REPUBLIQUE DU CAMEROUN
Paix — Travail — Patrie

INSTITUT NATIONAL DE LA
STATISTIQUE

aBEMICS

QUESTIONNAI

PANNEAU D’'INFORMATIONS SUR LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS

Ce questionnaire doit étre administré a toutes les meres

REPUBLIC OF CAMEROON
Peace — Work — Fatherland
NATIONAL INSTITUTE

OF STATISTICS

ENQUETE PAR GRAPPES A INDICATEURS MULTIPLES - MICS 5

RE POUR ENFANT DE MOINS DE 5 ANS

UF

ou gardiennes/personnes en charge (voir liste des membres

du ménage, colonne HL15) qui prennent soin d’enfants de moins de 5 ans vivant avec elles (voir liste des membres du
ménage, colonne HL7B). Un questionnaire séparé doit étre utilisé pour chaque enfant éligible.

UF1. Numéro séquentiel de grappe :

UF2. Numéro de ménage :

UF3. Nom de I'enfant :
Nom

UF4. Numéro de ligne de I'enfant :

UF5. Nom de lamere/ gardienne/pers. en charge :
Nom

UF6. Numéro de ligne de la mére/ gardienne /pers.en charge:

UF7. Nom et code de I'’enquéteur/enquétrice :

Nom

UF8. Jour / Mois / Année de l'interview :

12014

_

Si ce n'’est pas déja fait, se présenter a la personne qui
répond :

NOUS SOMMES DE L’INSTITUT NATIONAL DE LA
STATISTIQUE. NOUS TRAVAILLONS SUR UN PROJET

CONCERNANT LA SANTE FAMLIALE ET L’EDUCATION.

JE VOUDRAIS VOUS PARLER DE LA SANTE ET DU
BIEN-ETRE DE (nom de I’enfant en UF3). L'INTERVIEW
DEVRAIT PRENDRE ENVIRON 15 A 25 MINUTES.
TOUTES LES INFORMATIONS QUE NOUS
RECUEILLONS RESTERONT STRICTEMENT
CONFIDENTIELLES ET ANONY MES.

Si la présentation au début du questionnaire ménage a
déja était faite a la personne qui répond, lire la
phrase suivante:

MAINTENANT JE VOUDRAIS VOUS PARLER DE LA SANTE
ET DU BIEN-ETRE DE (nom de l’enfant en UF3).
L’ INTERVIEW DEVRAIT PRENDRE ENVIRON 15A 25
MINUTES. TOUTES LES INFORMATIONS QUE NOUS
RECUEILLONS RESTERONT STRICTEMENT
CONFIDENTIELLES ET ANONY MES.

PUIS-JE COMMENCER MAINTENANT ?

O Oui, permission accordée = Aller a UF12 pour enregistrer’heure et commencer [’interview.
O Non, permission non accordée = Encercler ‘03’ a UF9. Discuter ce résultat avec votre chef d équipe.

UF9. Résultat de l'interview pour les enfants de
moins de 5 ans :

Les codes font référence a la
mere/gardien(ne)/personne en charge.

ReMPli .o 01
Pas alamaison........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiieee, 02
REfUSE ... 03
Partiellement rempli ..........coooiiiiiiiii, 04
INCaPaCIte .....ceveeeiieee e 05
Autre (Préciser) 96

UF10. Contréleuse/Contréleurde terrain (Nom et code):

Nom

UF11. Agent de saisie (Nom et code) :
Nom

B P. 134 Yaoundé - Tél. : (237) 22220445/ 22233721

Fax :(237) 22232437 ; Site : www.statistics-cameroon.org
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UF12. Enregistrer [ 'heure. Heure et minutes ....................

AG1. MAINTENANT, JE VOUDRAIS VOUS POSER
DES QUESTIONS SUR LE DEVELOPPEMENT ET Date de naissance :
LA SANTE DE (nom).

JOUr oo _
QUEL JOUR, QUEL MOIS ET QUELLE ANNEE
(nom) EST-IL/ELLE NE/E ? NSP JOUr ..o, 98
Insister: MOIS o

QUELLE EST SA DATE DE NAISSANCE ?
Si la mere/gardienne connaitla date de
naissance exacte, inscrire également le jour ;

sinon, encercler 98 pour jour

Le mois et | 'année doivent étre enregistreés.

AG2. QUEL AGE A (nom) ? X
Age (en années révolues)........................
Insister : QUEL AGE A EU (nom) A SON DERNIER

ANNNMERSAIRE ?
Enregistrer l'dge en années révolues.
Si moins de I an, enregistrer 0.

Comparer et corriger AGI et/ou AG2 si
incohérentes.
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ENREGISTREMENT DES NAISSANCES

BR1. (Nom) A-T-IL/ELLE UN CERTIFICAT/ACTE DE
NAISSANCE ?

Si oui, demander
PUIS-JE LE VOIRR ?

BR

1=>Module
Suivant

2= Module
Suivant

BR2. LA NAISSANCE DE (nom) A-T-ELLE ETE
ENREGISTREE AUPRES DE L’AUTORITE CIVILE/
L’ETAT CIVIL C’EST-A-DIRE DANS UNE M AIRIE
OUDANSUN CENTRE SPECIAL D’ETAT-CIVIL?

1= Module
Suivant

BR3. SAVEZ-VOUS COMMENT FAIRE ENREGISTRER
LA NAISSANCE DE (nom) ?
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DEVELOPPEMENT DU JEUNE ENFANT

EC1. COMBIEN DE LIVRES D'ENFANTS OU DE
LIVRES D'IMAGES AVEZ-VOUS POUR (nom) ?

Nombre de livres d’enfant...................... 0

Dix liwres ou plus

EC2. JE VOUDRAIS SAVOIR QUELS OBJETS (nom)
UTILISE POUR JOUER QUAND IL/ELLE EST A LA
MAISON.

EST-CE QU'IL/ELLE JOUE AVEC :

[A] DES JOUETS FABRIQUES A LA MAISON
(COMME DES POUPEES, VOITURES OU AUTRES
JOUETS FABRIQUES A LA MAISON) ?

[B] DES JOUETS D'UN MAGASIN OU DES
JOUETS D'UN FABRICANT ?

[C] OBJETS DU MENAGE (COMME DES
BASSINES, CASSEROLES), OU DES OBJETS
TROUVES DEHORS (COMME DES BATONS,
PIERRES, ANIMAUX, COQUILLES OU
FEULLLES) ?

Si l'enquété(e) dit “Oui” a une des catégories
ci-dessus, insister pour savoir précisément avec
quoi 'enfant joue pour étre siir de la réponse.

