ENQUETE PERIODIQUE SUR LA SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE ET LES PRIORITES DES POPULATIONS DANS LES REGIONS DE GAO, KIDAL ET TOMBOUCTOU
QUESTIONNAIRE SANTÉ 
LES DONNÉES SERONT COLLECTÉES AUPRÈS DES RESPONSABLES DES CENTRES DE SANTÉ
Bonjour. Mon nom est  _______________________________________. Je travaille pour le bureau GISSE. Nous menons une enquête sur la santé dans le nord du pays. Les informations que nous recueillons aideront à planifier des services de santé de meilleure qualité. Votre établissement sanitaire a été sélectionné pour les besoins de l’enquête. Je voudrais recueillir quelques renseignements sur le centre, et son personnel. Nous procéderons à la collecte de ces renseignements de manière à moins déranger le centre. L’enquête prend généralement environ une heure. Nous vous serons reconnaissants de bien vouloir nous répondre afin de nous fournir les différentes informations.

Bien que les noms des participants soient demandés, nous vous rassurons que toutes les mesures ont été et seront encore prises pour protéger l’identité des personnes interrogées. Les données et informations recueillies sont confidentielles et utilisées de façon anonyme. Aucune de ces informations ne sera attribuée à l'un des participants interrogés ou à l'un des établissements visités.

	DATE DE PASSAGE (JJ/MM/AA):
	/______//______// 2016
JOUR //  MOIS //ANNEE


	IDENTIFICATION DE L'ENQUÊTEUR  ET DU VILLAGE

	N° DE QUESTIONNAIRE
	(Enquêteur: Ne rien écrire ici!)/___//___//___//___/ /___//___/

	 
	
	 

	ID ENQUÊTEUR
	NOM :
	CODE :   /___//___//___/

	ID SUPERVISEUR
	NOM :
	CODE :   /___//___//___/

	

	
	NOM
	CODE

	REGION
	GAO
	1

	
	KIDAL
	2

	
	TOMBOUCTOU
	3

	

	CERCLE
	NOM :
	CODE :   /___//___/

	COMMUNE
	NOM :
	CODE :   /___//___//___/

	Village/quartier
	NOM :
	CODE :   /___//___//___//___/


	Type de Localité : [Encerclez la réponse]

	Urbain
	1

	Rural
	2


Avez-vous des questions?  Répondre directement à l’enquêté 
Puis-je commencer l’interview maintenant?
	1a. Le répondant a-t-il accepté d’être interviewé   
	1=Oui

 2= non
	|___|

	1b. En cas de refus, quelle est la raison du refus? Pourquoi :______________________________
	


Puis-je avoir votre prénom et  nom s’il vous plait ?...........................................................................................................................

I1. Quel est votre poste au sein de cet établissement 

	Responsable de la structure
	Responsable adjoint de la structure
	Chef de service
	Surveillant
	Personnel médical
	Personnel administratif
	Autre 
	NSP

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	98


IDENTIFICATION DU CENTRE
NOM du centre : ..............................................................................................................................................

Adresse précise du centre: ..............................................................................................................................
Téléphone de telephone du centre : ………………………………………|__|__||__|__||__|__||__|__|…………………………………………………

	Coordonnées GPS  du centre
	                N  |__|__|°|__|__||__|__|__|         W |__|__|° |__|__||__|__|__|


	Heure de début  (HH:MM) (format de 24 heures)
	                                                  /____ / ____   /   ____ / ____/
                                                H  H                M   M


	Principale langue employée pour l’enquête (CODE UNIQUE):

	Sonrai
	1
	Arabe
	4

	Tamacheq
	2
	Bambara
	5

	Peulh/Pulaar
	3
	Français
	6

	Autre (Préciser)
	 ............................................................


Section 1: information sur le centre
Q1.  Quel est le type du centre 

	Case de santé
	Dispensaire
	CSCOM (centre de santé communautaire)
	CSREF (centre de santé de référence)
	Hôpital régional
	NSP

	1
	2
	3
	4
	5
	98


Q2.  Statut du centre
	Public
	Communautaire 
	Privé à but lucratif 
	ONG/ Association à but non lucratif 
	Confessionnel sans but lucratif
	Autre 
	NSP

	1
	2
	3
	4
	5
	7
	98


Q3. Qui finance la plus grande partie des salaires? 

	Budget de l’État
	Budget des collectivités locales 
	Recettes propres
	ONG/ Association  à but non lucratif
	Confessionnel  sans but lucratif
	Autre 
	NSP

	1
	2
	3
	4
	5
	7
	98


Q4. Qui finance la plus grande partie des fournitures/matériel du centre? 

