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Outils d’évaluation de la situation en matière de VBG
2e partie : CARTOGRAPHIER LES SERVICES
Remarque : Cet outil est destiné à être utilisé lors des entretiens avec les prestataires de services. Toutes les sections peuvent s’appliquer à certains prestataires de services, tandis que pour d’autres (par ex. un hôpital), il peut être pertinent de ne mettre l’accent que sur une seule section.
Équipe :
Zone géographique :
Population desservie estimée : 
1. Organisation :
2. Assuriez-vous des services avant la survenue de la situation de crise ? 


Oui 
Non
3. Quel type de services assurez-vous aux survivantes de VBG ?
  Santé
  Soutien psychosocial / gestion des cas 

  Services juridiques
  Protection / sécurité
  Sensibilisation / prévention 

Santé
Zone(s) géographique(s) spécifique(s) de la prestation de services :

4. Quel type de personnel médical travaille ici pour votre organisation ?
  Infirmiers : combien ? _____
  Médecins : combien ? _____
  Sages-femmes : combien ? _____
  Gynécologues : combien ? _____
  Chirurgiens : combien ? _____
  Autre : combien ? _____
5. Avez-vous des personnes contacts dédiées à la VBG ? 




Oui
Non
Si oui, qui ? _______________________________________________________________________
6. Le personnel médical a-t-il reçu une formation spécialisée sur la prise en charge clinique des femmes ayant survécu à des VBG ?

Oui 
Non
Si oui, qui a dispensé la formation ? Quand la formation a-t-elle été dispensée ? 
__________________________________________________________________________________________
7. Le personnel médical a-t-il reçu une formation spécialisée sur la prise en charge des filles ayant survécu à des VBG ?
Oui
Non
Si oui, qui a dispensé la formation ? Quand la formation a-t-elle été dispensée ? 
__________________________________________________________________________________________
8. Disposez-vous de kits post-viol complets ?





Oui
Non
  PPE
  Contraception d’urgence
  Médicaments / antibiotiques contre les IST
  Vaccination contre l'hépatite B
  Vaccination contre le tétanos

9. Y a-t-il des travailleurs sociaux formés au sein de votre équipe ? 



Oui
Non
Si oui, combien ? _______________
10. Ont-ils un lieu sûr et confidentiel à leur disposition pour recevoir les survivantes ? 

Oui
Non
Si oui, demandez à le voir. Est-il sûr et confidentiel ? Inscrivez vos observations ci-dessous : 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Services psychosociaux

Zone(s) géographique(s) spécifique(s) de la prestation de services :

11. Quels services spécifiques fournissez-vous ?
  Soutien émotionnel de base 

  Gestion des cas
  Soutien psychosocial
  Activités de groupe 

  Autre ? ____________________________________________________________________________

12. Avez-vous un lieu sûr et confidentiel à votre disposition pour recevoir les survivantes ? 
Oui
Non
Si oui, demandez à le voir. Est-il sûr et confidentiel ? Inscrivez vos observations ci-dessous : 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
13. Avez-vous un centre pour les femmes ou un autre lieu dédié pour faciliter l'accès des survivantes ? 

Oui
Non
Si oui, demandez à voir le centre. Était-il très fréquenté ? Était-il essentiellement rempli de femmes ? D’hommes ?  Inscrivez vos observations ci-dessous : 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
14. À quelles tranches d’âge spécifiques vos activités sont-elles destinées ?
  Enfants
  Jeunes adolescentes (10-14)

  Grands adolescentes (15-18) 

  Femmes adultes (18+)

15. Vos services psychosociaux sont-ils assurés par :
  Des bénévoles formés 


Si oui, combien ? _____________
  Des partenaires (ONG, CBO, etc.)

Si oui, combien ? _____________
  Le personnel de votre organisation

Si oui, combien ? _____________
16. Si vous travaillez avec des ONG/CBO locales, de quelles organisations s’agit-il, et combien ont-ils de praticiens parmi leurs effectifs ?

17. Quel type de formation vos bénévoles et vos travailleurs sociaux ont-ils reçu ?

Sécurité et protection
Zone(s) géographique(s) spécifique(s) de la prestation de services :

18. Quels services spécifiques fournissez-vous ?
  Planification des opérations de sécurité pour les survivantes
  Refuges
 Solutions communautaires (c’est-à-dire refuge au sein de la communauté)
  Patrouilles 

  Autres ? ____________________________________________________________________________

19. À quelles tranches d’âge spécifiques vos activités sont-elles destinées ?
  Enfants
  Jeunes adolescentes (10-14)
  Grands adolescentes (15-18) 

  Femmes adultes (18+)
Difficultés / défis
20. Quelles sont les principales difficultés rencontrées par votre organisation en termes de prestation de services?

21. Devez-vous refuser des femmes et des filles par manque de ressources ? 
Oui
Non
Autres commentaires
Personne à contacter au sein de l’organisation

Nom : ______________________________________________________
Téléphone : _______________________________
E-mail : ___________________________________
1

