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Questionnaire des Indicateurs de Base du Bien-étre
Institut National de la Statistique et Enquéte Pilote Shade Circles Like This—> @
de la Démographie . .
BURKINA FASO Not Like This-—> 2 of

A - INFORMATIONS SUR LE QUESTIONNAIRE

O.1 NOM DE L'ENOUETEUR

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

Q.4 NOM DU VILLAGE/SECTEUR

A.17ZD A.2 MENAGE A.3 ENQUETEUR A.4 DATE A.5S HEURE A.6 REPONDANT A.7 ORDRE
Jour Mois Année Heure Minute N° de membre N° dﬁest.
OO® OO® OO® OOOOOO® OOO® OO )
OO OO OO L O OO OO ®
OO® OO® OO® O © O© OOO® OO ©)
OO OO® OO® ©]©O) ©) OO® OB ©)
OO OOO OOG® ©) OO® OO ®
OO® OO® OO® ©) OO® OB ©)
OO® OOG® OO® ©) © © OO @)
OO OO OO ©) o O OO
©)
OO ® ® © OO
IMPORTANT

Créez un numéro de référence en combinant les numéros de ZD, de ménage et de questionnaire.
Ecrivez ce numéro 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

Incomplet

A.9 FIN DE L'ENTRETIEN

Heure Minute

000

0000000000
00[016/0/0)

OOOOOOOOO

A 1660574740
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B - LISTE DES MEMBRES DU MENAGE

NUMERO DE MEMBRE

INSCRIVEZ LE NOM
DE TOUTES LES
PERSONNES QUI
NORMALEMENT
VIVENT ET
PRENNENT LEURS
REPAS ENSEMBLE
DANS LE MENAGE,
EN COMMENCANT
PAR LE CHEF DE

MENAGE
Chef
B.1 Est-ce que [NOM] est un homme ou une femme?
Homme @ @ ® @ @ ®
Femme @ @ % % % % @ @ @ @
B .2 Pendant combien de temps [NOM] a-t-il été absent au cours des 12 derniers mois?
Jamais @ @ @ @
Moins de I6 mois @ @ 8 8 % % @ @ % %
6 mois ou plus @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
B .3 Est-ce que [NOM] contribue au revenu du ménage?
Non @ @ @ @ @ @ @ @ @
B .4 Quel est le lien de parenté de [NOM] avec le chef de ménage?
Chef de ménage ©) ©) ©) ©) (©) (©) (©) ) ) ©)
Conjoint(e) | (D © O @ ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Fils ou fille | (D © O ©) ® ® ® ® ® ®
Frere/soeur | (D © O ® ® ® ® ® ® ®
Neveu/niéce| & © O ® ® ® ® ® ® ®
Petit fils/fille| ® ® ©O) ® ® ® ® ® ©O) ©O)
Pére ou meére @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Autre parent
Aucun lien de parenté | & ® ©) ©) (©) ©) ® ©) ©) ®
B.5 Quel age avait [NOM] a son dernier anniversaire?
ENREGISTREZ
L'AGE EN ANNEES
REVOLUES

OO OGO OO GG | SILENQUETE A
OO OO OGO OO | MOINSDE 12ANS,
ALLEZ A B7.

©) ©) O ©

0]
©
©
©
0]
O
0]
O
00O
Q00
010/0/0/0/010/0/0/0,
OO00OOOOOO
0]
©
0]
©
0]
©
0]
©

B .6 Quel est 1'état matrimonial de [NOM?

Célibataire | D ©) ©) ©) ©) o O ©) o O
Marié (¢) (monogame) | D @ @ @ ©) ©) ©) ©) ©)
Marié (¢) (polygame) | & ® ® ©) ©) ©) ©) ©) ® ®
Divorcé (e)/Séparé (¢) | (D ©O) ® ® ® ® O] O] ® @
Veuf/Veuve | & ® ® ©) ® (©) ® ® ©) ©)
Union libre @ @ @ @ @ @ @ @ @ @

B.7 [NOM] Souffre-t-il d'un handicap majeur?
ne souffre dauc d'handicap ©) (©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Moteur) | D ©) ©) ©) ©) © O ©) ©) ©)
Manchot | (D ©) ©) ©) ©) © O ©) ©) ©)
Visuel | (D ©) ©) ©) ©) © O ©) ©) ©)
Lépreux | () ©) ®© ©) ©) © © ®© ®© ®©
Mental | (& ®© O © © © © O O O
Autres| (D @) @) @) @) o o @) @) @)