Jouets fabriqués a la maison

Jouets de magasin..................... 1 2

Objets du ménage
ou objets du dehors

EC3. PARFOIS LES ADULTES QUI S’OCCUPENT DES
ENFANTS DONVENT QUITTER LA MAISON POUR
ALLER FAIRE DES COURSES, FAIRE LA LESSIVE,
OU POUR D'AUTRES RAISONS ET DONVENT
LAISSER LES JEUNES ENFANTS.

AU COURS DE LA SEMAINE PASSEE, COMBIEN
DE JOURS (nom) A-T-IL/ELLE ETE:

[A] LAISSE SEUL(E) PENDANT PLUS D'UNE
HEURE ?

[B] LAISSE A LA GARDE D’'UN AUTRE ENFANT
CEST-A-DIRE QUELQU'UN DE MOINS DE 10
ANS, PENDANT PLUS D’'UNE HEURE ?

Si jamais’, inscrire '0°. Si ‘Ne sait pas’,
inscrire ‘8’

Nombre de jours laissé seul
pendant plus d’'une heure

Nombre de jours laissé avec un
enfant pendant plus d’'une heure

EC4. Vérifier AG2: Age de [’enfant

O Enfantde 0, 1 ou 2 ans = Aller au Module suivant

O Enfant de 3 ou 4 ans = Continuer avec EC5

EC5. (Nom) SUIT-IL/ELLE UN PROGRAMME
D'APPRENTISSAGE EDUCATIF OU UNE CLASSE
D'EVEL, DANS UN ETABLISSEMENT PUBLIC OU
PRIVE, Y COMPRIS UN JARDIN D'ENFANTS OU
UNE GARDERIEE COMMUNAUTAIRE ?
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EC7. PENDANT LES TROIS DERNIERS JOURS, AVEZ-
VOUS, VOUS OU UN AUTRE MEMBRE DU
MENAGE DE 15 ANS OU PLUS, PARTICIPE AVEC
(nom) A L'UNE DES ACTVITES SUNVANTES :
Si oui, demander:
QUI A PARTICIPE A CETTE ACTIVITE AVEC
(nom) ? Pers-
son-
Encercler tout ce qui est mentionné. Mére Peére Autre ne
[A] LIRE DES LIVRES OU REGARDER DES Lire des livres A B X Y
LIVRES ILLUSTRES AVEC (nom) ?
Raconterdes
?
[B] RACONTER DES HISTOIRES A (nom) 7 histoires A B X Y
[C] CHANTER DES CHANSONS A (nom) OU Chanterdes A B X v
AVEC (nom), Y COMPRIS DES BERCEUSES ? chansons
[D] EMMENER (n0m) EN PROMENADE EN
DEHORS DE LA MAISON, DE LA RESIDENCE, DE Promener A B X Y
LA COUR OU DE L’ENCEINTE ?
[E] JOUER AVEC (nom) ? Jouer A B X Y
[F] NOMMER, COMPTER, ET/OU Nommer/Compter A 5 X v
DESSINER DES CHOSES POUR OU AVEC (nom)?
EC8.JE VOUDRAIS MAINTENANT VOUS POSER DES
QUESTIONS SUR LA SANTE ET LE
DEVELOPPEMENT DE(nom). LES ENFANTS NE
SE DEVELOPPENT PAS TOUS DE MANIERE
IDENTIQUE ET ILS NAPPRENNENT PAS TOUS A
LA MEME VITESSE. CERTAINS, PAR EXEMPLE,
MARCHENT PLUS TOT QUE D'AUTRES. CES
QUESTIONS PORTENT SUR PLUSIEURS
ASPECTS DU DEVELOPPEMENT DE VOTRE
ENFANT. OUiiiiiii 1
NON ..o 2
EST-CE QUE (nom) CONNAIT OU PEUT CITER AU
MOINS DIX LETTRES DE L’ALPHABET ? NSP e 8
EC9. EST-CE QUE (nom) PEUT LIRE AU MOINS OUi e 1
QUATRE MOTS SIMPLES, COURANTS ? NON .. 2
NSP e 8
EC10. EST-CE QUE (nom) PEUT CITER ET OUi oo 1
RECONNAITRE TOUS LES CHIFFRES DE 1 A 10?7 | NON ...t 2
NSP e 8
EC11. EST-CE QUE (nom) PEUT ATTRAPER PAR OUi e 1
TERRE AVEC DEUX DOIGTS UN PETIT OBJET, NON .. 2
COMME UN BATON OU UN CAILLOU?
NSP e 8
EC12. EST-CE QUE (nom) EST PARFOIS TROP OUi i 1
MALADE POUR JOUER ? NON .o 2
NSP e 8
EC13. EST-CE QUE (nom) EST CAPABLE DE SUNVRE | OUi.....ccuiiiuiiiiiiiiiiiiciiec e 1
DE SIMPLES INSTRUCTIONS SUR COMMENT NON .. 2
FAIRE QUELQUE CHOSE CORRECTEMENT ?
NSP e 8

MICS5.U5.424




EC14. QUAND ON DONNE QUELQUE CHOSE A OUi i e 1
FAIRE A (nom), EST-IL/ELLE CAPABLE DE LE NON s 2
FAIRE DE MANIERE INDEPENDANTE ?

NS e 8

EC15. EST-CE QUE (nom) S’ENTEND BIEN AVEC OUi e 1
LES AUTRES ENFANTS ? NON e 2

NS e 8

EC16. EST-CE QUE (nom) DONNE DES COUPS DE OUi e 1
PIEDS, MORD, OU FRAPPE LES AUTRES NON o 2
ENFANTS OU LES ADULTES ?