	Budget de l’État
	Budget des collectivités locales 
	Recettes propres
	ONG/ Association à but non lucratif
	Confessionnel sans but lucratif
	Autre 
	NSP

	1
	2
	3
	4
	5
	7
	98


Section 2 : FONCTIONNEMENT DU CENTRE
	

	Q5
	Combien de jours l’établissement ouvre par semaine?
	
	|___|___|

	Q6
	Est-ce que ce nombre de jours a changé par rapport aux trente derniers jours ?
	1= Oui a augmenté, 2= Oui a diminué, 3= Non
	|___|___|

	Q7
	Il y’a-t-il une permanence  au niveau de la structure 
	1=Oui ; 2=Non ;  NSP=98
	|___|___|

	Q8
	Hormis la permanence, combien d’heures l’établissement ouvre par jour ?
	
	|___|___|

	Q9
	Est-ce que ce nombre d’heures a changé par rapport aux trente derniers jours ?
	1= Oui a augmenté, 2= Oui a diminué, 3= Non
NSP=98
	|___|___|

	Q10
	Au cours des 30 derniers jours, est ce que  l'établissement a reçu de l’aide spéciale pour améliorer son fonctionnement?
	1= Oui ;  2= Non ;  NSP=98
	|___|___|

	Q11
	Si Q10=1,  Quel type d'assistance avez-vous reçu?
1=  Oui

2= Non
98=NSP
	a. Antipaludéen
	|___|___|

	
	
	b. Autres médicaments, prendre le plus important (préciser)
	|___|___|

	
	
	c. Vaccin
	|___|___|

	
	
	d. Matériel médical
	|___|___|

	
	
	e. Moyen de financement
	|___|___|

	
	
	f. Autre type d’aide----------------------------------------------
	|___|___|

	Q12
	Si Q10=1, est-ce que l’organisme suivant a fourni cette aide ?

1=  Oui

2= Non
98=NSP
	Ministère de santé
	|___|___|

	
	
	ONG
	|___|___|

	
	
	Société civile
	|___|___|

	
	
	Collectivité locale
	|___|___|

	
	
	Autre
	|___|___|


Section 3 : Les questions suivantes sont posées sur la demande et l’offre de service de santé
	Demande et offre de services
	

	Q13
	Combien de consultations sans hospitalisation (consultations  externes)  avez-vous effectuées dans ce centre au cours des 30 derniers jours ?
998=NSP
	

	Q14
	Combien d’hospitalisations (consultation internes) avez-vous effectuées dans ce centre au cours des 30 derniers jours ?
	

	Q15
	Combien de lits sont disponibles pour les hospitalisations internes des patients. Ne pas compter les lits de maternité
98=NSP
	|___|___|

	Q16
	Avez-vous reçu ou été équipé en lits d’hospitalisation au cours des 30 derniers jours ?
98=NSP
	Oui = 1

Non = 2
	|___|

	Q17
	Le centre fait –il des accouchements ?  Si non aller à Q20
	Oui = 1

Non = 2
	|___|

	Q18
	Au cours des 30 derniers jours, avez-vous rénové ou installé une salle de travail, où les femmes peuvent séjourner avant l’accouchement ?
98=NSP
	Oui = 1

Non = 2
	|___|

	Q19
	Combien d’accouchements ont été effectués dans votre centre au cours des 30 derniers jours ? 
	|___|___|__|

	Q20
	Est-ce votre centre de santé a été réhabilité/rénové ou reconstruite au cours des 30 derniers jours ? 

98=NSP
	Oui = 1

Non = 2
	|___|

	Q21
	Est-ce que votre centre a bénéficié de la construction de nouveaux bâtiments au cours des 30 derniers jours ?

98=NSP
	Oui = 1

Non = 2
	|___|

	Q22
	Est-ce que votre centre a bénéficié des équipements de laboratoires au cours des 30 derniers jours ?

98=NSP
	Oui = 1

Non = 2
	|___|


Section 4: Logistiques
	

	J’aimerais vous poser des questions sur les outils disponibles dans l’établissement.

	Accès à l’éclairage

	Q23
	Avez-vous réhabilité ou installé un système pour l’éclairage/électricité au cours des 12 derniers mois ?
	1= Oui

2= Non, on en a déjà !
3= Non, on a besoin
	|___|

	Q24
	Si oui, qui a financé la plus grande partie du  projet ?
	1= Gouvernement

2= ONG

3= Fonds propres du centre

4= Autres (préciser)
	|___|

	Eau potable et Assainissement

	Q25
	Avez-vous réhabilité ou installé un système pour l’eau au cours des 12 derniers mois ?
	1= Oui

2= Non pas besoin

3= Non, on a besoin
	|___|

	Q26
	Si oui, qui a financé le projet ?
	1= Gouvernement

2= ONG

3= Fonds propres du centre

4= Autres (préciser)
	|___|

	Q27
	Avez-vous réhabilité ou installé les sanitaires au cours des 12 derniers mois ?
	1= Oui