A 6553574746
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C - EDUCATION

NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
C.1 Dans quelle langue principale [NOM] sait-il lire et écrire? SI L'ENQUETE A
Aucune @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ MOINS DE 10 ANS,
Francais| @ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ALLEZ A C2.
Langues nationales @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
autres langues @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
C.2 Est-ce que [NOM] a déja fréquenté 1'école?
oui | ©® ©) ©) ©) ©) @ ©) © (©) (©) SINON, PASSEZ A
Non | (D ® ® ® ® ® ® @ ® (O) .
g? %z(f]“e“matcmc”e C.3 Quel est la plus haute classe que [NOM] a achevée?
12 Cra
13 CE1
14 CE2 O OO OO OO OO O O O® O
15 CM1 OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO
16Ch2 O OO OO OO OO OO OO OO OO OB
21 Geme OO OO OO OO OO OO OO OO OO OB
23 4 éme OO O OO @ OO @ @ OO © OO
243 éme O O O GG GO L L G ® OB
252 nde O O O O O O L 0L O OO
e OO OO OO OO OO OO O OO OO
27 Temimle DD OO OO OO OO OO A OO OO OV
b O OO OO) OO OO)

41 professionnel avant CEPE
42 Prof.SEc. aprées CEPE

) g , ) .y
43 Prof Sec. aprés BEPC C.4 Est-ce que [INOM] a fréquenté 1'école 1'année derniére?

oui | @ ® ©) ©) ©) ©) ©) © ©) ©)
C.5 Est-ce que [NOM] fréquente actuellement I'école?
oui | @ ©) ©) ©) (©O) ©) ©) ©) © ©) X
Non @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ SINON ALLEZ A C9.
8(1) g;‘(ﬁf‘c“mmmuc C.6 Dans quelle classe est actuellement [NOM ]?
11 CP1
12 CP2
13 CE1
14 CE2 OO OO OO OO OO OO OO VO OO OO
15 CM1 OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO
16CM2 DO OO OO OO OO OO OB OO OO OB
21 0 eme OO OO OO OO OO OO OO OO OO OB
234 éme OO OO OO OO OO OO O OO OO OO
243 éme OO O O L OO OB ® O O O®
252 nde OO OO OO OO OO OO O OO OO OO
261 ere OO OO OO OO OO O OO OO OO
g OO OO OO OO OO OO OO OO OO O®
;tl PrEfcssionncl avant CEPE ®@ ®® ®® ®® ®® ®® ®@ ®® ®® ®®
ﬁ gm?zEc‘ apr\cs];:E]il)(l‘E C.7 Quel type d'établissement [INOM] fréquente-t-il ?
. rot.o>ec. aprcs -
Public| O CD ©) ©) ©) ) ©) ©) ©) ©)
privé laic| ©) ©) ©) @ ©) ©) ©) ©) ©)
Privé catholique @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Privé protestant @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Medersa| & ©) (©) (©) ® ® ® ©) ©) (©)
CHA| O ® ® ® ® ® ® ® ® ®
CEBNF| O @) @) @) @ ©) @) @) @) @)
C .8 Quelles sont les causes d'insatisfaction avec 1'école de [NOM]?
Aucun probleme (satisfait) ©) ©) ©) ©) ©) © © © O, O VOUS POUVEZ
Manque de livres/fournitures ©) ©) ©) © ©) ©) © © © © ENREGISTRER PLUS
Enseignement médiocre ©) ©) ©) © ©) (©) © © © (®  |D'UNE REPONSE.
Manque d'enseignants (©) (©) ® ©) (©) © ©O) ® ©) ©) PASSEZ A LA
Etablissement en mauvais état @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ PERSONNNE SUIVANTE.
Autre probleme ©) © © ©) © (©) © © © ©
C.9 Pourquoi [NOM] ne va-t-il pas actuellement a 1'école ou n'a jamais été a 1'école?
Renvoyé © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Fin des études| O ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Veut travailler| & @ @ ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Cout élévé| ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Pas nécessaire| O (©) (©) (©) @ @ @ ©) ©) (©)
Pas d'école/éloigné| & ® ® ® (©) (©) ©) ©) ©) ®
Manque de cantine| & ® ® ® (©O) ® ® ® ® ®
Maladie| & @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Mariage/enciente
Trop jeune/trop vieux | (& ® ® ® ©) ® ® ® ® ®

