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BURKINA FASO
Unité - Progreés - Justice .
Ministére de 1'économie et du développement
Institut National de la Statistique et de Ia

Démographie (INSD)

Noircir les bulles ainsi: @

QUTIRBE '

Questionnaire Unifié des Indicateurs de Base du Bien-étre

Loi n°040/96/ADP du 8 Novembre 1996 portant obligation de reponse et secret statistique

A - INFORMATIONS SUR LE QUESTIONNAIRE

Q.1 NOM DE L'ENQUETEUR

Q.2 NOM DU CHEF DE MENAGE |
Q.3 NOM DE LA REGION

Q.4 NOM DU VILLAGE / SECTEUR

A1ZD A2MENAGE A3 ENQUETEUR A4DATE . ASHEURE AGENQUETE A7 QRDRE

Jour Mois Année Heure Minute N° de membre N° de Quest.

[

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 dans la case Numéro de réference.

Commentaires
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B - LISTE DES MEMBRES DU MENAGE

Numéro de réference

N

NUMERO DE MEMBRE

1 2 3 4 s 6 7 8 9 10
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.1.1 Quelle est la date de naissance de [INOM1?
Jour
Mois
Année
ALLEZ A B2
B.1.2 Quel é&st I'4ge de [NOM] 4 son dernier anniversaire?
B.2 Est-ce que [INOM1 est un homme ou une femme?
Homme, (O & ® ® ® ® ® O] ® ®
Femme| @ @ ® ® © © © © Q)
B.3.1 Pendant combien de temps [NOM1 a-t-il &té absent au cours des 12 derniers mpis? i
o], D D o o o ) o o o @ | S1B31=JAMAIS
Moins fk 6 mois @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ PASSEZ A B.4
sl D O O D O OO B :
B.3.2 Est-ce que [NOM] résidait & I'étranger au cours des 12 derniers mois ?
el DO Q0 0 @ 9 9 9 9
e 5 0 O O O Q9 @ @
o © ©O) o o ©) ©) ®© o ©
oul B.4 Est-ce que INOM1 contribue ay revenu du ménage?
Noal @ ©@ O) @ ©@ ® O] ® © ®
® ® ©) ® © ® ® ® O ®
B.5 Quel est le lien de parenté de INOM1 avec le chef de ménage?
Chefdeménmage | @ @ © o O @ O © O (©)
Conjoint(e) @ @ @ © @ @ ©) @ ® @
Fils ou fille ©) @ O] ©) ©) O ©) ©) ©) @
Frére/soeur ©) © ® @ ® ® ® ® ® O]
Neveu/niéce ® © O] ® O] ® (O] ® ® @ | 1 L'ENQUETE A
AT G B G JER© SR C SN C SO & O & q
Pére ou mére Q) '©) 'O '©) 'O 'S '©) [©) '©) > MOINS DE 12 ANS,
Autreparent | @ O] ® O ® ® ® © @ | ALLEZABT.
Aucun lien de parenté @ @ @ @ O] O] @ @ @ (O]
B.6 Quel est I'état matrimonial de INOM1?
Célibatai o O© ©) © © ©O) O ® O
M m— B S B & 3 B’ & B’ 3 B
Marié (&) (polygame) | @ O ©) ©) ©) ©) ©) o O ©)
Divorcé (€)/Séparé () © ©) ©) O] O] O] O] ©) O] ©
Vavee| @ @ 0 0@ 0 @ @ & @ @ &
Uialbee | © O O ® ® & & & &
B 8‘1\1 Og Souffrca_s-il d'un lgxdicap &ajeur? o o © o o
Aucun handica '
o | D DD D QY &
Manchot ® O O @ ©) ® O] © © ©)
Visuel © © ® ®© © O ® © © ®
e | @ ® Q@ Q@ @ @ @ O @ & |
Mental ® ® ® ® ® ® ® ® ® ® ?1 moins de 6 ans, passer
Autres (O] @ ©) @ ® Q) ©) O) ©) > P la personnesuivante
B.8 Est ce que [NOM] appartient & une association ou une organisation? §iNON Passerala
Oui @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ personne suivante
vl ® ® 0 00 0 O O ® @
B.9 Est ce que [NOM] appartient 4 une instance de décision?
oni| ®@ @ O © ® O] © © ®
Non | (® ® ® ® © ® ® ® ® ® .