2= Non pas besoin

3= Non, on a besoin
	|___|___|

	Q28
	Si oui, qui a financé le projet ?
	1= Gouvernement

2= ONG

3= Fonds propres du centre

4= Autres (préciser)
	|___|


Section 5: Équipement, matériels et fournitures
	

	A. Quel est le nombre de [NOM du matériel] que vous possédez dans votre établissement ?

B. Quel est le nombre de [NOM du matériel] qui vous manque?

C. Avez-vous reçu le [NOM du matériel] ou de l’aide pour en acquérir au cours des 12 derniers mois ? 

	
	Matériels et fournitures de consultation

	
	
	A.
	B.
	C. 

1= Oui
2= Non
	
	
	A. 
	B. 
	1= Oui
 2= Non

	Q30
	Pèse-personne adulte
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q40
	Thermomètre
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Q31
	Balance enfant/accroché 
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q41
	Stéthoscope
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Q32
	Balance pèse-bébé 
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q42
	Tensiomètre
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Q33
	Masque à ballon  pour la réanimation du nouveau-né.
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q43
	Instrument pour le désencombrement des voies respiratoires supérieures
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Équipement de stérilisation

	Q34
	Autoclave (pression et chaleur humide)
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q44
	Chauffe-eau électrique 
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Q35
	Stérilisateur à chaleur sèche
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q45
	Casserole ou récipient servant à faire bouillir le matériel 
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Matériel de communication
	

	Q36
	Ligne de téléphone fixe

	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q46
	Ambulance de l’établissement
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Q37
	Téléphone portable appartenant à l’établissement 
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q47
	Ambulance sur appel
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Q38
	Ordinateur appartenant à l’établissement
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q48
	Véhicule officiel (pas une ambulance) de l’établissement
	|__|__|
	|__|__|
	|__|

	Q39
	Accès à l'Internet : connexion
	|__|__|
	|__|__|
	|__|
	Q49
	Véhicule officiel (pas une ambulance) disponible sur appel
	|__|__|
	|__|__|
	|__|


Q55  Principalement quels sont les trois médicaments que vous manquez le plus, SVP être précis
	
	

	Médicament 1
	………………………………………………………………………………………………………………………………

	Médicament 2
	………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Médicament 3
	……………………………………………………………………………………………………………………………………….


Q56  Principalement quels sont les trois vaccins  qui vous manque le plus, SVP être précis
	
	

	Vaccin  1
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Vaccin 2
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Vaccin 3
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Q57  Principalement quels sont les deux équipements  qui vous manque le plus, SVP être précis

	
	

	Equipement   1
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Equipement  2
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Q58. Le personnel et leur situation
	
	Nombre
actuel
	Nombre d’absent  
à leur poste
	Combien ont
quitté pendant la crise ?
	Parmi eux, combien
 sont revenus

pour travailler ?
	Combien 

de ont été nouvellement affectés 
chez vous au cours 
des 12 derniers mois ? 
	Combien vous manque pour bien faire vos travaux ?

 d


	1..Médecin spécialiste
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|

	2..Médecin généraliste
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|

	3..Infirmier
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|

	4..Sage-femme
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|

	5..Labo/Pharmacien
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|

	6..Aide-soignant
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|

	7..Agent de l'action

 sociale
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|

	8..Autre (préciser)
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|
	|___||___|


	Q59.  Certaines personnes de l’établissement ont –elle  connu un retard dans le paiement de leur salaire (au cours de 3 derniers mois)?     

	Oui 
	Non 
	NSP
	PDR

	1
	2
	98
	99


Section 6 : Répondant
	
	

	Q60
	Nous allons maintenant parler de votre appartenance ethnique. De quelle ethnie/quelle tribu appartenez-vous ?    [encerclez la réponse].
	Sonrhaï     = 1

Tamasheq   =2

Foulani / Peulh   =3

Arabes    =4

Bambara   =5

Bella (Tamasheq noir)=6
Malinké   =7

	Dogon    =8

Senoufo  =9

Soninké / Saracolé=10

Mianka=11
Khassonké=12
Bobo=13
Bozo=14
autres ______________
	|___||___|



	Q61
	N° de téléphone  de l'enquêté:
	|___|___||___|___||___|___||___|___||___|___|

	Q62
	Numéro de téléphone de personne ressource:
	|___|___||___|___||___|___||___|___||___|___|


	Heure de fin  (HH:MM) (format de 24 heures)
	                                                  /____ / ____   /   ____ / ____/
                                                H  H                M   M


	S'il vous plaît prendre les photos de :
	Photo prise

Oui=1 ;     Non=2

	L’ensemble du bâtiment (de l’avant)
	|___|

	Toilettes
	|___|

	Salle de consultation
	|___|

	Lits
	|___|

	Stockage
	|___|

	Autres (à préciser)
	|___|


5

