Programme Twubakane

Etude De Twubakane Sur La Prise en Charge Des Violences Basees Sur Le Genre (VBG) Par Les Services De CPN/PTME

Fiche d’Evaluation de l’historique clinique  pour évaluer les pratiques des prestataires dans la prise en charge des VBG 
Introduction:  Twubakane appuiera l’initiative visant à améliorer la qualité et l’utilisation des services de Consultation prénatale et de Prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant (CPN/PTME) par l’augmentation de la capacité des services de santé à mieux répondre aux Violences Basées sur le Genre (VBG). C’est dans le but de préparer et mettre en œuvre cette initiative que le Programme Twubakane compte conduire une Evaluation de la prise en charge des Violences basées sur le Genre. 

Cette étude visera une approche systémique des questions de VBG, approche qui inclura l'évaluation du niveau des capacités des prestataires des services de santé, celle des formations sanitaires, de la communauté et de l'environnement politique à répondre aux VBG au niveau des services de CPN/PTME et dans la communauté.
I.
INFORMATIONS GENERALES
1. Nom de la FOSA : ______________________________________________________
2. Adresse : _____________________________________________________________
3. Date de visite (jj/mm/aa): ________/________/_______________      
4.  Nom de l’enquêteur : ___________________________________________________
5. Catégorie de  FOSA (cochez):
(
Publique
· Agréée
· Fonds USAID 

· Fonds non USAID 

6.
Nombre de prestataires fournissant des services de Santé Reproductive:  

(NOTE: Adressez-vous au Titulaire de la FOSA pour recueillir les informations ci-dessous. Ne vous limitez pas aux personnes qui sont présentes lors de la visite, mais comptez toutes les personnes qui interviennent régulièrement dans la prestation des services.)
	Personnel: 
	Total (Additionnez) 

	1.
Médecins généralistes 
	Nombre:   

	2.
Gynécologues obstétriciens 
	Nombre:   

	3.
Chirurgiens 
	Nombre:   

	4.    Infirmier(e)s:
a. A1

b. A2

c. A3


	Nombre (Total):  
Nombre:  
Nombre:  
Nombre:  

	5.
Sages-femmes
	Nombre:  

	6.
Auxiliaires (infirmier(e)s/sages-femmes)
	Nombre:  

	7.
Agents de santé communautaire – volontaires 
	Nombre:  

	9.   Autres (Type: _________________________)
	Nombre:  


7. Services de  Santé reproductive offerts dans la FOSA (vérifiez les registres et cochez ci-dessous):
· Soins prénatals
· Accouchement 
· Postpartum
· Planification familiale
· Infections Sexuellement Transmissibles (IST)

· VIH/SIDA
· Soins post-avortement 
· Prévention du Cancer gynécologique  

· Santé reproductive et  sexuelle des adolescents 

· Autres (spécifiez) ___________

II.
Evaluation de l’historique clinique des clientes
NOTE: Pour chacun des calendriers suivants; placez “N” si l’information n’est pas disponible et “0” si ce service n’était pas offert pendant le mois en question.  Dans d’autres cas, notez le chiffre correspondant:
	
	Année 2006
	Année 2007

	
	Juillet
	Août
	Sept 
	Nov
	Déc
	Janv
	Fév
	Mars
	Avr
	Mai
	Juin
	Juillet
	Total

	SOINS PRENATALS

	a. Nombre total de client (e)s reçu(e)s 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Si la FOSA détecte et enregistre les données sur les violences, posez les question suivantes; si non, passez à  POSTPARTUM