3845392228
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b

C - EDUCATION

SI L'ENQUETE A MOINS

41 professionnel avant CEP
42 Prof SEc. aprés CEP
43 Prof.Sec. aprés BEPC

Public

privé hic

Privé catholique
Privé protestant
Medersa

CFJA

CEBNF

Aucun probléme (satisfait)
Manque de livres/ fournitures
Enseignement médiocre
Manque d'enseignants
FEtablissement en mauvais état
Autre probléme

Absenteisme des enseignants

Renvoyé

Fin des études
Travaille/ Veut travailler
Coiit élévé

Pas nécessaire/refus

Pas d'école/éloigné
Manque de cantine
Maladie
Mariage/enceinte

Trop jeune/trop vieux

NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DE 10 ANS, ALLEZ A C2.
C.1 Dans quelle (s) langue (s) [NOM] sait-il lire et écrire?
Aucune | (D ® © ® ® ® ® ©® ® VOUS POUVEZ
Frangais | () ® ©© ® (O] ® ® © ® ENREGISTRER PLUS
Langues nationales | () @ ©® O] @ O) ® ® © ®@ D'UNE REPONSE.
Autres langues O] © O] @ O] @ @ ® © ®
C.2 Est-ce que [NOM] a déja fréquenté I'école?
o |[® ® ® ® (O} © ® O] ® (® | SINON,PASSEZ A
oA Non | (® ® O ® ® ® ® ® O ® o
ot E:;i:"mmmeue C.3 Quelle est la plus haute classe que [NOM] a achevée avec succes?
11 CP1 1ES MODALITES
12CP2 00 - 43
13 CEt : concernent:.
}';g‘dz’ C.4 Est-ce que [INOM1 a fréquenté 1'école durant 'année scolaire 2003-2004? éeg g‘éegtéons
16 V2 Wl © 0 @ & 9 ® © @ o
21 6 e e ® ® ®© & & & o & o
Z;émc C.5 Est-ce que [INOM] a fréquenté 1'école durant I'année scolaire 2004-2005?
eme

252 nde oui | @) O] @ ® ® ® ® ® ® .
261 ére Non @ @ ® ® @ @ @ ® @ ® SINON ALLEZ A C9.
27 Terminale
31 Supérieur C.6 Dans quelle classe INOM] était-il durant 'année scolaire 2004-2005 ?

C.7 Quel type d'établissement INOM] a-t-il fréquenté durant I'année scolaire 2004-2005 ?

) @ @ ® @ @ ® O O

® ® @ ©) @ @ @ ® @ ®

® ® © ® ® ® ® ® O ®

® ® O ® ® ® ® @ ©® ©)

® ® © ® ® ® ® ® © ® .
® ® ® ® ® ® O©

O o O ©O) O © @ o O ©

C.8 Quelles sont les causes d'insatisfaction avec 'école de [NOM]?

® ® ©® ® ® O ® ® ® :

T 8 8 &8 8 8 8 & @ & e,
O) ® © O] O] ©O) O) @ ©@ (@  |D'UNE REPONSE.
® ® ® ® ® ® ® > @ ®

O] ® O O ® O] ® O] (2 |pasSEZALA

% % % % % % % 8 % % PERSONNNE SUIVANTE,

C.9 Pourquoi [NOM] n'a pas fréquenté I'école durant I'année scolaire 2004-2005 ou n'a
jamais été 2 I'école?

®© ©®© 6 o O ©© & o © o
O © 6 © 66 O o o © 9
® ®© ®©6 © o o o o o O
® ©®© ®© © o © & o o 0
© ®© © 6 © O o o 6o o
® ® & 6 ©© © & © o @
® ® ®© ©®© ©®© © ® © O o
© © © © o o © © o o
® ®© ©®© ©®© © © © O O O
® ®© ®© 6 O oo & o O o

3108392220 ‘



4

Page 4 sur 11

Numéro de réference

D - SANTE

NUMERO DE MEMBRE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Non

Fiévre/Paludisme
Diarrhée
Accident

Probléme dentaire
Probléme de peau

Probléme d'wil
Probléme d'oreilie/nez/gorge
Autre

Aucun
14 6jourss
6413 jours

Oui
Non

Guéris.trad. /Marabout
Médécin/Pharm. privés
Infirmier privé

Centre hospitalier national
Centre hospitalier régional
CMA/CM

CSPS

Privé/ONG

Matronne traditionnelle
Autre

143 fois
42 6 fois
Plus de 6 fois

Aucun probléme (satisfait)
Etablissement pas propre
Temps d'attente trop long
Pas de personnel formé
Trop cher

Pas de médicaments
disponibilité¢ du personnel
‘Traiternent inefficace
Mauv accueil du personnel

Pas nécessaire
Trop cher
Trop ¢loigné
Autre

D.1 Est-ce que [INOM] a été malade ou blessé durant les 15 derniers jours?

