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PREFACE

Les problèmes et défis actuels en matière de santé imposent un mode de gestion innovant, qu’est le

management par la qualité des soins et services de santé.

Face à ces défis, le Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique s’est doté d’un document de Politique

Nationale d’Amélioration de la Qualité des Soins et des Services de Santé (PNAQS). La PNAQS est un

document d’orientation qui définit le cadre général du développement de la qualité dans le secteur de la

santé. Sa mise en œuvre, à travers ce document de stratégies d’amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité, permettra de garantir à tous les citoyens une qualité des soins en termes d’efficacité et

d’efficience.

Le présent document de stratégies d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité est élaboré selon

l’approche de Gestion Axée sur les Résultats (GAR) et inclut un plan de financement et de suivi-

évaluation.

Vue son importance, je recommande avec vivement aux responsables, aussi bien publics que privés, à

tous les niveaux de la pyramide sanitaire de se l’approprier et de la traduire en plans opérationnels pour

une meilleure applicabilité d’une part, et à l’ensemble des partenaires au développement de soutenir

efficacement sa mise en œuvre, d’autre part.

Enfin, le caractère dynamique de ce plan stratégique fait qu’il demeure ouvert à tous les commentaires

et suggestions utiles et pertinentes tendant à améliorer son contenu afin de rendre sa mise en œuvre plus

adéquate.

        

GOUDOU
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RESUME EXECUTIF

La Côte d’Ivoire s’est résolument engagée à travers la PNS 2011 et le PNDS 2016-2020 dans

l’amélioration de la qualité des soins et des services de santé. Cela s’est traduit par plusieurs actes dont

l’élaboration de documents de politiques relatifs à l’hygiène en milieu hospitalier, la gestion des risques

et de la sécurité des patients en milieux de soins, la sécurité des injections et de gestion des déchets

médicaux, la réforme hospitalière et la qualité des soins et des services de santé.

Vue la similarité des défis relevés dans ces différents documents de politiques et dans un souci

d’intégration de la qualité, l’hygiène et la sécurité dans un cadre unique de coordination et

d’interventions, le ministère de la santé et de l’hygiène publique avec le soutien financier et l’assistance

technique du projet USAID/ASSIST a entrepris l’élaboration d’un plan stratégique national

d’amélioration de la qualité, l’hygiène et la sécurité.

Ce plan stratégique national a été élaboré en tenant compte de la nécessité pour le secteur de la santé

d'institutionnaliser, d'harmoniser et de coordonner les interventions liées à la gestion de la qualité à

travers le système de santé ivoirien. Ce document comporte 17 axes stratégiques qui sont :

Stratégie 1: Renforcement de la Gouvernance.

Stratégie 2 : Renforcement de la gestion

Stratégie 3 : Renforcement du Leadership des acteurs du système des différents niveaux de la pyramide.

Stratégie 4 : Renforcement des capacités nationales de certification et d’accréditation dans le secteur de

la santé.

Stratégie 6 : Intégration des outils et méthodes d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité dans le

mode de gestion des structures sanitaires

Stratégie 7 : Sensibilisation des acteurs à la pratique des activités d’amélioration de la qualité au sein

des structures sanitaires.

Stratégie 8 : intégration dans le cursus de formation initiale et continue des agents de sante des modules

de management par la qualité

Stratégie 9 : Mise en place d’un répertoire de compétences en amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité

Stratégie 10 : Création d’un environnement de travail incitatif à l’amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité
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Stratégie 11 : Promotion d’une culture de la mesure des processus et des résultats liés à l’amélioration

de la qualité, hygiène et sécurité

Stratégie 12 : Promotion des Innovations et du Cycle d’Apprentissage Rapide.

Stratégie 13 : Développement de la recherche

Stratégie14 : Implication de la communauté dans les activités de promotion de l’amélioration de la

qualité, hygiène et sécurité.

Stratégie15 : Promotion des documents de référence en matière de construction et d’équipement des

infrastructures sanitaires

Stratégie 16 : promotion des documents de référence en matière de maintenance des infrastructures et

équipements sanitaires

Stratégie 17 : Renforcement de la gestion de la métrologie des équipements médicaux et de mesure.

