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Projet Appui Autonomisation Artisans 
IDENTIFICATION  /  QUESTIONNAIRE DE BASE

(S’assurer que la  présente fiche n’aie pas déjà été administrée à l’intéressé par une autre structure (Ong / Corporation / Chambre).
Si oui : Par quelle structure ? 					Quand ?
Si non : Procéder au remplissage du questionnaire
1. DONNÉES D’IDENTIFICATION					 Date : _____/_____/_______
	N°
	Question
	Réponse
	N°
	Question
	Réponse

	1.1
	Nom de l’opérateur : 
	
	1.2
	Structure de l’opérateur 
	

	1.3
	ID ARTISAN
	

	1.4
	Région
	
	1.5
	Département 
	

	1.6
	Commune
	
	1.7
	Quartier/Village
	

	1.8
	Type de zone : 
	1 – Urbain 2 – Rural
	1.9
	Code Avsi (si existant)
	

	1.10
	Code Oev National (si existant)
	
	1.11
	Code Sad (si existant)
	

	1.12
	Nom de l’artisan : 

	
	1.13
	Type d’activité
	

	1.14
	Statut
	1- Maitre artisan 2- Compagnon Artisan 3- apprentis  4-aide familiale
	1.15
	Âge
	

	1.16
	Statut matrimoniale

	1-célibataire, 2-concubin, 3-marié (monogame), 4 marié (polygame)  5-divorcé, 6-séparé, 7- veuf,
	1.17
	Sexe
	1 – M                   2 – F

	1.18
	Structure : 

	(1-Association / 2- Coopérative / 3-Autres)
	
	
	

	1.19
	Nom de la structure 
	


2. MEMBRES DU MENAGE
	N°
	Questions
	Réponses
	N°
	Questions
	Réponses

	2.1
	Combien de personnes vivent dans la maison ?
	
	2.2
	Hommes / Femmes
	

	2.3
	Combien d’enfants 0- 5 ans?
	
	2.4
	Garçons / Filles
	

	2.5
	Combien d’enfants de entre 6 et 15 ans ?
	
	2.6
	Garçons / Filles
	

	2.7
	Combien de personnes, parmi les adultes qui vivent dans votre maison, travaillent ?
	
	2.8
	Êtes-vous le Chef de ménage ?
	


3. SITUATION DE LA PERSONNE (Santé, Education, Formation)
	N
	Questions
	Réponses (entourez la réponse)
	Points

	3.1
	Comment définiriez-vous vos conditions générales de santé ? 
	5-très fragiles, 4-fragiles, 3-normales, 2-bien, 0-très bien
	

	3.2
	Est-ce que vos conditions de santé ont eu une influence sur votre présence au travail ?
	5-très souvent, 4-souvent, 3-moyen, 2-presque jamais, 0-jamais
	

	3.3
	Statut VIH 
	5-Positif, 3-Inconnu, 0-Négatif
	

	3.4
	Tuberculose
	5-Positif, 3-Inconnu, 0-Négatif
	

	3.5
	Souffrez-vous d'autres maladies longues et coûteuses, (diabète, hypertension, etc.)
	5 – Oui, 0 – Non
	

	3.6
	Est-ce que vous avez un Handicap ?
	5-Mental et Physique, 3-Mental ou Physique, 0-Aucun
	

	3.7
	Quel est votre niveau scolaire ?
	5-Aucun, 4-Primaire, 3-Secondaire, 0-Bac, 0-Universitaire
	

	3.8
	Avez-vous reçu une formation professionnelle ?
	5- Non, 0- Oui
	

	3.9
	Si oui, préciser la modalité :  
	-5 Diplôme / -3 qualification /
	



4.  SITUATION PROFESSIONELLE
	N
	Questions
	Réponses (entourez la réponse)
	Points

	4.1
	Quel type de travail exercez-vous ? 
	5 - petit métier personnel, 4 - employé occasionnel 2- employé permanent, 0-emploi personnel bien structuré
	

	4.2
	Combien d’argent avez-vous gagné lors des 4 dernières semaines ? (en FCFA) Essayer d’apprécier la réponse en fonction de la détermination d’une moyenne 
	10- < 30.000, 3 – entre 30.000 et 50.000, 2-entre  50.000 et 100.000
  1 – entre 100.000 et 150.000, 0- >150.000
	