® O] ® ® ® ® ® ® ® ©
® ® ® ® ® ® ® ® ® ®
SINON, ALLEZ A D4.
D.2 De quel genre de maladie/blessure [INOMT a-t-il/elle souffert?
® ® ® O] ® ® ® ® @ ® VOUS POUVEZ
% % % % % % % % % % ENREGISTRER
& & 6 ® 6o 6 © ® © @ |mee
® ® ® ® ® ® ® ® O '
3 B & SRS SRS
O, © © O O ©
D.3 Combien de jours [NOM] a-t-il/elle manqué le travail/école du fait de la maladie/plessure au cours des 15
derniers jours?
@ O] ©) ) ©) @ ©O) ) O ©)
@ @ ©) @ @ @ @ @ © @
©) ® © ©) ©) ©) ©) ©) ® ©)

D.4 Est-ce que [NOM] a consulté un service/du personnel de santé ou un guérisseur
traditiommel pour une raison auelconaue au cours des 15 derniers jours?

® ® O ® ® ® ® ® ® ®

® ® ® ® ® ® ® ® ©) ® |SINON,ALLEZ A Ds.
D.5 Quel genre de service/de personnel de santé INOM] a-t-il/elle consulté?

O] ® ® ® ® ® ® O] ® O] .
(©) O © ©) O] ©) O ® @ O

©) @ @ ©) O ©) @ ©) @ O]

©) O ® ©) ® ©) ©) ® ® ©)]

® @ © © ® ® ® @ ©) @

& ® ® ® ® ® ® ® © ®

® ®

©) @ ©) @ O @) @ ® @ @)

® ® ® ® ®

®

D.6 Combien de fois [NOM] a-t-il/elle eu recours a ce service au cours des 15 derniers jjours?

(O] ©) O ) ©) @ O ©) ©) ()

©) @ @ @ @ ©) O @ @ (©)

® ® ® ©) ® ® ® ® ® ®

D.7 Est-ce que [INOM] a eu des problémes au moment de sa visite?

(O] O] ® O ® ® O @ @ @

O] @ (O] ® ® O ® ® O O]

S 228288 88 8 8 |mm
S 8 £ g 88 8 g g g memw
O, ©, O O, (o) O, (o) O, () O,

(o) (o) (o) (o) () (o) PASSEZ A LA PERSONNE
O] O ©) O ® ©) ® ® O] ©) SULVANTE

D.8 Pourquoi INOM1 n'a-t-il/elle pas utilisé de service médical au cours des 15 derniers jours?

® ® O O ®@ © ® O ® ©®
® ® O O ® ® O ® ®@ O
O ® @ ® © ® @ ® ®
© O ® O ® © ® ® ®© ©

VOUS POUVEZ
ENREGISTRER PLUS
D'UNE REPONSE.

2990392228 ‘




' . E - EMPL OI PRINCIPAL Numéro de réference ‘
A POSER A TOUTE PERSONNE AGEE DE 6 ANS ET PLUS

Page 5sur 11

NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 5 6 L 8 9 10 SI MOIN§DE6ANS,
PASSEZ A LA PERSONNE
SUIVANTE

-2

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

Non| @ @ O ©) ® @ ©) ® €] )
Moins d'une heure ©) @ @ @ ©) O @ @ @ ©) ] .
Une heure & moins de 3 jours| & ©) ©O) ) O] ©) O] ©)] O] (©) Si 3 ou 4, ALLEZ A E5
3joursetplus| © O O] © ©) ©) @ ® ©O) O]

E.2a Bien que [NOM] n'ayant pas travaillé ou ayant travaillé moins d'une heure , a-t-il exercé upe des
activités suivantes durant les 7 derniers jours?

Une affaite personnelle ® 'O ©) (O ©) O} ©O) ©) ©) o

Travaillé son propre champ @ '©) '©) @ @ @ ©) @ ([©)]

Fabriqué produit pour vente| (%) '©) [©) (©) ©) (©) ©) ©) (©) ®

FEn aidant entreprise famille] 'O O} @ ® O} O) @D 'O 'O) Si1a6 Allera E5

. Apprenti témunérél () (©) ® ® ® ® ® ® ® ®

Etudiant-travail rémunéedl (O ® 'O ® ® ® ®

Aucune activité rémunérée] QD @) ©) ©) @ @ ©) @ @ @
E.2b Bien que [NOM] n'ait pas travaillé ou ayant travaillé moins d' une heure au cours des 7 derniers jours, a-t-il un emploi