NS P e 8

EC17. EST-CE QUE (nom) EST FACILEMENT OUi i e 1
DISTRAIT? NON s 2

NS e 8

MICS5.U5.425




ALLAITEMENT ET APPORT ALIMENTAIRE
BDA1. Verifier AG2: Age de [’enfant

O Lenfanta 0,1 ou 2 ans = Continueravec BD2

O  Lenfanta 3 ou 4 ans = Aller au Module Traitement des maladies

BD

BD2. EST-CE QUE (nom) AETE ALLAITE? OUi o, 1
NON e 2 | 2=BD4
NSP e 8 | 8=BD4
BD3. EST-CE QUE (nom) EST ENCORE ALLAITE ? OUi i 1
NON L. 2
NSP e 8
BD4. HIER, PENDANT LE JOUR OU LA NUIT, EST-CE QUE OUi e, 1
(nom) ABU QUELQUE CHOSE A LA BOUTELLE AVEC NON L. 2
TETINE OU AUBIBERON ?
NSP e 8
BDS5. HIER PENDANT LE JOUR OU LA NUIT, EST-CE QUE OUi i 1
(nom) ABU UNE SRO (SOLUTION DE N R 2
REHYDRATATION ORALE) ?
NSP 8
BD6. HER PENDANT LE JOUR OU LA NUIT, EST-CE QUE OUi i 1
(nom) A BU OU MANGE DES VITAMINES, DES NON L. 2
MEDICAMENTS OU DES SUPPLEMENTS MINERAUX ?
NSP e 8
BD7. MAINTENANT JE VOUDRAIS VOUS POSER DES
QUESTIONS SUR LES (AUTRES) LIQUIDES QUE (nom)
POURRAIT AVORPRIS HIER, DURANT LE JOUR OU LA
NUIT. JE VOUDRAIS SAVOIRSI (nom) ARECU CE
LIQUIDE MEME S| COMBINE AVEC D’AUTRES
ALIMENTS.
SVP, INCLURE AUSSI TOUS LES LIQUIDES
CONSOMMES EN DEHORS DE LA MAISON.
] @) NSP
EST-CE QUE (rom) ABU (Nom de la boisson)HER,
DURANT LE JOUR OU LA NUIT:
[A] DE L’EAU SIMPLE? De I'eau 1 8
[B] DU JUS DE FRUITS OU DES BOISSONS ABASE DE | Jusou boissonsabasede 1 8
FRUITS? fruits
[C] DUBOUILLON CLAIR DE . .
Bouillon clair 1 8
LEGUME/VIANDE/POISSON SANS MORCEAU ?
[D] DU LAIT EN BOITE, EN POUDRE OU DU LAIT FRAIS Lait 1 8
D'ANIMAL ?
Si oui : COMBIEN DE FOIS EST-CE-QUE (nom) A
BU DU LAIT ? Si 7 fois ou plus, enregistrer '7'. Nombre de fois laitbu -
Si NSP, enregistrer ‘§".
[E] UNE PREPARATION POUR BEBE VENDUE EN Préparation pour bébé 1 8
COMVERCE? P P
Si oui : COMBIEN DE FOIS EST-CE-QUE (nom) A BU
UNE PREPARATION POUR BEBE ? Si 7 fois ou plus, | Nombre de fois préparation pour bébé -
enregistrer '7'.Si NSP, enregistrer ‘§’.
’ ?
[F] NIMEORTE QUELS AUTRES LIQUIDES * Autres liquides 1 8
Préciser
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BD8. MAINTENANT, JE VOUDRAIS VOUS POSER DES QUESTIONS SUR LES (AUTRES) ALIMENTS QUE
(nom) POURRAIT AVOIRPRIS HIER, DURANT LE JOUR OU LA NUIT. A NOUVEAU, JE VOUDRAIS
SAVOIR S| (nom) AEU CET ALIMENT MEME S'IL EST COMBINE AVEC D'AUTRES ALIMENTS.

SVP, INCLURE AUSSI TOUS LES ALIMENTS CONSOMMES EN DEHORS DE LA MAISON.

EST-CE QUE (nom) AMANGE (Nom de [’aliment) HER
DURANT LE JOUR OU LA NUIT : 0] N NSP
[A] YAOURT ? Yaourt 1 2 8
Si Qui: COMBIEN DE FOIS EST-CE-QUE (rnom) A MANGE/BU
DU YAOURT ? Si 7 fois ou plus, enregistrer '7'.Si NSP, Nombre de fois a mangé/bu yaourt
enregistrer ‘8.
[B] N'IMPORTE QUEL TYPE DE CEREALES POUR BEBE Céréales pour bébé 1 2 8
COMME, CERELAC, BLEDILAC, PHOSPHATINE, ETC.? P
[C] DuPANN, RZ, PATES, PUREE/BOUILLIE, OU AUTRES Aliments faits a base de 1 2 8
ALIMENTS A BASE DE GRAINS ? grains ?
[D] COURGE, CAROTTE, CITROUILLE, PATATE DOUCE QUI Courge, carottes, 1 2 8
SONT JAUNE OU ORANGE A L'INTERIEUR ? citrouille, etc.
[E] DES POMMES DE TERRES, DES IGNAMES, DU MANIOC, P deterres. ianames
DU MACABO, DES PATATES DOUCES BLANCHES OU TOUT m.anioc etc_' 9 ’ 1 2 8
AUTRE ALIMENT FAIT AVEC DES TUBERCULES/RACINES ?
Lé a feuill rt

[F] N'IMPORTE QUELS LEGUMES A FEULLES VERT FONCE? | -0 o® @1eHITeste 1 2 8
[G] DES MANGUES/PAPAYES Mangues/papayes 1 5 8
MURES/MELONS/ABRICOTS/GOYAVES ROUGES mdres, etc.
[H] N’IMPORTE QUELS AUTRES FRUITS OU LEGUMES ? Autres fruits et Iégumes 1 2 8
[l DuFOIE, DES ROGNONS, DU CCEUR OU TOUT AUTRE Foie, rognons, coeurou 1 5 8
ABAT? autres abats
[J] DE LA VIANDE DE BCEUF, PORC, AGNEAU, CHEVRE, Viande de beeuf, porc, 1 2 8
POULET OU CANARD ? agneau, chéwre, etc.
[K] DES OEUFS ? Oeufs 1 2 8
[L] Du POISSON FRAIS OU SECHE OU DES FRUITS DE MER Poisson frais ou séché, 1 2 8
(CREVETTES, CRABES, ESCARGOTS DE MER, ETC.)? etc.
[M] NIMPORTE QUELS ALIMENTS A BASE DE HARICOTS, Aliments abasede 1 2 8
POIS, LENTILLES OU ARACHIDES OU AUTRES NOIX ? haricots, pois, etc.
[P]DES INSECTES COMESTIBLES COMME LES SAUTERELLES,
CRIQUETS, GRILLONS, ESCARGOTS, TERMITES, CHENILLES, Insectes comestibles 1 2 8
HANNETONS, LARVES ?
[N] DU FROMAGE OU TOUT AUTRE PRODUIT A BASE DE Fromage ou autres 1 2 8
LAIT? produits a base de lait
[O] N'IMPORTE QUELS AUTRES ALIMENTS SOLIDES, SEMK Autres aliments solides

) 5 s ali ,
SOLIE;)ES’, _OU MOUS QUE JE N'Al PAS MENTIONNE “ semi-solides, ou mous 1 2 8

reciser

BD9. Verifier BDS8 (Catégories “A” jusqu’a “O”)
O  Au moins un “Oui” ou toutes "NSP” = Aller é BDI 1
O Sinon = Continueravec BDI0