A 1738574746
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D - SANTE
NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 SI C'EST UN HOMME
D.1 Est-ce que [NOM] a eu une naissance vivante les 12 derniers mois? OuU sl MOI‘NS pE 12
ANS, ALLEZ A D3.
oui| (@ © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Noa| ®© ® ©) ® ©) © O © O SINON, ALLEZ A D3.
D.2 Est-ce que [NOM] a recu des soins prénatals durant la grossesse?
oui| (@ © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Non| © (O) ® ® ® ® ® ® ® ®
D .3 Est-ce que [NOM] est mentalement ou physiquement handicapé ou infirme? Ne prendre en compte la
personne que si son handicap
Oui @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ I'empéche d'avoir une activité
W@ 0 0 0 O O O O O O | ks
D .4 Est-ce que [INOM] a été malade ou blessé durant les 15 derniers jours? R ‘
oui| ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) )
Non | @ ® ® ® ® ® ® ® ® SINON, ALLEZ A D7.
D.5 De quel genre de maladie/blessure [NOM] a-t-il/elle souffert?
Fievre/Paludisme @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ VOUS POUVEZ
Diarrhée | (@) © © © © © ©) © ©) ©) ENREGISTRER
Accident| (@) © © © © ©) ©) ©) ©) ©) PLUS D'UNE
Problé\mc dentaire @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ REPONSE.
Problem\e de pvea.u @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Probléeme d'eeil @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Probleme d'oreille/nez/gorge @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Autre | () © © © © © © © © ©
D.6 Combien de jours [NOM] a-t-il/elle manqué le travail/école du fait de 1a maladie/blessure?
Aucun| D () ©) ) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
1 semaine ou moins @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
12 2 semaines @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Plus de 2 semaines @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
D.7 Est-ce que [NOM] a consulté un service/du personnel de santé ou un guérisseur
traditionel pour une raison quelconque au cours des 15 derniers jours?
oui| (D © ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) i
Non| (O ® ® ® ® ® ® ® ® ® SINON, ALLEZ A D11.
D.8 Quel genre de service/de personnel de santé [NOM] a-t-il/elle consulté?
Guéris.trad./Marabout| ®© ©) ©) ©) ©) ©) ©) © ©) ©)
Médécin/Pharm. privés| & ) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Infirmier privé @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Centre hosp.alier national @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Centre hospitalier régional @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
cMAa/eM| © (©) ® ® ® ©) ® ® ® ®
csps| © (©) ©) ©) ©) ® ©) ©) ©) ©)
Privé/ONG| @O @) @) @) @) ©) @) @) @) @)
Matronne traditionnelle
Autre| & (©) © (©) ® ® ® ® ® ®
D.9 Combien de fois [NOM] a-t-il/elle eu recours a ce service au cours des 15 derniers|jours?
el QO O O Q@ 9 9 99 99 9
LA QS O Q@ © O 8
D.10 Est-ce que [NOM] a eu des problémes au moment de sa visite?
Atfcun probleme (satisfait) @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Etablissement pas propre @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Temps d'attente trop long @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Pas de personnel formé @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ VOUS POUVEZ
Trop cher| (@ ©) (©) (©) © ©) © ©) ©) ©) ENREGISTRER PLUS
Pas de médicaments| (@) © ©) (©) © © © © © © D'UNE REPONSE.
disponibles| (@ ©) ©) ©) © © © © ©) ©)
Traitement inefficace| (@) (©) ©) ©O) ©) ©) © © © © PASSEZ A LA PERSONNE
fauvais accueil du personne| () © ©) ©) © © © ©) ©) ©) SUIVANTE
D.11 Pourquoi INOMI] n'a-t-il/elle pas utilisé de service médical au cours des 15 derniers jours?
Pas nécessaire | (@) © ©) ©) © © © © © © VOUS POUVEZ
Trop cher | (@ ® ® ® ® ® ® ® ® ® ENREGISTRER PLUS
Trop éloigné| () '©) '©) 'O) 'O) o) 'O) o) o) 'O D'UNE REPONSE.
rure] @ O © © © © © © © O)

1288574746
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E - EMPLOI
A POSER A TOUTE PERSONNE AGEE DE 5 ANS ET PLUS
NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 SIMOINS DE 5 ANS,
. . . PASSEZ A LA
E.1 Est-ce que [NOM] a travaillé au cours des 7 derniers jours? PERSONNE SUIVANTE

oui| @ ©) ©) ©) © © © © © © SIOUIL ALLEZ A E5.