Oui ® @ O O @ @ @ ® O, ® SiNon Aller E3a
Non ® O] (O] ® ® ® (O (O ® ®
E.2¢ Pourquoi [NOM] n'a-t-il pas travaill¢ au cours des 7 derniers jours?
Vacances, jour fériés ©) CD O ® @ @ CD @ @ @
Maladic,Conzécsede’m:m:nité ©) ©) ©) ©) ©) ©) O @ ©) @ Aller ES
Gréve,Arrét provisoire de travail @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Avtres | D © o © © ® ©) (O (€ ©)
E3aEst-ce que [NOM ] cherchait du travail au cours des 7 derniers  jours?
ul @ 9 © O O] ® ® ® © O]
N
Nl © ® ©® ® ® ® ® © © ®
E.3b Est-ce que [INOMest prét i travailler au cours des 15 prochains jours?
2388 888 8 88 g
| E.4 Quelle estla raison principale pour laquelle [NOM] ne travaillait pas au cours de3 7 derniers jours?.
» A per'du son CleO’l 'O o ©) ©) o ©) @ o @ ©)
Ino.c.a}pc n'ayant jamais travaillé e 'O) (©) ©) (©) @ ©) (©) @ @
nactivité saisonniére/conjonctur. | (3) ©) '©) '©) ©) (©) ©) ©) (O} ©)
Hee/ndont| D D @ O ©® @@ @ © © @ .
Pc:sonqe au foylrer ® ® ® ©O) O) ® (O] O] ® ® PASSEZ ALA
Retaité/rentice | G & o O QUESTION El3s
Autres inactifs ©) O ©) (©) ) o ©) ©) ©) ©)
E.5 Combien d'emplois a eu [NOM] dans les 7 derniers jours?
i © © & @ ® ) @ © O @
b @ O O O @ ® O O O &
Plus de deux ©) ©) ©) ® (©) ® ©) ® ©) (©)
E.6 Comment [NOM] était-il/elle payé(e) pour son travail principal?
Salaire/paiements en nature CD @ @ ® @ @ @ @ @ @
A la tache (3 I'heure/a ta journée) @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Apprenti/Aide familial non payé @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
A son compte ©O) @ © @ @ ® O) O] ® (©)
E.7 Pour qui [NOM] travaillait-il/elle principalement?
pbic] @ @ O © O O O o © ©
el 808 8 8 8 & 8 8 3 3
Entreprise privée
Ese Indivi. ou ménage privé ® ® O © ® ® © O © ©)
01 Agri Chas.Sylviculure
02 Péc?\e‘.gisclculmgumﬂm . L. . .
33?22‘::2: S E.8 Ouelle est 1a branche d'activité principale de I'endroit oit INOM]} travaille
05 Prod. dist.d'élec. gaz/eau Les modalités
06 Construction 01 & 17

07 Com. répar.autom. art.dom.
08 Hotels restaurants concernent la
09 Transp.act.aux.communicat, . s question E.8
10 Activités financiéres

11 Immu.location.serv.Eses

12 Activ. Administ. Publi
B Edeon E.9 Est-ce que [NOM] a cherché a augmenter ses revenus au cours des 7 derniers jourg?

14 Act.santé-action sociale ou| @ 'O) @ ® o ® ® O] (O] ©) SI NON, PASSEZ A LA
el N D D O OO 00 ® © O |WEToNEL
17 Actorg; extraterritor F.10 Comment INOM] a-t-il/elle cherché a auementer ses revenus au cours des 7 derniers iours?
>lug d'heures dans activité actuelle. @ @ @ @ @ @ @ ® @ @
Hlus d'heures dans autre activité @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
En changeant d'activité @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
aee | O O O O) O ©O) © © © ©)
E.11 Est-ce que INOMT est prét(e) A prendre du travail supplementaire dans les 15 prochains iours?
ol ® @ @ @ @ ® ® ® ®
Noo) & O ® ® (O) ® ® ® ©® ®

