-il/elle eu la diarrhée au cours des 2 dernières semaines, c’est-à-dire, depuis (jour de la semaine) de l’avant dernière semaine ? 

La diarrhée est déterminée par la mère ou la personne en charge, ou elle est définie comme trois selles liquides ou plus par jour ou par la présence de sang dans les selles. 


Oui
1

Non
2

NSP
9


1(Q.3



1. Au cours des deux dernières semaines, (nom) avait-il/elle souffert d’une autre maladie tels que la toux, la fievre  ou d’un autre problème de 

santé ?


Oui
1

Non
2

NSP
9
1(Q.4

2(Q.11

9(Q.11

3. Au cours de ce dernier épisode de diarrhée, (nom) a-t-il/elle bu une des choses suivantes : 

Lire chaque élément à haute voix et encerclez le code adéquat avant de continuer avec l’élément suivant.

3a. lait maternel ?

3b. gruau de céréale, gruau de racine ou  soupe ?

3c. autres liquides-maison acceptés localement (p. ex. : SSS, yaourt à boire) ? 
3d. paquet de SRO ? 

3e. autres laits ou préparations pour bébé 

3f. eau et aliments à certains moments de la journée ?

3g. eau uniquement ? 

3h. autres liquides considérés comme « inacceptables » (p. ex. : cola, etc. (utilisez le nom local)) ?
3i.
rienError! Bookmark not defined.
O  N  NSP

A. Lait maternel
1   2   9

B. Gruau
1   2   9

C. Autre acceptable
1   2   9

D. Paquet SRO
1   2   9

E. Autre lait
1   2   9

F. Eau plus aliments
1   2   9

G. Eau uniquement
1   2   9

H. Liquides inacceptables
1   2   9

I. Rien
1   2   9
1(Q.5

4. Au cours de la maladie de (nom), a-t-il/elle bu beaucoup moins, a peu près la même quantité ou plus que d’habitude ? 
Beaucoup moins ou pas du tout
1

A peu près la même quantité 
2

Plus
3

NSP
9


5. Au cours de la maladie de (nom), a-t-il/elle mangé moins, à peu près la même quantité ou plus que d’habitude ? 

Si « moins », insistez : 

  beaucoup moins ou un petit peu moins que d’habitude ? 
Pas du tout
1

Beaucoup moins
2

Un peu moins
3

A peu près la même quantité
4

Plus
5

NSP
9


6. (  5. (Nom) a-t-il/elle eu une maladie avec la toux à un moment quleconque au cours des 2 dernières semaines, c’est-à-dire, depuis (jour de la semaine) de l’avant dernière semaine ?
Oui
1

Non
2

NSP
9
2(Q.11

9(Q.11

7. Quand (nom) était malade de la toux, respirait-il/elle plus rapidement que d’habitude avec un souffle court et rapide ou avait-il/elle des difficultés à respirer ?
Oui
1

Non
2

NSP
9
2(Q.11

9(Q.11

8. Les symptômes étaient-ils dus à un problème dans la poitrine ou à un nez bouché ?


Nez bouché
1

Problème dans la poitrine
2

Les deux
3

Autre (à préciser)
4

NSP
9
1(Q.11

4(Q.11

9. Avez-vous demandé des conseils ou un traitement hors de la maison ?
Oui
1

Non
2

NSP
9


2(Q.11

9(Q.11



10. D’où avez-vous demandé les soins ? 

A quelqu’un d’autre ?

Encerclez tous les endroits cités,

 mais N’insistez PAS.

Hôpital
01

Centre de santé
02

Dispensaire
03

Agent de santé du village
04

Clinique SMI
05

Clinique mobile
06

Médecin privé
07

Guérisseur traditionnel
08

Pharmacie ou vendeur de médicaments
09

Parent ou ami
10

Autre (à préciser)
11




Posez cette question (Q.11) seulement une fois pour chaque personne qui a la charge d’un enfant. 

11. Parfois les enfants ont des maladies sévères et il faut les conduire tout de suite à un établissement de santé. 

Pour quels symptômes emmèneriez-vous votre enfant à un établissement de santé immédiatement ?  