L’approche adoptée pour l’élaboration de ce document est celle de la gestion axée sur les résultats. Les

résultats attendus sont centrés sur les patients et sont relatifs à la qualité, l’hygiène et la sécurité dans les

établissements sanitaires d’une part et d’autre part sur l’organisation et le fonctionnement des structures

de santé. Ainsi, ce plan stratégique engagera, dans sa mise en œuvre, les équipes d’amélioration de la

qualité composées de prestataires de soins et les équipes de direction constituées des gestionnaires des

structures de santé pour la production des résultats sus mentionnés. Ces acteurs bénéficieront de

formations intégrées en qualité, hygiène et sécurité et d’encadrement à type d’audit interne et externe.

Ces résultats seront présentés à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Le plan stratégique devra être décliné en plan opérationnel au niveau de toutes les structures sanitaires

et à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. Sa mise en œuvre se fera à travers une approche

d’assurance qualité et une approche collaborative sans occulter d’autres approches qui pourraient être

validées par le ministère en charge de la santé.

Des organes de gestion intégrés aux institutions nationales ont été établis à l’effet d’assurer de manière

efficace la coordination, la communication, le suivi et l’évaluation de ce plan à tous les niveaux de la

pyramide sanitaire.

C’est un document qui offre à l'ensemble des institutions de santé public et privé, des partenaires et des

intervenants, un cadre commun de coordination, de planification, de mobilisation des ressources, de mise

en œuvre et de suivi et évaluation des efforts d’amélioration dans le domaine de la santé.
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1 INTRODUCTION

1.1 Contexte

L’amélioration de la qualité des soins et des services apparait de plus en plus comme un levier

incontournable du renforcement des systèmes de santé. C’est un mode de gestion transversal qui

s’applique à tous les piliers du système de santé. Il permet de surmonter les défis à relever pour atteindre

les objectifs fixés, d’accroître, de ce fait, la performance du système de santé, gage du développement

durable.

Aussi, la Côte d’Ivoire s’est-elle engagée à rendre performant son système de santé afin de tendre vers

la vision d’être un pays émergeant à l’horizon 2020. Pour ce faire, plusieurs documents ont été élaborés,

notamment la PNS 2011 et le PNDS 2016-2020 dans lesquels l’amélioration de la qualité des soins et

des services de santé a été identifiée comme domaine prioritaire. Ainsi, l’Etat ivoirien s’est résolument

engagé à disposer de façon durable d’un système de santé intégré et efficient, garantissant son accès à

tous sur l’étendue du territoire national.

A cet effet, en juin 2016, un document de politique nationale d’amélioration de la qualité des soins et

des services de santé a été élaboré pour en définir les grandes orientations.

Afin de rendre ce document de politique utile et pratique pour les différentes entités du Ministère en

charge de la santé, il doit être décliné en plan stratégique national puis en plan opérationnel.

Pour ce faire, la DMHP, avec le soutien technique et financier d’USAID/PEPFAR en Côte d’Ivoire, a

élaboré le Plan Stratégique National d’Amélioration de la Qualité, Hygiène et Sécurité (PSNAQHS).
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1.2 Justification

Le gouvernement ivoirien s’est engagé à renforcer son système de santé avec pour levier l’amélioration

de la qualité des soins et services, de l’hygiène et de la sécurité. Plusieurs documents de politique ont

été élaborés et sont disponibles, notamment :

- le document de politique de l’hygiène en milieu hospitalier ;

- le document de politique nationale de gestion des risques et de sécurité des patients en milieux

de soins ;

- le document de politique nationale de sécurité des injections et de gestion des déchets médicaux ;

- le document de stratégies nationales de la réforme hospitalière ;

- le document de politique nationale d’amélioration de la qualité des soins et des services de santé.

Le document de politique d’amélioration de la qualité des soins et services de santé a permis de mettre

en évidence les défis majeurs qui reposent, entre autres, sur les six piliers du système de santé. En plus

de ces piliers, cette analyse s’est intéressée à la communauté et au domaine de la recherche relatif à

l’amélioration de la qualité des soins et services de santé.