	4.3
	Pouvez vous préciser combien ? 
	
	NO

	4.4
	Modalité de calcul
	· Somme encaissé (revenu)
· Somme encaissé moins dépenses liées au travail (bénéfice)
· Somme encaissé moins autre dépenses (préciser)

Commentaire : 




	

	4.5
	Est-ce que dans le ménage il y a d’autres sources de revenus ? (Est-ce que d’autres personnes travaillent ?)
	5-Aucune, 2-Une autre personne, 0-Plusieurs autres personnes
	

	4.6
	Pouvez vous préciser combien ?
	
	NO

	4.7
	Est-ce que vous êtes inscrit à la chambre nationale de métiers ?
	3 – Non, 0 – Oui
	

	4.9
	Est-ce que vous participez à une mutuelle d’épargne et de crédit ?
	5 – Non, 0 – Oui
	

	4.10
	Comment définiriez-vous votre atelier en termes de matériel?
	5 – sous équipé, 3-moyen équipé, 0-bien équipé
	

	4.11
	Enumérer le gros du matériel
	
	NO

	4.12
	Comment définiriez-vous votre atelier en termes de ressources humaines?
	5 – sous équipé, 3-moyen équipé, 0-bien équipé
	

	4.13
	Nombre et qualité de personnes travaillant dans l’atélier
	
	NO

	4.14
	Est-ce que vous avez reçu des formations concernant votre métier dans la dernière année ?
	5 – non, 0 – oui
	

	4.15
	Avez-vous un compte épargne ?
	5 – non, 0 – oui
	

	4.16
	Comment jugez-vous votre capacité de gestion de vos revenus ?
	10- Sans calcul, 1- en fonction d’une planification
	

	4.17
	Vos revenus vous permettent-ils de faire face aux besoins de votre famille ?
	5 – non, 1 – oui
	

	4.18
	Etes vous propriétaire de votre atelier / lieu de travail ?
	5-non, 0-Oui
	

	4.19
	REGARD DE L’EVALUATEUR
Comment définirez-vous les conditions de travail dans l’atelier ?  
	Emplacement : 5- air libre / 0 - couvert
Dimensions : 5 – inappropriée ; 0- approprié
Propreté : 5 - mauvaise ; 0 - bonne 
Equipement : 5 -  insuffisant 0 -  suffisant ; 
	




5.  SITUATION DU MENAGE
	N
	Question
	Réponses
	Points

	Santé
	

	5.1
	Est-ce que les enfants vont à l’école ?
	5-Aucun, 3-Certains oui/Certains non, 0-Tous
	

	5.2
	Est-ce que les enfants participent à d’autres activités extrascolaires ?
	5- Jamais, 4-presque jamais, 3 – normalement, 2-souvent, 0- très souvent
	

	5.3
	Est-ce que les enfants sont tous déclarés à l’état civil
	5 – non, 0 – oui
· Si oui pouvez vous montrer,  l’extrait de naissance
· Sinon, pourquoi ?

 
	

	5.4
	Comment évaluez-vous la santé globale des enfants ?
	5-très fragiles, 4-fragiles, 3-normales, 2-bien, 0-très bien
	

	5.5
	Les vaccins des  enfants < 5 ans sont-ils à jour ?
	5 – non, 0 – oui
· Si oui montrer le livret de famille ou le carnet des enfants
· Sinon, pourquoi ?