A 7119392226 4
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Page 6 sur 11
EMPLOI PRINCIPAL (FIN)
NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 H 6 7 8 9 10
E.12 Quel est Femploi qui 2 le plus occupé [NOM] au cours des 7 derniers jours?
1. Agd. Elév - chas - péche - sylv| @ © D &) © ) (O O (&) O
2. Administr. Prof. libéralessy @ @ @ O © (O @ o o o
3. Commerce (©) ©) ©) (O] (O] O (©] ©)] ©) ©)
4. Artisanat @ @ @ @ @ O @ (©) O] @
5. Serv. dom. services divers (©) (€ (©] O] 1O (©) O ® O] ©) ALLER &
6. Forces armées et sécurité ® ® ® ® E13b
7. Aut métiers et prof, @ 1) & & (@ &) D D (O &)
8. Sans prof et prof non precisées O ® ® ® ® ® O ® @
E.13a Bien que [NOM] n'ayant pas travaillé la semaine derniére, a-t-il travaillé au cours des 12 dernjers mois?
w|l ® @ © O @ © © ® @ @ it
Non (O] ® ® ® ® ® ® ©) ® @ suivante
E.13b Combien de mois [NOM] exerce - t - il/elle cette activité au cours des 12 derniers mois? Igst_gie
moins de
1 mois
E.14 Quel 2 été I'emploi qui a le plus occupé [NOM] au cours des 12 derniers mois?
1. Agri Elév - chas - péche - sylv @ © () ) (€] D O O O €]
2. Administr. Prof, libérales] @~ @ @ @ @ @ @ @ O @
3. Commerce ) © & O (©) (& O © () ©)
At @ ® 9 © 9 9© O ® © o © o
5. Serv. dom. services divers & 1 1 ® ® © ® ® O S
6. Forces armées et sécurité O © © © ® ® ®© s
7. Aut métiers et prof & &) @ O D D ) @ ) ©
8. Sans prof et prof non precisées ® @® (O] ® ® ®
E.15 Quelle est la nature de 'emploi qui a te plus occupé [NOM]?
1. Permanent ©O) (©) (©) (@] () © ©] () © ©]
2. Saisonniex ©) ([©) @ ©] @ (©) ©] @ @ ©]
3. Journalier ©] ©) ©) (©) (© (©] (©] ©] ©] ©)
4. Autre temporaire @ ©] (©)] ©] @ @ (©] @ © @
E.16 Quelle a été la situation dans la profession de [NOM]J?
1. Indépendant| @ O (O ©) @ (O @ O © @
2. Salarié dupublic] @ @ ©) @ @ @ @ © O @
3. Salarié du privé © (€ ©) ©) (©) (€ (©) ©) ©) @
4. Employenr, O @ < D O (O (O (O @ (O]
5. Aide familial O (©) ® & © (©) (O] (O] ® ®
6. Apprenti/Stagiaire @® ® © ®
Thal © © o o o © © © O o
E.17 [NOM] a-t-il droit & une pension de retraite dans ce travail?
ol ® ® © 9 ®© © ® ® ® © o
| ®@ ® ® ® @@ ® ® ® ©® o
E.18 Quel type de sécurité sociale [NOM] a-t-if?
1. AUCUN| O @ (@ () O O &) (€ @ (&
2CARFO| O (€ o O (O @ O (O O] )
3.CNS§) O (©] © (©) (O (©] S O & ©
4ASSURANCE| D (O @ (O] @ @ @ (©) (O O
5.CARFO+ASSURANCE (©) ® ® ® O) [©) (O ) ® O)
6. CNSS + ASSURANCE ® ® ® O) ® o) ® @
E.19 [NOM] a-t-il droit & des congés pay¢s dans ce travail?
Oui (O] © ®© @ © ® (O O ® O
Nonj ® ® ® ® ® ® ® ® ® ®

9441392226 ‘
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Numéro de réference

0.

EMPLOI SECONDAIRE
Ne concerne que les personnes ayant occupé un emploi au cours des 12 derniers mois et agées de 6 ans et plus
NUMERO DE MEMERE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
E.20 [NOM] a - t - il exercé d'autres activités en méme temps que son activité principale au Si non
cours des 12 derniers mois? passer & la
personne
ivant
| ® ©® ® O O 0 O @ @ O | i s
Non ® ® ® ® ® ® ® ® ® ® emploi
E.21 Quel est 'emploi qui lui a pris le plus de temps aprés I'emploi principal?
1. Agri. Elév - chas - péche | @ (O] (O O O (O © (o (o) @
2. Administe. Prof. ibérales| @ @ @ @ O ) @ ® oo ©)
3. Commerce | @ 1O © & O [© | © © © ©)
4. Artisanat | @ (O @ D @ D ) ) D D
5. Serv. dom. services divers O O S O O O (O (©) (©) (O
6. Forces armées et sécurité ®© (O
7. Aut métiers et prof @ @ @ 2 @ D @ ) & O]
. Sans prof et prof non precisées ® ® O ®© @ O O ® O
01 Agri.Chas.Sylviculture Lo otivi ' :
02 Péche,piscicult aquacult E.22 Dans quelle branche d'activité [NOM] I'exerce t - il/elle?
03 Activités extractives
04 Activités de fabrication
05 Prod. dist.d'élec. gaz/ean
06 Construction
07 Com. répar.autom. art.dom.
08 Hotels restaurants
09 Transp.act.aux.communicat. s
10 Activités financiéres
11 Imm location.serv.Eses
12 Activ. Administ. Publique
13 Education
14 Act.santé-action sodale
15 Act.caract. collec. pers.
16 Act.ménages per.domest.
17 Act.org. extraterritor E.23 Quelle est la nature de cet emploi de [NOM]
1. Permanent © O] O] 0] @ O] ® O] ® O]
2. Saisonnier ® ® ® ® ® ® ® ® ® ®
3jourmliec] ® @ @ ® ® ® ® ® 06 ®
4.Autre temporaire | (9 ® ® ® ® ® '0) ® ® '0)
ACCES AUX CREDITS
Ne concerne que les personnes agées de 6 ans et plus
Les crédits auprés de partriculiers sont exclus de la section
NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
E.24 Est ce que [NOM] a sollicité un crédit (quelconque) pendant les 12 derniers mois ? zi Eng Aller
o | ® © © ® ®. ® O ® © ®
Nonl ® ® ©® ® ® ® ® ® © ®
E.25 Si non pourquoi?
1 Trop cher, © o O O ©) ©) (O O © O
2Non dispo /pasdecrédit] @ @ Q@ ©) ©) ©) © © o @  |passez a 1a
3. N'en a pas besoip & ©) ©) ® ® ©O) ® ® ® (@  |Personne
4. Autres @ O) 'O) ® O} @ @ 'O) 0 ® suivante
E.26 L'a-t-il/elle obtenu?
o |l ® © O ® ® ® ® © © ®
Nom | ® ® ® ® ® ® ® ® ©® ®
[ 4934392228
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F - AVOIRS DUMENAGE