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

oui | (@D ©) ©) ® © © ® ® © © \
Non | ® ® ® ® O) ® ® ® ® SIOUL ALLEZ A E5.

E.3 Est-ce aue INOMI] cherchait du travail au cours des 4 derniéres semaines?

ouil @ O © © O © © O O
Nen | @D © o O ® o o ® ®

E.3b Est-ce que [INOM] était prét a travailler au cours des 4 derniéres semaines?

0O

oui | @ (©) (©) © © © © © © ©
E.4 Quelle est la raison principale pour laquelle [NOM] ne travaillait pas au cours de¢s 7 derniers jours?
) 'A per‘du son emp{l()i ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)
] & Q@ 2 © © O Q Q Q @
V}4léVAe/‘étudiant @ O, 1O O O O O O O O
Pers;)nne au foyer @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
el L O QO O O 9O 9O 8 o
et ate[ entier | = O ® 'O) ® ® 'O) ® ® ® PASSEZ A LA
Autres inactifs ) IO '©) 1S 0 ) ) 'O 'O ©) PERSONNE SUIVANTE.
E.5 Combien d'emplois a eu [NOM] dans les 7 derniers jours?
Un| © ©) ©) (©) (©) (©) ©) ) ) )
Deux| & @ @ @ @ @ @ @ @ @
Plus de deux | & ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©)

E.6 Comment [NOM] était-il/elle payé(e) pour son travail principal?

) Salaire/paiements en nature @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Alla tache (a I'heure/a la journée) @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Apprenti/Aide fam:ial non payé % % % % % % % % % %
son COmPTC
E.7 Pour qui [NOM] travaillait-il/elle principalement?
Public| & ©) ©) ©) ©) O © ©) ©) ©)
ParaApgblic @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Entreprise privée @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Individu ou ménage privé | (D @ ©) ® ©) (©) ® ® ® ®
E.8 Quelle est la branche d'activité principale de 1'endroit ou [NOM] travaille
01 \gn Chas 5\|\|cu1turs
04 Activités de fabrication
05 i’r()d. di‘snd'él‘cc. 0az/eau @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ ®® @ ® @ @ ® @
gaz/
06 Construction % % % % % % % % % %
07 Com. répar.autom, art.dom.
gg ?r::l;:cstt.:a?:(:;municat. % % % % % % % % % %
10 Activités financiéres
12 . e P 8 8 8 8 8 8 8 8 8 &
13 Education
ig r:ct,santé-actiﬁn sociale
Act.caract. collec. pCl’S.
}g ?Eiii;“iii;féfﬁfii““t E.9 Est-ce [NOM] a cherché a augmenter ses revenus au cours des 7 derniers jours?
oui | @ ©) ©) © © © © ©O) ©O) ©O) SINON, PASSEZ A LA
Non | @® @ @ O) O) O) O) O) O) O) PERSONNE SUIVANTE.

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

Plus d'heures dans activité actuel. @ @ @ @ ® @ @ @ @ @
Rlus d'heures dans autre activité @ @ @ @ @ @ @
En changeant d'activité @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Autre @ @ @ @ @ @ @ @ @ @

E.11 Est-ce que [NOM] est prét(e) a prendre du travail supplementaire dans les 4 prochaines semaines?
Oui @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Non | @ ® ® ® ® © O ® © O

A 7597574745 4
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F - AVOIRS DUMENAGE

F.1 Est-ce que le ménage ou un membre
du ménage est propriétaire du

logement ?

Propriétaire du logement @

Loue le logement @
Occupe sans payer de loyer @

Nomade ou logement temporaire @

F.2 Combien de pieces séparées y-a-t-il

dans votre logement ?

OOOOOOOOO®E®
OCOOOOOOEOOG®

F.3 Combien d'hectares de terres le

ménage possede-t-il ? (a la décimale

prés par exemple 24,7)

OOOOOOOOO®®
OOOOOOOOO®E
OCOOOOOOOOO®

F.4 Comment la superficie de terre
possédée est-elle par rapport a celle

possédée il y a un an ?