BD10. [nsister pour déterminer si [ ’enfant a mangé des aliments solides, semi solides ou mous hier, pendant le jour ou la
nuit?
O Lenfant n’a rien mangé ou la répondante ne sait pas = Aller au module suivant
O Lenfant a mangé au moins un aliment solide, semi-solide ou mou mentionné par la répondante =
Retournera BD8 pour enregistrerl’aliment mangé hier [A a O]. Quand c est fait, continuer avec BDI 1

BD11. COMBIEN DE FOIS (nom) A-T-IL MANGE DES Nombre de foiS.........cooveiiiiiiiiiiii |
ALIMENTS SOLIDES, SEMI SOLIDES OU MOUS_HIER,
PENDANT LE JOUR OU LANUT ? NSP 8

Si 7 fois ou plus, enregistrer '7'.
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VACCINATIONS

M

Si un carnet/carte de vaccination est disponible, recopierles dates a IM3 pour chaquevaccination et Vitamine A enregistrée s
sur le carnet/carte. Les questions IM6-IM17 ne seront posées que si un carnet/carte n’est pas disponible.

IM1. AVEZ-VOUS UN CARNET/CARTE OU LES VACCINATIONS DE OUi, U .o 1 12IM3

(nom) SONT ENREGISTREES? OUui, NON VU ...couviiiiiiiieeiiiiieecee, 2 2=1M6
Pas decamet........c...ccovvvinnennnnn. 3

(Si Oui) PUIS-JE LE VOR, S'IL VOUS PLAIT ?

IM2. AVEZ-VOUS DEJA EU UN CARNET/CARTE DE VACCINATION OUi i, 1 1=IM6
POUR (nom) ? NON . 2 2=1M6

IM3.

(a) Copierles datesde chaque vaccin de la carte ou du carnet. Date de la vaccination

(b) Ecrire ‘44’ dans la colonne “jour” si la carte ou le carnet Jour Mois Année

montre qu ‘un vaccin a été fait mais la date n’est pas donnée.

BCG ALANAISSANCE BCG
POLIO A LA NAISSANCE (OU VPO-0) PoLIO-0
PoLi0o1 (ou VPO-1) PoLio 1
PoLIO2 (ou VPO-2) PoLIO 2
PoLIO 3 (oU VPO-3) PoLio3
PENTAVALENT 1 (DTC-Hep B1+HiB1 ou PENTA 1) PENTA 1
PENTAVALENT 2 (DTC-Hep B2+HiB2 ou PENTA 2) PENTA 2
PENTAVALENT 3 (DTC-Hep B3+HiB3 ou PENTA 3) PENTA 3
PNEUMO1 (OU PCV1) PNEUMO 1
PNEUMO2 (OU PCV2) PNEUMO2
PNEUMO3 (OU PCV3) PNEUMO3
ROUGEOLE (VAR OU MMROU MR) ROUG.
FIEVRE JAUNE (FJ) VAA
VITAMINE A (DOSE LA PLUS RECENTE) VITA1
VITAMINE A (DOSE AVANT LA PLUS RECENTE) VITA2

IM4. Vérifier IM3.

Est-ce que tous les vaccins (de BCG a VAA/FIEVRE JAUNE) sont enregistrés ?

O oui = Allera M19

O Non 2 Continuer avec IM5
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IM5. ENPLUS DE CE QUI EST ENREGISTRE SUR CE CARNET OU CETTE CARTE, EST-CE QUE (nom)A RECU D'AUTRES
VACCINS — Y COMPRIS DES VACCINS AU COURS DE CAMPAGNES OU DE JOURNEES DE VACCINATIONS ?

O Oui = Retourner a IM3, insister sur ces vaccinations et écrire ‘66’ dans la colonne jour correspondante

de chaquevaccin mentionné. Quand complété, passer a IM19

O Non/NSP = Aller a IM19

IM6. EST-CE QUE (nom) A DEJA RECU DES VACCINS POUR LUI OUi .o 1
EVITER DE CONTRACTER DES MALADIES, Y COMPRIS DES
VACCINS RECUS AU COURS DES CAMPAGNES OU DES NON ..., 2 2=1M19
JOURNEES DE VACCINATIONS ? NSP ., 8 8=IM19
IM7. EST-CE QUE (nom) A DEJA REGU LE VACCIN DU BCG OUi e 1
CONTRE LA TUBERCULOSE — C'EST-A-DIRE UNE INJECTION
FAITE DANS LE BRAS OU L’'EPAULE ET QUI LAISSE NON. ..o, 2
HABITUELLEMENT UNE CICATRICE ? NSP . 8
IM8. EST-CE QUE (NOM) A DEJA RECU UN « VACCIN SOUS OUi oo 1
FORME DE GOUTTES DANS LA BOUCHE » POUR LE/LA
PROTEGER CONTRE LA POLIO ? NON...oii 2 2=IM11
NSP ..o, 8 8=IM11
IM9. LA PREMIERE FOIS QUE LE VACCIN CONTRE LA POLIO A OUi i 1
ETE DONNE, ETAIT-CE DANS LES DEUX SEMAINES QUI ONT NON ..., 2
SUNI LA NAISSANCE ?
IM10. COMBIEN DE FOIS LE VACCIN CONTRE LA POLIO A-T-IL Nombre de fois ........cccoveeiinnini, .
ETE DONNE ?
Sile nombre de fois déclaré est égal a 7 ou plus, inscrire NSP . 8
7.
IM11. EST-CE QUE (nom) ADEJA RECU « UN VACCIN DTC- OUi i 1
HEP B +HIB ENCORE APPELE PENTAVALENT» — C'EST-A-
DIRE UNE INJECTION A LA CUISSE OU A LA FESSE — POUR NON...ii i, 2 2=IM16A
LUI EVITER DE CONTRACTER LE TETANCS, LA NSP .o, 8 8=IM16A
COQUELUCHE, LA DIPHTERIE, L'HEPATITE BET LES
INFECTIONS A HEMOPHILUS INFLUENZA DE TYPE B (HB) ?
Insister en précisant que ce vaccin est parfois donné en
méme temps que le vaccin contre la polio.
IM12. COMBIEN DE FOIS LE VACCIN DTC-HEP B +HB Nombre de fois ..........cceveevnniennnn. o
ENCORE APPELE PENTAVALENT A-T-IL ETE DONNE ?
IM16A. EST-CE QUE (nom) ADEJA RECU « UN VACCIN OUi i 1
PNEUMO » — CEST-A-DIRE UNE INJECTION A LA CUISSE
OU A LAFESSE —POUR LUI EVITER DE CONTRACTER NON...ii i, 2 2=IM16
L'INFECTION A PNEUMOCOQUE? NSP .o, 8 8=>IM16

Insister en précisant que le vaccin PNEUMO est parfois
donné en méme temps que le vaccin contre la polio et le
DTC-HEP B +HIB.