Continuez à demander les signes/symptômes jusqu’à ce que l’enquêté ne puisse pas s’en rappeler d’autres,
mais NE lui faites PAS de suggestions. 
Enfant ne peut pas boire ou téter
01

Enfant devient plus malade
02

Enfant développe une fièvre
03

Enfant a une respiration rapide
04

Enfant a des difficultés à respirer
05

Enfant a du sang dans les selles
06

Enfant boit difficilement
07

Autre (à préciser)
08

Autre (à préciser)
09

Autre (à préciser) 
10




passez au module suivant (

No. de grappe __ __ __  No. de ménage __ __ __No. de ligne de la pers. en charge __ __ No. de ligne de l’enfant __ __ 



module sur le palidisme

Ce module est à utiliser dans les pays ou les régions à haut risque de paludisme. Voir texte pour la définition.

1. Au cours des deux dernières semaines, c’est à dire depuis (jour de la semaine) de l’avant dernière semaine, (nom) a-t-il/elle souffert d’une fièvre ?
Oui
1

Non
2

NSP
9
2(Q.8

9(Q.8

2. (Nom) a-t-il/elle été consulté/e dans un établissement de santé pour cette maladie ?
Oui
1

Non
2

NSP
9
2(Q.6

9(Q.6

3. (Nom) a-t-il/elle pris un médicament contre la fièvre ou le paludisme qui lui a été prescrit à l’établissement de santé?
Oui
1

Non
2

NSP
9
2(Q.5

9(Q.5

4. Quel médicament (nom) a-t-il/elle pris qui lui a été prescrit à l’établissement de santé ?

Encerclez tous les médicaments cités.
Paracétamol
1

Chloroquine
2

Fansidar
3

Développez les catégories pour inclure les médicaments utilisés localement, puis les tester.

Autre (à préciser)
4

NSP
9


5. A-t-on donné à (nom) un médicament contre la fièvre ou le paludisme avant d’être conduit à l’établissement de santé ?
Oui
1

Non
2

NSP
9
1(Q.7

2(Q.8

9(Q.8

6. A-t-on donné à (nom) un médicament contre la fièvre ou le paludisme durant cette maladie ?
Oui
1

Non
2

NSP
9
2(Q.8

9(Q.8

7. Quel médicament (nom) lui a-t-on donné ?

Encerclez tous les médicaments donnés avant de visiter l’établissement de santé ou s’il n’y a pas eu de visite à un établissement de santé.
Paracétamol
1

Chloroquine
2

Fansidar
3

Développez les catégories pour inclure les médicaments utilisés localement, puis les tester.

Autre (à préciser)
4

NSP
9


8. (Nom) a-t-il/elle dormi sous une moustiquaire la nuit dernière ?
Oui
1

Non
2

NSP
9


2(
MODULE

SUIV.

9(
MODULE

SUIV.

9. Cette moustiquaire était-elle traitée avec un produit anti-moustique ?
Oui
1

Non
2

NSP
9


2(
MODULE

SUIV.

9(
MODULE

SUIV.

10. Quand la moustiquaire a-t-elle été traitée la dernière fois ?
Mois
__ __

NSP
99






Passez au module suivant (

No. de grappe __ __ __  No. de ménage __ __ __No. de ligne de la pers. en charge __ __ No. de ligne de l’enfant __ __ 



module sur la vaccination

Si une carte de vaccination est disponible, copiez les dates de chaque type de vaccination inscrite sur la carte dans les Qs 2 à 5. Les Qs. 7 à 15 sont réservées à l’enregistrement  des vaccinations reçues par l’enfant dont la date n’est pas inscrite sur la carte. Les Qs. 7 à 15 seront posées seulement si la carte  n’est pas disponible. 

 

1. Y a-t-il une carte de vaccination pour (nom) ?

         Si oui :  Puis-Je la voir ?
Oui, vue
1

Oui, non vue
2

Non
3


2(Q.7

3(Q.7



(a) Copiez les dates de toutes les vaccinations de la carte 

(b) Écrire {44{ dans la colonne jour si la carte indique qu{un vaccin été donné mais la date n{a pas 

        eté reporteé.
Date de Vaccination




JOUR
MOIS
ANNEE


2.   BCG
BCG










3a. VPO0
VPO0










3b. VPO1
VPO1










3c. VPO2
VPO2










3d. VPO3
VPO3










4a. DTCoq1
DTCoq1










4b. DTCoq2
DTCoq2










4c. DTCoq3
DTCoq3










5.   Rougeole
Rougeole










6. En plus des vaccinations indiquées sur cette carte,  (nom) a-t-il/elle reçu une autre vaccination quelconque y compris les vaccinations reçues dans une journée nationale de vaccination ?