Plus petite
Identique

Plus grande

OO0

Ne sait pas

F.5 Le ménage utilise-t-il des terres qu'il

ne possede pas ?
Non
Loue
Métayage
Terre privée gratuite

Terre d'acces libre

OO0

F.6 Le ménage utilise-t-il combien
d'hectares de terres qui ne lui appartiennent
pas ? (a la décimale pres, par exemple
24.7)

OOOOOOHOOHOE®

OOOOOOOOO®E®
OCOOOOOOOOG®

F.7 Comment la superficie de cette autre

terre utilisée est-elle par rapport a

celle utilisée il y a un an ?

Plus petite @

Identique @
Plus grande @
Ne sait pas @

F.8 Combien de tétes de bétail et
d'autres gros animaux le ménage

possede-t-il actuellement ?

OOOOOOOOO®
OOOOOOOOO®
COOOOOOOOO®

F.9 Comment ce nombre de tétes de

bétail est-il par rapport ail y aun an ?

Plus petit
Identique

Plus grand

OO0

Ne sait pas

F.10 Combien de moutons, de chévres
et d'autres animaux de taille
moyenne le ménage possede-t-il

actuellement ?

OOOOOOOOOE®
OOOOOOOOO®
OCOOOOLEOEOOOG®

F.11 Comment ce nombre d'animaux

est-il par rapport aily a un an ?

Plus petit @
Identique @
Plus grand @
Ne sait pas @

F.12 Est-ce que le ménage posséde un
des biens suivantes?

Fer a repasser(@)

Réfrigérateur/ congélateur (@)

Télévision(o)

Matelas ou lit(o)

Radio(®)

Machine a coudre(@)

Cuisiniére moderne(®)

Bicyclette@
Mobylette/moto
Voiture ou camion
Charrue/charrette
Animaux de trait

CI0000000000[C

Ne prendre en compte que les
biens en état de marche.

F.13 Est-ce que le ménage a

1'électricité ?

oui @
Non @

F.14 Vous est-il arrivé au cours de
I'année derniere d'avoir des
problemes pour satisfaire les
besoins en nourriture du ménage ?

Jamais
Rarement
Quelquefois
Souvent

Toujours

OO0

F.15 Comment trouvez-vous la situation
économique générale du ménage
par rapport a celle d'il y aun an ?

Pire maintenant
Mauvaise maintenant
Identique

Mieux maintenant

Meilleure maintenant

OO0

Ne sait pas

F.16 Comment trouvez-vous la situation

économique générale de la
communauté par rapport a celle d'il y
aunan?

Pire maintenant
Mauvaise maintenant
Identique

Mieux maintenant
Meilleure maintenant

Ne sait pas

010/0/0/0[0)

F.17 Qui contribue le plus au revenu du

ménage ? (enregistrez le numéro de
membre de la section B)

OOOOOOOOO®
COOOOOOOOO®

F.18 Existe-t-il une piece aménagée pour la

HO)
N(»n@

F.19 Le ménage possede-t-il le téléphone

HO)
N(»n@

F .20 Le ménage dispose-t-il de stocks de

cuisine

céréales jusqu'a la prochaine récolte ?

Oui@
Non@

F .21 Si non jusqu'a quand (en mois) ?

EI OO
OCOOOOEOOOG®

7320574749
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G - LOGEMENT ET CONFORT

G.1 Quel est le matériau du toit de la

maison?
Terre @
Paille &
Toles en métal @
Ciment/béton @
Tuiles &)
Autre @

G.2 Quel est le matériau des murs de la
maison?

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

OOOOOOO

G .3 Quelle est la principale source
d'approvisionnement en eau utilisée

G.7 A partir d'ici, combien de minutes faut-il pour atteindre le/la plus proche ...?

A. Source d'eau utilisée pour boire

B. Marché de produits alimentaires

C. Transport public
D. Ecole primaire
E. Ecole secondaire

F. Clinique ou hopital

G .8 Quelle est la zone de résidence du
ménage ?