	(du total dans a.): 

b. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences physiques de la part de partenaires conjugaux
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	c. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences sexuelles de la part de partenaires conjugaux 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	d. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des abus d’ordre émotionnel de la part de partenaires conjugaux 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	e. No. de (nouveaux) clients ayant subis des abus sexuels dans l’enfance
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	f. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences et qui ont eu le test de dépistage du VIH/Sida/IST 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	g. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences et qui ont reçu de traitements liés au VIH/Sida/IST 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	h. No.  de (nouvelles) clientes ayant subies des violences et qui ont été transférés pour le VIH/Sida/IST 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	i. No. de (nouvelles) clientes de CPN/PTME victimes de violences et dont les partenaires conjugaux ont subi un test ou un traitement ou un transfert en relation avec le VIH/Sida/IST 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	j. No. de nouvelles clientes ayant subies des violences et ayant reçu la contraception d’urgence.   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	k. No. de nouvelles clientes ayant subies des violences et transférées dans d’autres services 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	POSTPARTUM

	a. Nombre total de clientes reçues (nouveaux/anciens cas?) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Si la FOSA détecte et enregistre les données sur les violences, posez les question suivantes; si non, passez à  la planification familiale

	(du total dans a.): 

b. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences physiques de la part de partenaires conjugaux
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	c. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences sexuelles de la part de partenaires conjugaux 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	d. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des abus d’ordre émotionnel de la part de partenaires conjugaux 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	e. No. de (nouveaux) clients ayant subis des abus sexuels pendant l’enfance 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	f. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences et ayant passé un test de dépistage du VIH/Sida 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	g. No. de nouvelles clientes ayant subies des violences et qui ont reçu de traitements liés au VIH/Sida 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	h. No.  de nouvelles clientes ayant subies des violences et qui ont été transférés pour le VIH/Sida 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	i. No. de nouvelles clientes de CPN/PTME victimes de violences et dont les partenaires conjugaux ont subi le test, le traitement et transfert en relation avec le VIH/Sida 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	j. No. de nouvelles clientes ayant  subies des violences et ayant reçu un mode de contraception d’urgence   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	k. No. de nouvelles clientes ayant subies des violences et étant transférées dans d’autres services 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PLANIFICATION FAMILIALE

	a. Nombre total de clientes reçues (nouveaux/anciens cas?) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Si la FOSA détecte et enregistre les données sur les violences, posez les question suivantes; si non, passez à  la partie sur les transferts

	(du total dans a.): 

b. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences physiques de la part de partenaires conjugaux
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	c. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences sexuelles de la part de partenaires conjugaux 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	d. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des abus d’ordre émotionnel de la part de partenaires conjugaux 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	e. No. de (nouveaux) clients subis des abus sexuels pendant l’enfance 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	f. No. de (nouvelles) clientes ayant subies des violences et qui ont passé le test de dépistage VIH/Sida/IST 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	g. No. de nouvelles clientes ayant subies des violences et qui ont reçu un traitement lié au VIH/Sida/IST 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	h. No.  de nouvelles clientes ayant subies des violences et qui ont été transférées à cause du VIH/Sida 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	i. No. de nouvelles clientes de CPN/PTME victimes de violences et dont les partenaires conjugaux ont subi un test, un traitement, un transfert en relation avec le VIH/Sida/IST 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	j. No. de nouvelles clientes ayant subies des violences et ayant reçu un mode de contraception d’urgence
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	k. No. de nouvelles clientes ayant subies des violences et étant transférées dans d’autres services 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOMBRE TOTAL DE TRANSFERTS (No. total de clientes (nouvelles  + anciens cas) transférées dans divers services):    

	1. Traitement lié au VIH/SIDA/IST
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Bien-​être/Nutrition de l’enfant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Soutien  Psychologique  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Services Sociaux
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Création d’emploi/Services générateurs de revenus 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Assistance juridique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      7. Autres (Spécifiez): 

____________________________


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cette publication a été possible à travers le soutien de l’Agence des Etats-Unis d’Amérique pour le Développement International (USAID). Les opinions exprimées dans ce document sont ceux d’IntraHealth et ne reflètent pas nécessairement celles de l’USAID ou du Gouvernement des Etats-Unis.

Date de publication: Avril 2008 

IntraHealth encourage l’utilisation et l’adaptation de ces outils; veuillez inclure la citation suivante:

IntraHealth International. Twubakane GBV/PMTCT Readiness Assessment: Chapel Hill, NC. IntraHealth International, 2008.
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