IM16B. COMBIEN DE FOIS LE VACCIN PNEUMO A-T-IL ETE

DONNE ?
IM16. EST-CE QUE (nom) A DEJA RECU UNE INJECTION OUi ceeiiie e
CONTRE LA ROUGEOLE (VAR OU ROR) CEST-A-DRE
UNE INJECTION FAITE AUBRAS AL’AGEDE 9MOIS OU PLUS | NON....ccuuiiiiiiiiiiiiiieii e
- POUR LUI EVITER DE CONTRACTER LA ROUGEOLE ? NSP .
IM17. EST-CE QUE (nom) A DEJA RECU UNE INJECTION OUi ceiii e
CONTRE LA FIEVRE JAUNE - CEST-A-DIRE UNE
INJECTION FAITE AUBRAS A L’AGE DE 9 MOIS OU PLUS - NON...o
POUR LUI EVITER DE CONTRACTER LA FIEVRE JAUNE ? NSP .o

Insister en précisant que le vaccin de la fiévre jaune est
parfois donné en méme temps que le vaccin de la rougeole.
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IM19. DITES-MOI, S’IL VOUS PLA, SI (nom) A PARTICIPE A
L'UNE DES CAMPAGNES SUNVANTES :

[A] JOURNEES NATIONALES DE VACCINATION (JNV)
CONTRE LA POLIO DE MAI 2014

[B] JOURNEES NATIONALES DE VACCINATION (JNV)
CONTRE LA POLIO D’AVRI 2014

[C] JOURNEES NATIONALES DE VACCINATION (JNV)
CONTRE LA POLIO DE MARS 2014

[D] JOURNEES NATIONALES DE VACCINATION (JNV)
CONTRE LA POLIO DE FEVREER 2014

[E] JOURNEES NATIONALES DE VACCINATION (JNV)
CONTRE LA POLIO DE JANVIER 2014

[F] AUTRES JOURNEES NATIONALESDE VACCINATION
(JNV) CONTRE LA POLIO EN 2013

[G] CAMPAGNE DE VACCINATION CONTRE LA ROUGEOLE

[H] CAMPAGNE DE VACCINATION CONTRE LA FIEVRE
JAUNE

[l AUTRE CAMPAGNE DE VACCINATION (CONTRE LA
MENINGITE, ETC.)

JNV 05 14(POLIO)................. 1 2 8

JNV 04 14(POLIO)................ 1 2 8

JNV 03 14(POLIO)................. 1 2 8

JNV 02 14(POLIO)................ 1 2 8

JNV 01 14(POLIO).............. 1 2 8

JNV 2013 (POLIO)......e........ 1 2 8

Cam

Cam

Autre campagne ................ 1 2 8

pagne Rougeole ......... 1 2 8

pagne FJ.................... 1 2 8

IM20. EST-CE QUE (nom) AREGU DES SUPPLEMENTS EN
VITAMNE A AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS ?

Insister en montrant a l’enquété un échantillon de
comprimés/ampoules de Vitamine A. Préciser aussi que la
Vitamine A s’administre également sous la forme de
gouttes buvables, souvent en méme temps que le vaccin
contre la Polio au cours de certaines campagnes de
vaccination.
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TRAITEMENT DES MALADIES CA
CA1. EST-CE QUE (nom) AEU LA DIARRHEE AU OUi e 1
COURS DES DEUX DERNIERES SEMAINES? NON .. 2 | 2=CABA
NSP e 8 | 8= CABA
CA2. JE VOUDRAIS SAVOIR QUELLE QUANTITE DE Beaucoup moins ......ccocoveeviiiiiiiiiee 1
LIQUIDES A ETE DONNEE A (nom) DURANT SA Un PeuU MOINS ..o 2
DIARRHEE (Y COMPRIS LE LAIT MATERNEL). Environ la méme quantité ......................... 3
PENDANT QUE (nom) AVATLADRRRHEE, AT~ | Riam & boire — 777" ¢
IL/ELLE RECU A BOIRE MOINS QUE D'HABITUDE,
ENVIRON LAMEME QUANTITE OURLUS QUE NSP . 8
D'HABITUDE ?
Si moins, insister .
EST-CE QUIIL/ELLE A REGU BEAUCOUP MOINS A
BOIRE QUE D’HABITUDE, OU UN PEU MOINS A
BOIRE QUE D'HABITUDE ?
CA3. PENDANT QUE (nom) AVAITLADIARRHEE, A- | Beaucoup MoOins ..........ccccevviiviiiniiiiininnnens 1
T-IL/ELLE RECU A MANGER MOINS QUE Un PeU MOINS ..o 2
D'HABITUDE, ENVIRON LA MEME QUANTITE, Environ la méme quantité ......................... 3
PLUS QUE D’'HABITUDE OU N'A-T-IL/ELLE RIEN PIUS ..o 4
MANGE ? A stoppé la nourriture .............c..oeeiiinnn. 5
L N’a jamais donné a manger...................... 6
Si moins, insister .
EST-CE QUIL/ELLE AREQU BEAUCOUP MONS A | Nygp 8
MANGER QUE D’HABITUDE, OU UN PEU MOINS A
MANGER QUE D'HABITUDE ?
CA3A. AVEZ-VOUS RECHERCHE DES CONSEILS OU | OUi...ccuiiviiniiiiiiiiiiiiiii e, 1
UN TRAITEMENT CONTRE LA DIARRHEE ? NON .o 2 | 2=CA4
NSP . 8 | s=cA4
CA3B. OU AVEZ-VOUS RECHERCHE DES CONSELS | Secteur public
OU UN TRAITEMENT ? Hopital public ... A
Centre de santé
Insister : (CSI/CS/Dispensaire/PMI) public ........... B
NULLE PART AILLEURS ? Centre Médical d'Arrondissement (CMA) F
Autre médical public (Préciser) H
Encercler tous les endroits mentionnés,
Mais ne PAS suggérer de réponse. Secteur médical privé
Hépital laic/Clinique privée.................... G
Héopital privé confessionnel..................... I

Insister pour identifier chaque type d endroit.

Si ce n’est pas possiblede déterminer si
lendroit appartient au secteur public ou prive,
inscrire le nom de l’endroit.