Ces défis sont:

- la gouvernance et le leadership

Les défis de la gouvernance concernent le renforcement du cadre institutionnel par le développement de

textes législatifs et réglementaires, et des capacités des structures gestionnaires à tous les niveaux de la

pyramide sanitaire.

Concernant le leadership, il s’agit de créer un cadre de coordination nationale relatif à la gestion de la

qualité et au développement de la culture de la qualité à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

- les prestations des services de santé

Les prestations de santé devront faire l’objet d’interventions qui intègrent l’utilisation d’approches

d’amélioration afin de mettre en œuvre les méthodes basées sur les preuves, à fort impact, coût-efficacité

et axées sur le client. Cela permettra de combler l’écart entre les standards de soins et services de santé,

et les pratiques.

- les ressources humaines de la santé

Le défi pour ce pilier se résume en la disponibilité des ressources humaines, formées, motivées et

compétentes pour la réalisation des activités d’amélioration de la qualité des soins et services de santé.

- les médicaments, intrants stratégiques et vaccins

Le défi consistera en la disponibilité permanente et la traçabilité des médicaments de qualité, des intrants
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stratégiques, des vaccins et des produits sanguins.

- les infrastructures, équipements et maintenance

Le défi consistera à maintenir les infrastructures et équipements sanitaires, et à développer l’activité de

métrologie au sein du Ministère en charge de la santé.

- l’information sanitaire

Le système d’information sanitaire doit être fiable, intégré et prend en compte des indicateurs axés sur

les résultats liés à l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité.

- Le financement de la santé

C’est un défi qui devra permettre de mobiliser et de garantir des ressources financières suffisantes pour

soutenir la mise en œuvre durable des interventions en matière d’amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité.

- la recherche opérationnelle

En ce qui concerne la recherche, le défi sera de faire des études et enquêtes axées sur les problèmes

prioritaires de santé afin d’identifier les interventions coût-efficacité, utiles et bénéfiques pour les acteurs

et le système de santé.

- les partenaires communautaires de soins

Concernant ce pilier, le défi sera d’impliquer la communauté dans la gestion des activités d’amélioration

de la qualité, hygiène et sécurité.

Par ailleurs, la revue des autres documents de politiques et de stratégies suscités montre que ces défis

sont communs aux thématiques de l’hygiène en milieu hospitalier et de la sécurité (des patients, des

injections).

Face à ces défis importants et dans un souci d’intégration des thématiques de la qualité, l’hygiène et la

sécurité , le Ministère en charge de la santé, à travers la DMHP, a initié l’élaboration de ce plan

stratégique d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité afin d’apporter une réponse efficace,

efficiente, pertinente et économique dans un cadre unique de coordination et d’interventions .

2 Axes prioritaires et stratégies

La nécessite de remédier aux nombreux défis relevés lors de l’analyse situationnelle qui a permis

l’élaboration des différents documents de politique, exige l’identification des axes prioritaires. Ces axes

qui prennent en compte les priorités du PNDS 2016-2020, sont :
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2.1 Le renforcement de la gouvernance, de la gestion et du leadership des acteurs des

différents niveaux de la pyramide sanitaire.

Stratégie 1 : Renforcement de la bonne Gouvernance.

Elle vise à renforcer le cadre organisationnel de coordination des activités d’amélioration de la qualité,

hygiène et sécurité du niveau central au niveau périphérique de la pyramide sanitaire avec les

compétences et les autorités nécessaires et à élaborer et diffuser aussi bien les textes législatifs,

règlementaires et éthiques que les documents normatifs et référentiels, et en suivre leur application.

Stratégie 2 : Renforcement de la bonne gestion

Elle vise à renforcer  la compétence des responsables des structures sanitaires dans la gestion des

ressources et à instaurer une gestion efficiente dans le respect de l’exigence de la transparence et de la

redevabilité.