) : F.8 Combien de tétes de gros bétail et d'autres F.15 Comment trouvez-vous la situation économique
. tion du logement ? . . .
F.1 Quef estle statqt d'occupation du fogerm gros animaux le ménage  posséde-t-il générale du ménage par rapport a celle d'il yaunan?
actuellement ?

Pire maintenant ()
Mauvaise maintenant

Propriétaite du logement  (5) Wentique (39
Loue le logement @ Mieux maintenant
Occupe sans payer de loyer @ Meilleure maintenant
Nomade ou logement temporaize @ Ne sait pas @
F.9 Comment ce nombre de tétes de
bétail est-il par rapportailyaunan? F.16 Comment trouvez-vous la situation
F.2 Combien de piéces séparées y-a-t-il dans ] économique générale de la communauté
votre logement ? f‘:“s petit (1) par rapport a celle d'il y aunan?
entique
Plus grand ) . @
. Pire maintenant
N
¢ sait pas @ Mauvaise maintenant @
F.10 Combien de moutons, de chévres et ] Identique 8
d'autres animaux de taille moyenne le ménage Micux maintenant 10}
) posséde-t-il actuellement ? Meilleure maintenant &
F.3 Combien d'hectares de terres le  ménage Ne sait pas
de-t-il 7 (4 la décimale rés par exemple . )
ggs;g)e til? (@ladéci presp P F.17 Qui contribue le plus au revenu du
’ ménage ? (enregistrez e numéro de
membre de la section B)
F.11 Comment ce nombre d'animaux
est-il par rapport ail yaunan?
F .18 Existe-t-il une pi¢ce aménagée pour la
Plus petit(ry cuisine ?
F 4 Comment la superficie de terre  possédée Identiqu ]
est-eile par rapport  celle  possédée il yaunan? Plus grand(Ty NO:‘: % .
Ne sait pas@
- F.19 Le ménage posséde-t-il le téléphone (fixe ou
P;::nptf::: O F.12 Est-ce que le ménage posséde un des biens | mobile ?
Plus grande @ suivants fonctionnels? Oui %
Non
Ne sait pas @
s F.20 Le ménage dispose-t-il de stocks de
F Q.
F O;IC: :;p;;g:;% % céréales ou de ressources financi¢re pour I
o . Réfrigérateur Jcongélateur(®) acquisition de vivres jusqu'a la prochaine récolte ?
F.5 Le ménage utilise-t-il des terres qu'il  ne Télévision (O) oui (@
posséde pas ? ~ Matelas ou lit C2) % Nea (@
Radio/radio cassette (3) . . .
N
Nos O] Machine 3 coudre % F .21 Si non jusqu'a quand (en mois) ?
c Cuisiniére moderne
Métayage '
Terre privée gratuite % Bicyclette @ @
Terre d'accés libre ® Mobyletre/moto @ ®
Voiture ou camion @ @ F.22 Est ce que le menage a pratiqué la culture de :
Charrue/charrette @ (O Mil ® ®
Animaux de trait @ (D Ml . oRO)
o . ) Ordinateur (®) ® as ORO)
F.6 Le ménage utilise-t-il combien d'hectares de , . Sorgho
terres qui ne lui appartiennent pas ? (4 la décimale F.13 Est-ce que le ménage a l'¢lectricite ? Riz ONO)]
prés, par exemple 24,70) Niebe . © ®
. Arachide © ®
ui % Coton & &
Sesame ® ®
Prod maraichers (&
F.14 Vous est-il arrivé au cours de F.23 Est ce que le ménage a vendu une partie defculturg]
I'année derniére d'avoir des problemes cultivée
pour satisfaire les besoins en nourriture Mil ® ®
du ménage ? Mais ® ®
F.7 Comment la superficie de cette autre  terre Jamais (D) IS{(;;gho % %
utilisée est-elle par rapporta  celle utilisée il y a Ratement (3) Niebe ORO)
unan? Quelquefois .
oo 3 Amchite @ @
Plus petit@ Toujours @ Coton @ @
Identiqu Sesame @ @
Plus grande(5) Prod maraichers (& ®
Ne sait L O)