O
®

Lotie
N on lotie

Autre

G .11 Comment sont évacuées les ordures

ménageres ?
Poubelle (enlévement par service)
Tas d'immodice publics
Tas d'immodice individuel
Fosse
Bac
Rue

G.5 Quelle est la principale source
d'énergie utilisée pour faire la cuisine

pour boire? ' Bois a braler (D

Riviere,cours d'eau lac @ Charbon de bois @

Puits ordinaire @ Pétrole/huile @

Puits busés & Gaz 'O)

 Forages () Blectricite (o)

Fontaine publlc @ Résidus de moisson/sciure @

Robinet intérieur propre ® Déchets d'anim aux '©)

Robinet intérieur partagé @ Autre

Autre
G .4 Quel type de toilettes utilise le G .6 Quelle est la principale source
ménage? d'énergie utilisée pour 1'éclairage?

Chasse d'eau avec fosse septique @ Pétrole @

Latrines a fosse ventillée @ Gaz @

Latrines ordinaires @ Electricité/Energie solaire @

Dans la nature @ Torche a piler @

Autre @ Batteries @

Bougies @

Bois a braler

Autre
0-14 15-29 30-44 45-59 60+
©) ® ©) ©)
©) ©) ©) ®
©) ©) ©) ©) ®
©) ©) ©) ©) ®
©) ©) ©) ©) ®
©) ©) ©) ©) ®

G.9 Avec quel matériau est constitué le sol du
batiment principal ?

Carreau @

Ciment @

Terre battue/sable &)
@

OOOOO0O

G .10 De quel type est le logement du
batiment ?

Immeuble a appartement
Villa
Maison individuelle simple
Batiment a plusieurs logements
Maisons traditionnelles
Autre

OOOO0O

9141574742
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I - ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS

I.1 Pour chaque enfant de moins de cinq ans, enregistrez le numéro de membre de 1'enfant et de la mere a partir de la
liste des membres du ménage. Enregistrez 00 si la meére de 'enfant est décédée ou pas membre du ménage.

Enfant Mere Enfant Mere Enfant Mere Enfant Mere

©O® ©O® ©O® ©O® ©OO) OO ©O® [©G]O)
OO OO OO OO O OO OO ©OO)
O B O B O ® OO G
OO OO OO OO ©©) ©©O) ©O) ©]O)
OO OO OO OO OO OO OlO) O]O)
O O O O ©O) OO O® ©]O)
OO OO OO OO O OO O® O]O)
OO OO0 OO OO0 (@) @ OO OO0
OO OO ©) ©) O OO OlO) ©]O)
1.2 Enregistrez la date de naissance de 1'enfant.

Jour Mois Année Jour Mois Année Jour Mois Année Jour Mois Année
QOOOO® OOOOOO® QOOOOO® OCOOOOO®
OCOOOOO OCOOOOO OO OCOOOOO
OO OO OO OOV O OO OO OLG®
O OO OO oG O OO OO OO

© OO © OO © OO © OB

®© OO ®© 00O © OB © OLG

© OO © 00O © OO © OOG

O OO0 O OO O OO0 o OO

®© OO © 00O ®© OO ®© OOOG
1.3 Ou a eu lieu la naissance de I'enfant?

Hopital/maternité @ @ @ @

A domicile @ @ @

Autre, ( : ) @ @ @
1.4 Qui a assisté 1'accouchement?

Médecin ©) ©) ©) ©)
Infirmiére ©) ©) ©) @
iagc*fer:mlc' tr d @ @ @ @
Autre/accouché s‘eule @ % % %

1.5 Enregistrez le poids (en kg avec une décimale, par ex. 4,6 kg) et la taille (en cm avec une décimale, par ex. 51,3 cm).

Poids Taille Poids Taille Poi(I—‘ Tailleu Poids Taille
OO® [O]O) OO OOOM® OO® OOOD® OO OOO®
OO OOOOD OO OO OO OO OO OOOO
OO OO OO OO OO OOGL® OO OGO
OO OOO® OO LKL OO OOGL® OO OOOG®
OO OLOG® OO OOLOLG OO OOOO® OO OOO®
OO OOO® OO LG OO OOLOB OO OO
OO OOO® OO OOLLG OO OOGO® OO OOO®
OO OOOOD 0O OO OO OOOOD OO OOO®
OOO O O) OO OO OO OOOO® OO OOO®
1.6 Est-ce que 1'enfant a participé aux programmes suivants?

Programme nutritionnel © © © © © © © ©
Suivi de la croissance © ® © ® © ©® © ©

3701574748