Stratégie 3 : Renforcement du Leadership des acteurs du système des différents niveaux de la pyramide.

Il s’agira de susciter un engagement personnel et un engagement commun en faveur de l’amélioration

de la qualité, hygiène et sécurité.

Stratégie 4 : Renforcement des capacités nationales de certification et d’accréditation dans le secteur de

la santé.

Il s’agira pour le Ministère en charge de la santé de faire la promotion de la certification et de

l’accréditation par l’exploitation de référentiels pertinents existants au niveau national et international et

de développer, en collaboration avec les organismes nationaux de normalisation et de règlementation,

de nouveaux référentiels de qualité, hygiène et sécurité.

Stratégie 5 : Développement du partenariat public-privé

Il s’agira de créer un cadre de collaboration formel entre les institutions publiques et privées dans le

domaine de l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité.

2.2 Le renforcement des activités d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité au sein des

structures sanitaires
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Stratégie 6 : Intégration des outils et méthodes d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité dans le

mode de gestion des structures sanitaires

Il s’agira de faire de la gestion par la qualité un outil d’usage permanent dans le fonctionnement et

l’organisation quotidiens des structures sanitaires.

2.3 La promotion d’une culture permanente de la qualité à tous les niveaux de la pyramide

sanitaire

Stratégie 7 : Sensibilisation des acteurs à la pratique des activités d’amélioration de la qualité au sein

des structures sanitaires.

Elle consistera au partage, à l’appropriation de la vision de la qualité, hygiène et sécurité et à la

mobilisation des acteurs impliqués dans la gestion intégrée de la qualité.

Stratégie 8 : Intégration dans le cursus de formation initiale et continue des agents de santé des modules

de management par la qualité.

Il s’agira de faire en sorte que les agents de santé puissent acquérir les connaissances nécessaires dans

le domaine de l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité au cours de leur formation initiale et

continue au regard des innovations dans le domaine de la qualité et de l’évolution des besoins des clients.

Stratégie 9 : Mise en place d’un répertoire de compétences en amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité

Ce répertoire de compétences sera le référentiel en termes de personnes ressources en amélioration de la

qualité, hygiène et sécurité. Il permettra d’identifier les compétences avec une cartographie précise dans

ce domaine mais aussi d’identifier les besoins en formation.

2.4 La valorisation et la reconnaissance des efforts des acteurs.

Stratégie 10: Création d’un environnement de travail incitatif à l’amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité

Il s’agira de créer un environnement favorable à la saine émulation et de mettre en place des mécanismes

de récompense et de reconnaissance des efforts des acteurs à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.
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2.5 L’innovation par l’utilisation de l’information pour valider des méthodes et des outils qui
ont fait leur preuve

Stratégie 11 : Promotion d’une culture de la mesure des processus et des résultats liés à l’amélioration

de la qualité, hygiène et sécurité

Elle permettra de faire la production, la diffusion et la vulgarisation des mesures validées, fiables à l’aide

d’indicateurs entérinés au plan national.

Stratégie 12 : Promotion des Innovations et du Cycle d’Apprentissage Rapide.

Cette stratégie favorisera la capitalisation et la création d’un cadre formel de collecte, de stockage, de

partage et de mise à jour des connaissances produites au cours des efforts d’amélioration.

2.6 La recherche dans le domaine de l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité

Stratégie 13 : Développement de la recherche

Il s’agira de promouvoir et de renforcer les capacités des professionnels dans le domaine de la recherche

appliquée à l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité ; de développer et d’exploiter des supports

de communication pour la publication des résultats de la recherche.

2.7 La participation des communautés aux activités d’amélioration de la qualité des soins et

services de santé

Stratégie 14 : Implication de la communauté dans les activités de promotion de l’amélioration de la

qualité, hygiène et sécurité.