(Nom de l’endroit)

Personnel de santé hors d’'une structure
de santé/Conseil d'un personnel de santé

au téléphone .........ccoooiiiiiiiii, J
Pharmacie privée ..........ccoeeeiviiiiiiinnnnn. K
Cabinet médical ...........ccocooiviiiiin. M
Centre de santé/Dispensaire
confessionnel/Mission ............c....cc...... N
Autre médical privé (Préciser) 0]
Autre endroit
Parent (€)/ AMi (€) ..eovvvvvniiiiiiiiiiiis P
Boutique ....ooveiii Q
Guérisseur traditionnel ......................... R
GIC/ONG santé .......cccoeviiiiiiiiieieenn, S
Vendeur informel de médicament ......... T
Agent de santé communautaire ............ U
En avait déja a lamaison......................... Vv
Autre (Préciser) X
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CA4. AU COURS DE SA DIARRHEE, EST-CE QU'ON A
DONNE A BOIRE A (nom) L’'UN DES PRODUITS
SUIVANTS:

[A] UN LIQUIDE PREPARE A PARTR D'UN
SACHET SPECIAL APPELE SRO (PAR
EXEMPLE ORASEL) ?

[B] UNLIQUDE SRO PRE-CONDITIONNE POUR
LA DIARRHEE ?

Liquide sachet SRO .................... 1 2 8

Liquide SRO pré conditionné ....... 1 2 8

CA4A. Vérifier CA4 : SRO

O SROa été donnéa l’enfant (‘oui’ encerclé a A ou B dans CA4) = Continuer avec CA4B

O SRO n’a pas été donnéa l'enfant = Aller a CA4C

CA4B. Ou AVEZ-VOUS EU LE SRO ?

Secteur public
Centre Médical d'Arrondissement/

(CMA) 10
Insister pour identifier le type d endroit. Hopital public...........covviiiiii 11
Centre de santé (CSI/CS/
Si ce n’est pas possible de déterminer si Dispensaire/PMI) public ....................... 12
l’endroit appartient au secteur public ou priveé, Autre médical publique
inscrire le nom de l’endroit. (Préciser) 16
Secteur médical privé
Hopital laic/Clinique privée................... 20
(Nom de l’endroit) Hopital privé confessionnel................... 21
Personnel de santé hors d’'une structure
desanté ..o 22
Pharmacie privée ..........ccoooiiiiiiiinann. 23
Centre de santé/Dispensaire
confessionnel/Mission.......................... 25
Cabinet médical ...........cc.ocooeiiiiin. 27
Autre médical privé
(Préciser) 26
Autre endroit
Parent (€)/ AMi () .ovvvvvneiniiiiiiiiinn, 31
Boutique ... 32
Guérisseur traditionnel ........................ 33
GIC/ONG santé .........oceuieviiiiiiieennneen, 34
Vendeur informel de médicament ........ 35
Agent de santé communautaire ........... 36
En avait déja a la maison......................... 40
Autre (Préciser) 96
CA4C. DURANT LE TEMPS OU (nom) AEU LA
DIARRHEE, LUI A-T-ON DONNE : O N NSP
[A] DES COMPRIMES DE ZINC ? Comprimés de ZinC.................... 1 2 8
[B] DU SIROP DE ZINC ? Siropde ZinC .....ooveiiiiiiieee 1 2 8
[C] SRO ASSOCIE AU ZINC ? SRO associé au zinc .................. 1 2 8

CAd4D. Vérifier CA4C : A eu du zinc?

O  Leenfant a eu duzine (‘Oui’ encercléa ‘A’ ou ‘B’ dans CA4C) = Continuer avec CA4E

O L enfunt n'a pas eu de zinc = Aller @ CA4F
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CA4E. OU AVEZ-VOUS EU LE ZINC ?

Secteur public
Centre Médical d'Arrondissement (CMA) ..10

Hopital publiC ..........oovveiiiie 11
Centre de santé public
Insister pour identifier le type d endroit. (CSI/CS/ Dispensaire/PMI).............. 12
Autre médical publique
Si ce n'’est pas possible de déterminer si [ 'endroit (Préciser) 16
appartient au secteur public ou privé, inscrire le
nomde l’endroit. Secteur médical privé
Hopital laic/Clinique privée ...................... 20
Hopital privé confessionnel ...................... 21
Personnel de santé hors d'une
(Nom de l’endroit) structure de santé .......................... 22
Pharmacie privée ..........coccoiiiiiiiiininn. 23
Centre de santé/Dispensaire
confessionnel/Mission..................... 25
Cabinet médical ............cccoiiiiiiiiii, 27
Autre médical priveé
(Préciser) 26
Autre endroit
Parent (€)/ AMi (€) ...oevvvivniiiiiiiiiiieenn, 31
Boutique .....cooeiiiii 32
Guérisseur traditionnel ......................... 33
GIC/ONG santé .......cccoveeviiiiiiiiiieeiin, 34
Vendeur informel de médicament ............ 35
Agent de santé communautaire ............... 36
En avait déja ala maison .............c..cceeennee. 40
Autre (Préciser) 96
CA4F. AUCOURS DE SA DIARRHEE, EST-CE QU'ON A
DONNE A BOIRE A (nom) L’UN DES PRODUITS
SUIVANTS :
Lire a haute voix le nom de chaque produit et
enregistrer la réponse avant de passer au produit
suivant. O N NSP
[A] EAU SALEE SUCREE Eau salée sucrée..........cc.oceevnnennnnnn. 1 2 8
[B] EAUDE Rz Eauderiz ............oo 128
CA5. EST-CE QUE QUELQUE CHOSE (D'AUTRE) AETE | OUi.eoouviiiiuiieiieieeeeiiee e 1
DONNE POUR TRAITER LA DIARRHEE ?
N o o PP 2 2= CABA
NSP . e 8 8=CABA
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CA6. QUA-T-ON DONNE (D'AUTRE) POUR TRAIMER LA | Comprimé ou Sirop
DIARRHEE? Antibiotique........ccooeiiii A
Antimotilité/Contre la diarrhée ............... B
Insister : Autre comprimé ou sirop
RIEN DAUTRE ? (pas antibiotique, antimotilité ou zinc) ..G
Comprimé ou sirop inconnu .................. H
Enregistrer tous les traitements donnés. Inscrire le | Injection
nom des marques de tous les médicaments Antibiotique..........ooooii L
mentionnées. Non-antibiotique .................cooo, M
Injection inconnue ..............ccoeeviiieinnnes N
Intraveineuse.........cc.cooiiiiiiiii, @)
(Nom des médicaments)
Remeéde maison/ herbes médicinales........ Q
Autre (Préciser) X
CABA. EST-CE QUAU COURS DES DEUX DERNIERES OUi e 1
SEMAINES, (n0om) AEU DE LAFIEVRE ANIMPORTE | NON....couuiiiiiiiiii e 2 2=CA7
QUEL MOMENT ?
NSP e 8 8=CA7

