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 Cahier :…… /…
.. 

 
 

 
 
 

CAHIER A.4 
 
PASSAGE :       Juillet (1er passage)  |___|                        Décembre (2ème passage)    |___| 
 
Section A.4.0 : Eléments d’identification 
N° Elément 

d’identification 
Nom Code 

1 
 

Région  |___|___| 
 
2 

 
Province 

  
|___|___| 

 
3 

 
Commune 

 
|___|___| 

 
4 

Type de localité 
(1=Urbain ; 2=Rural) 

 |____| 
 
5 

 
Village/secteur  

  
| | | |

 
6 

Numéro du ménage 
agricole 

  
|___|___|___|___| 

7 Nom  et prénom(s) du 
chef de ménage 

………………………………………………………………….
.

8 N° Cahier |____| 
 
Nom de l’enquêteur : _________________________________________    |___|___| 

Date de passage :        
                                                           Jour               mois              année 
Nom et visa du contrôleur : ____________________________________       |___|___| 

Date de contrôle :         
                                                              Jour               mois             année 

Résultat du contrôle : |____| (1 aucun problème, 2 questionnaire corrigé, 3 questionnaire repris) 
Nom et visa du superviseur :  

Nom et prénoms de l’agent de saisie A : _______________________________   

Nom et prénoms de l’agent de saisie B: _____________________________   _   

TRONC COMMUN 
Mis en forme : Police :14 pt



Région             |__|__|              Province                  |__|__|               Commune                           |__|__|
            
 
SECTION A.4.1 : SUIVI NUTRITIONNEL ET MESURES ANTHROPOMETRIQUES DES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS 

JUILLET 2008 Age  de 
l’enfant

Nom et prénom (s) de  la 
mère ou de la tutrice 

Nom et prénom (s) de 
l’enfant 

N° d’ordre Sexe N° 
d’ordre de la mère 

ou 
 

   de 
l’enfant 

 Statut vaccinal 
contre la 
rougeole 

Périmètre Type de  Type 
d’allaitement   de la 

tutrice 
 Brachial maladie 

     (15 derniers 
jours) 

  
     1 = M (en millimètre)   2 = F         1 = sein seul 

    (voir Q1 
sous section 

1A) 

 2 =  sein + liquide   0=Non vacciné 
 3 = sein + bouillie   (voir Q1 sous section 1A) (voir Q1 

sous 
section 

1A) 

1=Vacciné  0 =Aucun 4 = sein + solide 2=Ne sais pas   (en mois) 1 = Toux  5 = sevré  2 = Fièvre  (voir Q1 sous section 1A)  6 = artificiel 3= Diarrhée     4= Rougeole     5 = Autre 
    

   
 
 
 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 

|__|__|  |__|__|  |__|__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| 



Village/secteur                   |__|__|__|          Ménage                 |__|__|__|__| 
 
 
 

JUILLET 2008 (SUITE) DECEMBRE 2008 
 

Poids Taille Oedèmes 
bilatéraux

Type 
d’allaitement

Poids Taille (en cm) Oedèmes 
bilatéraux 

Périmètre Type de  Handicap HandicapStatut 
vaccinal 
contre la 
rougeole 

(en Kg) (en cm) (en Kg) Brachial maladie   
(15 
derniers 
jours) 

     0=Non 
1=Oui (en 

millimètre) 
   0=Non 

1=Oui  0=Aucun/pas 
sur les deux 
pieds 

1 = sein seul 0=Aucun/pas 
sur les deux 
pieds 

2 =  sein + 
liquide    

  0=Non 
vacciné 1=Sur les 

deux pieds 
3 = sein + 
bouillie 

1=Sur les 
deux pieds  0 =Aucun 

1=Vacciné 1 = Toux  4 = sein + solide 
2=Ne sais 
pas 

2 = Fièvre 5 = sevré  3= Diarrhée 6 = artificiel  4= Rougeole 5 = Autre       
 

(11)  (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__|__|__|,|__||__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__|__|__|,|__||__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__|__|__|,|__||__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__| |__| 

|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__| |__|__|__|,|__||__| |__| |__| |__| |__| |__|__|__| |__|__|,|__|__| |__| |__| 