F.24 Quel est le montant mensuel pour satisfaire
vos besoins essentiets (en FCFA)?

A 0455392222 4
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G - LOGEMENT ET CONFORT

Numéro de réference

G.1 Quelle est la zone de résidence du
ménage ?

Lotie
N on lotie

©O

G.4 Quel est le matériau des murs de la
maison?

Terre/briques de terre
Pierres

Briques cuites
Ciment/béton
Bois/bambou

Toles en métal

Paille

000,00.0/00]

Autre,

G.7 Quel type de toilettes utilise le
ménage?

Fosse septique

Latrines traditionnelle rehabilitée
VIP Fosse

Latrines ou toilette 3 chasse manuelle
Latrines ordinaires

Dans la nature

OOEOOO

Autre

G.10 Comment sont évacuées les ordures

ménageres ?
Poubelle (enlévement par service) ()
Tas d'immondices publics (3
Tas d'immondices individuel 3
Fosse O

Bac®
Route/Rue (D

G.2 De quel type est le logement du batiment
principal?

Immeuble 3 appartement

Villa

Maison individuelle simple
Batiment a plusieurs logements
Maisons traditionnelles

OO

Autre

G.5 Quel est le matériau du toit de la

maison?
Terre G)
Paille @
Toéles en métal @
Ciment/béton (&)
Tuiles @
Autre @

G.8 Quelle est la principale source
d'énergie utilisée pour faire la cuisine?

Bois 4 bruler avec foyer amélioré
Bois 4 briler avec foyer simple
Charbon de bois avec foyer amélioré
Charbon de bois avec foyer simple
Pétrole/huile
. Gaz
Electricité
Résidus de moisson/sciure
Déchets d'animaux

Autre

OOOOOOEOE

G.3 Avec quel matériau est constitué le sol duj
batiment principal ?
Carreau QO
Ciment
Teere battue/sable (&

0]

Autre

G.6 Quelle est la principale source
d'approvisionnement en eau utilisée
pour boire?
Barrage, Riviére,cours d'eau lac
Puits ordinaire
Puits busés
Forages
Fontaine public
Robinet intérieur propre
Robinet intéricur partagé
Autre

0[0/0/0/0/0/0¢)

G.9 Quelle est la principale source
d'énergie utilisée pour l'éclairage?

Huile /Pétrole

Gaz

Electricité SONABEL
Energie solaire

Groupe électrogene

Torche 2 pile

Lampe chargeable/Batteries
Bougies

Bois & briiler

0/0/0/0/00100/00]

Autre

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

F. Centre de santé

A. Source d'eau utilisée pour boire

B. Marché de produits alimentaires

ACCES AUX SERVICES SOCIAUX DE BASE

G.11 A partir d'ici, combien de minutes faut-il pour atteindre le/la plus proche ...2(Chaque ligne doitetre renseignée une seule fois)

0-14 15-29 30-44 45-59 60

QOO0O0O0
OOBOOO
OOOOOO6
OBOOOO

OOOOOO

+

1239392223 ‘
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I - ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS

1.1 Pour chaque enfant de moins de ¢

Enfant Meére

Jour Mois  Anneé

Hépital( maternité ()
A domicile &
Autres. @

1.4 Qui a assisté l'accouchement?
Médecin O
Infirmiére Q)
Sage-femme G
Accoucheuse trad.
Autre/accouché seule

Poids Taille

Programme nutsitionnel @ &
Suivi de la croissance @) ®

Rougeole ®
BCG ®
DTCoql ®
DTCoq2 ®
DTCoq3 ®
Policd &
Poliol ®
Polio2 &
Polio3 (®

Vitamine A &

PEORBEROEO6

ménage. Enregistrez 00 si la mége de l'enfant est décédée ou n'est pas

.2 Enregistrez la date de naissance de I'enfant.

1.3 Ou a eu lieu la naissance de l'enfant?

1.5 Enregistrez le poids (en kg avec une décimale, par ex. 4,6 kg) et la tai

1.6 Est-ce que V'enfant a participé aux

1.7 L'enfant a-t-il requ les vaccinations suivantes? (CHAQUE LIGNE DG

inq ans, enregistrez le numéro de me

Enfant Mére

Jour

Hopital/maternité
A domiale
Autres.