CA6B. A NIMPORTE QUEL MOMENT DURANT SA (O T 1

MALADIE, EST-CE QUE (nom) A EU DU SANG NON .. 2
PRELEVE AUBOUT DE SON DOIGT OU AU TALON
POUR EFFECTUER UN TEST ? NSP e 8

CA7. EST-CE QU'AU COURS DES DEUX DERNIERES OUi e 1

SEMAINES, (rom) A ETE MALADE AVEC DE LA NON .. 2 2=>CA9%A
TOUX ?
NSP . 8 8=>CA9A

CA8. QUAND (rnom) ETAIT MALADE AVEC DE LA TOUX, OUI e 1

EST-CE QUIL/ELLE RESPIRAIT PLUS VITE QUE o] o 2 2=CA10
D'HABITUDE AVEC UN SOUFFLE COURT ET

RAPIDE OU EST-CE QU'IL/ELLE AVAITDES NSP e 8 8=CA10
DIFFICULTES POUR RESPRRER ?

CA9. LA RESPRATION RAPIDE OU LES DIFFICULTES Probléme de bronches seulement.............. 1 1=CA10
RESPIRATOIRES ETAIENT-ELLES DUES A UN Nez bouché ou qui coulait seulement ......... 2 2=CA10
PROBLEME DE BRONCHES, OU A UN NEZ BOUCHE
OU QUI COULAIT ? LeS dEUX ...ovniniiiiiii i 3 3=CA10

Autre (Préciser) 6 6=>CA10
NSP . 8 8=CA10

CA9A. Verifier CAGA : A eu dela fievre ?
O L’enfant a eu de lafiévre = Continueravec CA10

O L’enfant n'a pas eude fievre = Aller a CAl14

CA10. AVEZ-VOUS RECHERCHE DES CONSELLS OU UN | OUi «.tietuiiiiiaiiiieiii e e e e e e e e 1
TRAITEMENT POUR LA MALADIE QUELQUE NON .. 2 2=CA12
PART ?
NSP .o 8 8=>CA12
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CA11. OU AVEZ-VOUS RECHERCHE DES
CONSELS OU UN TRAITEMENT ?

Insister :
NULLE PART AILLEURS ?

Encercler tous les endroits mentionnés,
mais nepas suggerer de réponse.

Insister pour identifier chaque type d endroit.

Secteur public

Hopital public .........coveviiiiii e A
Centre de santé (CSI/CS/Dispensaire/

PMI) public ......oovviiiiieeee e, B
Centre Médical d'Arrondissement (CMA) ..... F
Autre médical public (Préciser) H

Secteur médical privé
Hopital laic/Clinique privée ...........cccoeveennee. G
Hopital privé confessionnel .......................... I

Personnel de santé hors d’une structure
de santé/ / Conseil d’'un personnel de

Si ce nest pas possible de déterminer si santé au t_ele’zphone .............................. J
I’endroit appartient au secteur public ou Pha!'m aCi€ PriVEE ..o K
privé, inscrire le nom de l’endroit. Cabinet médical SSAAATILE e M
Centre de santé/Dispensaire
confessionnel/Mission .......................... N
Autre médical privé (Préciser) 0
(Nom de [’endroit) Autre endroit
Parent (€)/ AMi(€) «..vvvvvvnviiiiiiiiiieeenn, P
Boutique ......oooiiii Q
Guérisseur traditionnel ................cooill R
GIC/ONG santé ......ccooeeviiiiiiiiiieieeen S
Vendeur informel de médicament ............... T
Agent de santé communautaire .................. U
En avait déja a lamaison ..............ccoevieiiennnn. Vv
Autre (Préciser) X
CA12. ANIMPORTE QUEL MOMENT DURANT LA OUi e 1
MALADIE, EST-CE QU'ON A DONNE A (7012) | NON ...oiiiiiiiii e 2 2=>CA14
UN MEDICAMENT POUR TRAITER CETTE
MALADIE ? NSP e 8 8=>CA14
CA13. QUEL(S) MEDICAMENT(S) A-T-ON DONNE | Anti-paludéens :
A(nom) ? SP/Fansidar........cccccoeeeiiiiiiiiii e A
Chloroquing........covveiiiiiii B
Insister : Amodiaquinge .........ccoviiiiiiiii e C
AUCUN AUTRE MEDICAMENT ? QUININE ..o D
Combinaison avec Artémisinine .................. E
Encercler tous les médicaments donnés. Autre anti-paludéen
Inscrire le nom des marques de tous les (Préciser) H
médicaments mentionnés.
Antibiotiques:
Comprimeés / Sirop .....cvvvveeieiieiieieeeeean, I
INJECHION ..covniiiic J

(Nom des médicaments)

Autres médicaments :

Paracetamol/ Panadol /Acetaminophen ....... P

ASPINNG oo Q

buprofen ... R
Autre (Préciser) X
NS P z

CA13A. Verifier CAI13 : Antibiotique mentionné (codelou J encerclé) ?

0 Oui. 2 Continueravec CAI13B
O Non. = Aller a CA13C
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CA13B. OU AVEZ-VOUS EU (nom du médicament
de CA13)?

Insister pour identifier le type d endroit.
Si ce n’est pas possible de déterminer si

l’endroit appartient au secteur public ou
privé, inscrire le nom de ’endroit.

(Nom de [’endroit)

Secteur public

Centre Médical d'Arrondissement (CMA) ............... 10
Hopital public ........ooveii 11
Centre de santé (CSI/CS/Dispensaire/PMI) public...12
Autre médical publique (Préciser) 16

Secteur médical privé

Hopital laic/Clinique privée ..........cocvvviveeiiieeineeann. 20
Hopital privé confessionnel ... 21
Personnel de santé hors d’'une structure

desanté ... 22
Pharmacie privée ..o 23
Centre de santé/Dispensaire confessionnel/
MiSSION ... 25
Cabinet médical ..........coooiiiiiiiiiii 27
Autre médical privé (Préciser) 26

Autre endroit

Parent (€)/ AMi (€) «.vuvvviiniiieii e 31
BoULIQUE ...eeicc 32
Guérisseur traditionnel ............ccooiiiiii 33
GIC/ONG santé ........ccooiiiiiiiiieieeeee e, 34
Vendeur informel de médicament .......................... 35
Agent de santé communautaire ..............ccooeeieennns 36
Enavait déjaalamaison ..........c.coeeviiiiiiiiiiiiiineen, 40
Autre (Préciser) 96

CA13C. Vérifier CAIl3 : Antipaludéens mentionnés (codes Aa H) ?