Enregister « oui» seulement si l’enquêté mentionne le BCG, la OPV 0-3, le DPT 1-3, et/ou la rougeola.


Oui
1

 (Insister pour vaccin et écrire ‘66’ dans la col. Correspondant au jour dans Q.15)
.

Non
2

NSP
9


1(Q.15

2(Q.15

9(Q.15



7. (NOM) a-t-il/elle reçu des vaccinations pour lui éviter d’attraper des maladies ?


Oui
1

Non
2

NSP
9


2(Q.15

9(Q.15

8. (Nom) a-t-il/elle reçu une vaccination du BCG contre la tuberculose—c’est-à-dire, une injection dans l’épaule gauche qui laisse une cicatrice ?   
Oui
1

Non
2

NSP
9




9. (Nom) a-t-il/elle reçu des « vaccinations par gouttes dans la bouche » pour lui éviter d’attraper des maladies—c’est à dire, la polio ?
Oui
1

Non
2

NSP
9


2(Q.12

9(Q.12

10 Quelle âge avait-il/elle quand la premièere dose a été donnéé— juste après la naissance ou plus tard ?
Juste après la naissance
1

Plus tard
2




11 Combien de fois a-t-il/elle reçu ces gouttes ?
Nombre de fois
__ __




12. (Nom) a-t-il/elle reçu des « vaccinations par injection » —c’est-à-dire, une injection dans la cuisse ou la fesse pour lui éviter d’attraper le tétanos, la coqueluche, la diphtérie ? 

(parfois données en même temps que celles du polio).
Oui
1

Non
2

NSP
9


2(Q.14

9(Q.14

13 Combien de fois ?
Nombre de fois
__ __




14 (Nom) a-t-il/elle reçu des “vaccinations par injection”—c’est-à-dire une piqûre dans le bras, à l’âge de 9 mois ou plus tard—pour lui éviter d’attraper la rougeole ?
Oui
1

Non
2

NSP
9


15. S’il vous plait dites-moi si (nom) a participé à l’une des journées nationales de vaccination (jnv) suivantes : 

Date/type de campagne A
Date/type de campagne B
Date/type de campagne C
Inscrivez la date et le type de vaccination donné dans les JNV les plus récentes. 
O  N  NSP

Campagne A
1   2   9

Campagne B
1   2   9

Campagne C
1   2   9




Passez au module suivant (

No. de grappe __ __ __  No. de ménage __ __ __No. de ligne de la pers. en charge __ __ No. de ligne de l’enfant __ __ 



module sur l’anthropométrie

Après avoir complété les questionnaires pour tous les enfants, l’opérateur pèse et mesure chaque enfant. 

Notez le poids et la taille couché ou la taille debout ci-dessous, en prenant soin d’enregistrer la mesure sur le bon questionnaire pour cet enfant. Vérifiez le nom et le numéro de ligne de l’enfant sur la Feuille d’Enregistrement du Ménage avant d’enregistrer les mesures.

1 Poids de l’enfant.


Kilogrammes (kg)
___ ___ . ___




2. Taille de l’enfant.

Vérifiez l’âge de l’enfant :

( Enfant de moins de 2 ans. (  prenez la taille (couché).

( Enfant de 2 ans ou plus. (  prenez la taille (debout).


Taille (couché)
1 ___ ___ ___ . ___

Taille (debout)
2 ___ ___ ___ . ___




3. Code d’identification de l’opérateur.


Code de l’opérateur
___ ___ ___


4. Résultat.


Mesuré
1

Absent
2

Refusé
3

Autre (à préciser)
4




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

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

( Non. ( Terminez l’interview avec ce ménage en remerciant tous les participants de leur coopération.

Rassemblez tous les  questionnaires de ce ménage et vérifiez que les numéros d’identification figurent en haut de chaque page.  Inscrivez le nombre des questionnaires remplis sur la page de couverture. 





99.11.15
Q.25