O
O
©)

Médecin

Infirmiére &)
Sage-femme &
Accoucheuse trad. (O
Autre/accouché seule (&

Poids Taille

mbre de l'enfant et de la mére a part
membre du ménage.

Enfant Mére

Jour Anneé

Hépital /maternité O
A domicile &
Autres... @

Médecin O

Infirmiére &
Sage-femme ()
Accoucheuse trad. @
Autre/accouché seule ©)

le (en cm avec une décimale, par ex

r de la liste des membres du

Enfant Mere

Jour Mois Anneé

Hopital /maternité ()
A domicile &
Autres.. (3

Médecin O

Infirmiére D
Sage-femme ()
Accoucheuse trad. (O
Autre/accouché seule ®

51,3 cm).

Poids Taille

I

programmes suivants?

I

Programme nutsitionnel & (@
Suivi de la croissance @ &

Rougeole (&
BCG ®
DTCoql ®
DTCoq2 (&
DTCoq3 (&
Polio0 @
Poliot (&
Polio2 &
Polio3 &
Vitamine A (®

CIOJCICICXCROROROLC)

Poids Taille .

Programme nutritionnel O]

Q0

Suivi de la croissance (&
IT ETRE RENSEIGNEE)

Rougeole (&
BCG ®
DTCoqt ®
DTCoq2 &
DTCoq3 ®
Polic0 &
Poliot (&
Polio2 &
Polio3 (&
Vitamine A &

OOEeEELOO666

.

Il

Programme nutsitionnel (O

Q0

Suivi de Ia croissance (&

Rougeole (&
BCG ©
DTCoql &
DTCoq2 &
DICoq3 &
Polic0 &
Poliol ®
Polio2 &
Polio3 &
Vitamine A &

OOOOORBOOO6

1054392228 ‘,
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H- MORTALITE INFANTO - JUVENILE
A POSER A TOUTE FEMME AGEE DE 12 A 49 ANS. LES INFORMATIONS CONCERNENT LES ENFANT DE 0 A SANS

NUMERO DE MEMBRE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F.1.1 Est-ce que INOMI] a eu une naissance vivante les 12 derniers mois?

sl e e @
N | B O O ® ® ® O 6 6 e o

H.1.2 Est-ce que [NOM] a donné naissance 2 un enfant mort né au cours des!2 derniers
Oui mOl@S? @ ® @ @ @ ® @ @ si H.1.1=Non et
® © ® ® O ® ® ® ©® H.1.2=Non, passez a

H21

Non

H.1.3 Est-ce que [INOM] a recu des soins prénatals durant la grossesse?

O 06O

—_mleo ©& @ ©® © © ©® @ 9
® © O ® ® ® ® ® ©
H.2.1 Est-ce que [NOM] a eu un de ses enfants decédés au cours des 12 derniers mois? Sinon, passez i la
Oui ® O, ® ® ® ® ® ® ® ® personne suivante
Non ® @ @ ® @ @ ® @ @ ®

H.2.2 Si oui, donnez le nombre d'enfants decédés de [NOM]J?

Jooodooobodd

H.3.1.1 Age du premier enfant décedé

Noter l'Age en:
Nbre ans

Année si age
Nbre mois sup a4 2 ans

) Mois si &ge
Nbre jours compris entre®l
mois et 2 ans

H.3.1.2 Sexe du premier enfant décedé

o e @ o o
~ O O 0 O 0

H.3.2.1 Age du deuxiéme enfant décedé

jour si age
inferieur a 1
mois

©]0,
QO
©]C]
OG
OO,

Noter 1'age en:

Nbre ans Année si &age
sup a 2 ans
Nobre mois Mois si age
compris entre 1
Nbre jours mois et 2 ans
H.3.2.2 Sexe du deuxiéme enfant décedé jour si age
inferieur & 1
Hoi
H.3.3.1 Age dutroisiéme enfant décedé Noter 1'age en:
Année si age
Nbre ans sup & 2 ans
Nbre mois Mois si age
compris entre 1
Nbre jours mois et 2 ans

jour si 4age
inferieur & 1
mois

H.3.3.2 Sexe du troisiéme enfant décedé

Sexe @@@@@
© 6 o0 o0 0

®© © ©
© 0 0

©]0]
©]0]

A8 RESULTAT A.9 FIN DE L'ENTRETIEN
(@ Rempli avec le ménage sélectionné Heute Minute

@ Rempli avec remplacement - refus
(& Rempli avec remplacement - non trouvé
(O] Incomplet

A 1406392222 4