O Oui = Continuer avec CAI3D
O Non = Aller a CA14

CA13D. OU AVEZ-VOUS EU (nom du médicament
de CA13)?

Insister pour identifier le type d 'endroit.
Si ce n’est pas possible de déterminer si

l’endroit appartient au secteur public ou
privé, inscrirve le nom de l’endroit.

(Nom de [’endroit)

Secteur public

Centre Médical d'Arrondissement (CMA) ................ 10
Hopital public ........coovviiii 11
Centre de santé public

(CSI/CS/ Dispensaire/PMI).......ccccoevvvviennnnen. 12
Autre médical publique (Préciser) 16

Secteur médical privé

Hopital laic/Clinique privée ........ccooevviiiiiiiieiieans 20
Hopital privé confessionnel ............ccooovviiviiiiiininnins 21
Personnel de santé hors d’'une structure de santé .22
Pharmacie privée .......c.ccooviiiiiiiiiiiiiieieee 23
Centre de santé/Dispensaire confessionnel/Mission 25
Cabinet médical ...........cooiiiiiii 27
Autre médical privé (Préciser) 26

Autre endroit

Parent (€)/ Ami (€) «.evuniiiiiiiiiiiiiieeee e 31
Boutique ... 32
Guérisseur traditionnel ..............cccoooiiiiiii 33
GIC/ONG Santé ........oviieiiiiieii e, 34
Vendeur informel de médicament .......................... 35
Agent de santé communautaire ...............ccoeeeennnn. 36
Enavait déja alamaison ..........ccoooeeiiiiiiiiiiinienn, 40
Autre (Préciser) 96
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CA13E. COMBIEN DE TEMPS APRES QUE LA FIEVRE A
COMMENCE, (nom) A-T-IL PRIS POUR LA
PREMIERE FOIS (nom de l’antipaludéen déclaré a
CAI13)7?

Si plusieurs antipaludéens ont été déclarés a
CA13, donnerle nom de tous les antipaludéens
mentionnes.

ME&me jour ...oooviviiii 0
Jour suivant ... 1
2 jours aprés début de lafiévre.................. 2
3 jours aprés début de la fievre................... 3

4 jours ou plus aprés début de la fievre ...... 4

CA14. Veérifier AG2 : Age de l’enfant

O Enfantdgé de 0, lou 2 ans = Continueravec CA15

O Enfant dgé de 3 ou 4 ans = Aller a UF13

CA15. LADERNIERE FOIS QUE (nom) EST ALLE
DEFEQUER, QU'AVEZ-VOUS FAIT POUR VOUS
DEBARRASSER DES EXCREMENTS?

Enfant a utilisé toilettes / latrines.............. 01
Jeté / Rincé dans toilettes ou latrines ....... 02
Jeté / Rincé dans égout ou rigole.............. 03
Jeté aux ordures (déchets solides)........... 04
Enterré.....cooovii 05
Laissé alairlibre.......cccoveviviiiiiiiiiiiiiiiens 06
Autre (Préciser) 96
NS P 98

UF13. Enregistrer [ ’heure.

Heure et minutes ....................

dans ce ménage ?

méme répondant (e)

un questionnaire dans ce ménage.

UF14. Vérifier la liste des membres du ménage, colonnes HL7B et HL15
Est-ce quel’enquété(e) estla mere ou le/la gardien(ne)/personne en charge d’'un autre enfant dgé de 0-4 ans vivant

O Oui. = Indiquer a l'enquété(e) que vous allez avoir a mesurer la taille et le poids de l’enfant plus tard.
Aller au prochain QUESTIONNAIRE ENFANT DE MOINS DE 5 ANS qui doit étre administré a la/au

O Non. = Terminer [’entretien avec [ 'enquété(e) en le/ la remerciant pour sa coopération et lui dire que vous
allez avoir a mesurer la taille et le poids de | 'enfant avant de quitter le ménage

Vérifier s’il y a une autre femme, homme ou un autre enfant de moins de Sans a qui il faut administrer
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ANTHROPOMETRIE

AN

Aprés que les questionnaires aient été remplis pour tous les enfants, le technicien pése et mesure chaque enfant.
Enregistrer ci-dessous le poids et la taille/longueur, en prenant soin d’enregistrer les mesures anthropométriques sur
le bon questionnaire pour chaque enfant. Vérifier le nom et le numéro de ligne de l’enfant dans la liste des membres
du ménage avant d’inscrire les mesures anthropométriques.

AN1.Nom et code du Mesureur

Nom -
AN2. Résultat des mesures de lataille en position Une ou les deux mesures ..........ccoeeeuneenn.. 1
debout/allongé et du poids
Enfant non présent ..............cc.coiiin 2 | 2=AN6
Enfant ou gardienne a refusé..................... 3 | 3=AN6
Autre (Préciser) 6 | 6=>ANG6
ANB3. Poids de [ 'enfant
Kilogrammes (Kg) .....ccoovvvvieennnnnns .
Poids non mesuré.............c..coooiieennn. 99.9

AN3A. Est-ce que l'enfant a été déshabillé jusqu au minimum ?

O Oui

O Non, [’enfant n’a pas été déshabillé jusqu’au minimum

ANB3B. Vérifier l'dge de l'enfant a AG2:

O L enfant a moins de 2 ans ou taille inférieure a 87 cm = Mesurer la longueur (I'enfant doit étre couché).

O L’enfant a 2 ans ou plus ou taille supérieure a 87 cm = Mesurer la taille (I'enfant doit étre debout).

ANA4. Longueurou taillede [ 'enfant
Longueur/Taille...................... .
Longueur/Taille pas mesurée ............. 999.9 | = AN4B
ANA4A. Est-ce quel’enfant a été mesuré couché ou
debout ? CouChé ..o 1
Debout ......ccouiiiiiiiiii 2
AN4B. Vérifier ['dge de 'enfant a AG2:
O L’enfant a moins de 6 mois = Aller a ANG.
O L’enfant a 6 mois ou plus = Continuera AN4C.
ANAC. Test rapide de présence d'eedemes
bilatéraux (surles deux pieds)? Présence d'cedemes bilatéraux.................. 1
Absence d'cedémes bilatéraux................... 2
Enfant nontesté ..........ccoooviiiiiiiiiininnnn, 8

ANG. Y a-t-il un autre enfant dans le ménage qui est éligible pour les mesures anthropométriques ?

O Oui. = Enregistrer les mesures pour [ 'enfant suivant.

O Non. 2 Vérifier s’il y a d’autres questionnaires individuels a faire dans ce ménage.
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Observations de 'enquéteur/enquétrice

Observations de la controleuse/ du controleur de terrain

Observations du Chef d’équipe

Observations du Mesureur

Observations du Superviseur
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