	

	5.6
	Comment jugez-vous les conditions d’hygiène/salubrité de votre ménage ?
(toilettes / propreté / conservation de l’eau / préparation des repas / évacuation eau sales 
	Avis intéressé

	5- Mauvaises 
3- acceptables
0- bonnes
	

	
	
	Avis enquêteur
	5- Mauvaises 
3- acceptables
0- bonnes
	

	5.7
	Est-ce qu’Il y a quelqu’un dans la famille qui est atteint par le VIH ? ou souffre d’une autre maladie longue et coûteuse (diabète, cancer, ..)
	5-Oui, 0-Non
	

	5.8
	Combien de fois dans les 4 dernières semaines se sont produites les maladies suivantes dans le ménage?
	Paludisme
	5-Plus de 3 cas, 3-de 0 à 3 cas, 0-0 cas
	

	5.9
	
	Fièvre Typhoïde
	5-Plus de 3 cas, 3-de 0 à 3 cas, 0-0 cas
	

	5.10
	
	Diarrhée
	5-Plus de 3 cas, 3-de 0 à 3 cas, 0-0 cas
	

	Relations à l’intérieur de la famille et avec les autres
	

	5.11
	Comment définiriez-vous le comportement général des enfants dans la famille ?
	5-violent, 3-indifférent, 0-calme
	

	5.12
	Comment définiriez-vous votre relation avec les autres membres de la famille? 
	Avec votre conjoint : 5-violente, 3-indifférente, 0-calme
	

	5.13
	
	Avec vos enfants : 5-violente, 3-indifférente, 0-calme
	

	5.14
	
	Avec les autres membres : 5-violente, 3-indifférente, 0-calme
	

	5.15
	Comment définiriez-vous votre relation avec vos voisins ?
	5-violente, 3-indifférente, 0-calme
	

	Abri, actifs et consommations
	

	5.16
	Le local où vous vivez est il 
	5 – en occupation, 3 - en location, 0 - votre propriété
	

	5.17
	Quel type de logement ?
	0= Villa  2=Appartement 3=Maison en bande 4=Cour commune 5= Case en paillote / banco 6 =Autres  à préciser
	

	5.18
	Combien de pièces ?
	5-une ; 3- deux, 2-trois, 0-plus de trois
	

	5.19
	De quel matériel est fait le toit?
	5 – plastique, 3 – paille, 1 - tôle, 0  dur (ciment) / dalle)
	

	5.20
	De quel type de latrines dispose la famille ?
	5-Aucune/brousse, 3- traditionnel, 0- moderne 

	

	5.21
	Si la latrine existe ;  elle est : 
	5- collective, 0 – individuelle
	

	5.22
	Comment vous vous approvisionnez en eau potable ?
	5- puits/marigot, 4- Achat d’eau, 2-source amélioré/puits amélioré, , 0 - Sodeci 
	



Quels sont les actifs de la famille ? (pour chaque bien possédé/question 1 point) Observation et enquête
	N°
	Item
	Point
	Item
	Point
	Item
	Point
	Item
	Point

	5.23
	Au moins une chaise par personne : 5 - Non; 0 - Oui
	
	Au moins 1 Table
5- Non, 0- Oui
	
	Armoire : 5- Non, 0- Oui
	
	Au moins 1 lit : 
5- Non, 0-Oui
	

	5.24
	Au moins 1 matelas
5 – Non, 0- oui
	
	Au moins 3 Bassines
5- Non, 0- Oui
	
	 Télévision
5- Non, 0- Oui
	
	
	

	5.25
	Fourneau traditionnel.
3 - Oui
0- Non
	
	Fourneau à gaz
5 – Non
0 - Oui
	
	
	
	
	


Consommations de la famille
	N
	Question
	Réponses
	Points

	5.26
	De combien de repas dispose la famille par jour ?
	5- un ; 0 – deux
	

	5.27
	Comment jugez-vous le contenu de votre repas ?
	0- équilibré (viandes/poisson au moins trois fois par semaine,  légumineuses), 
5- Non équilibré 
	

	5.28
	Comment jugez-vous la quantité de votre repas ? 
	5- insuffisante (on a toujours faim) 0- suffisante, 
	

	5.29
	Fourneaux normalement utilisé
	5-Charbon,  0- Gaz
	

	5.30
	Si utilisation de charbon, combien dépensez-vous par semaine ? 
	
	NO


[bookmark: _GoBack]VÉRIFIE PAR LE SUPERVISEUR: Signature _______________________ Date _______________ (jj/mm/aa)
Commentaires:
















Appréciations de l’évaluateur (IMPORTANT).
Impression générale de l’assistant social ou du Conseiller Communautaire ou de l’évaluateur
Spécifier ici le regard social, humain, le regard de l’observation
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