Il s’agira de développer des mécanismes pour informer les populations de leurs droits et devoirs, de les

mettre à contribution à l’égard de l’organisation des prestations de soins et services et de connaître leur

niveau de satisfaction au regard des résultats obtenus.
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2.8 Le développement et la maintenance des infrastructures et des équipements sanitaires

Stratégie 15 : Promotion des documents de référence en matière de construction et d’équipement des

infrastructures sanitaires

Il s’agira de faire connaître les normes et standards relatifs aux infrastructures et équipements sanitaires

et veiller à leur application sur toute l’étendue du territoire. Ce qui permettra de règlementer la

construction et l’équipement des infrastructures sanitaires.

Stratégie 16 : Promotion des documents de référence en matière de maintenance des infrastructures et

équipements sanitaires

Il s’agira de définir la politique de gestion de la maintenance en milieu hospitalier afin de conserver une

fonctionnalité et une fiabilité des équipements et des infrastructures.

Stratégie 17 : Renforcement de la gestion de la métrologie des équipements médicaux et de mesure

Il s’agira de mettre en place une organisation pour développer les activités de métrologie des

équipements médicaux et de mesure.

3 DEFINITIONS OPERATIONNELLES

Amélioration de la qualité : partie du management de la qualité axée sur l’accroissement de la capacité

à satisfaire aux exigences pour la qualité.

Amélioration continue de la qualité: processus dans lequel l’amélioration est régulière et où

l’organisme recherche activement des opportunités d’amélioration et les concrétise. Il est basé sur

l’utilisation de la roue de Deming (PDCA).

Assurance de la qualité: ensemble des actions préétablies et systématiques nécessaires pour donner la

confiance appropriée en ce qu’un produit ou service satisfera aux exigences données relatives à la

qualité. Il s’agit d’une assurance du résultat escompté.

Accréditation: procédure par laquelle un organisme faisant autorité reconnaît formellement qu’un

organisme est compétent pour effectuer des tâches spécifiques

Audit : une pratique rigoureuse et planifiée, utilisant une méthodologie définie et réalisée en

indépendance pour en assurer la meilleure objectivité, donc sa crédibilité et son efficacité comme base

de l’analyse.
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Audit qualité : il s’applique à un système qualité ou à des éléments de celui-ci, à des processus, à des

produits ou à des services. C’est un examen méthodique et indépendant en vue de déterminer si les

activités et les résultats relatifs à la qualité satisfont aux dispositions préétablies, si ces dispositions sont

mises en œuvre de façon efficace et si elles sont aptes à atteindre les objectifs » (ISO 8402).

Audit qualité externe : les audits externes comprennent les audits appelés généralement audits de

seconde et de tierce partie. Les audits de seconde partie sont réalisés par des parties ayant un intérêt à

l’égard de l’organisme. Ces audits sont souvent réalisés par un client, un organisme ou un consultant

mandaté par le client à cet effet.

Audit qualité interne : il est réalisé au sein d’une organisation, en principe par le personnel de

l’organisation. Parfois ces audits sont sous-traités, mais la perspective d’exploitation interne subsiste.

Auto-évaluation : démarche qui consiste à examiner par soi-même ses capacités ou à noter ses propres

résultats.

Certification : procédure par laquelle une tierce partie donne une assurance écrite qu’un produit, un

processus ou un service satisfait aux exigences spécifiées.

Coaching: accompagnement personnalisé cherchant à améliorer les compétences et la performance d'un

individu, d'un groupe ou d'une organisation, grâce à l'amélioration des connaissances, l'optimisation des

processus et des méthodes d'organisation

Collaboratif d’amélioration : plusieurs hôpitaux, centres de santé travaillent ensemble dans une saine

compétition en utilisant des méthodes d’amélioration de la qualité, objectif commun et des indicateurs

communs pour mesurer les progrès.

Effet : constitue un résultat à moyen terme sur le plan du développement qui découle de l’utilisation des

extrants/produits par les bénéficiaires. Il s’agit de changements observés chez les bénéficiaires

(individus, organisations de base et institutions locales) sur le plan du savoir, du savoir-faire ou du

savoir-être. Ils sont de la responsabilité de l’équipe du projet.

Extrants : ce sont des produits tangibles immédiats obtenus par la mise en œuvre des activités. Ils sont

de l’entière responsabilité de l’équipe du projet.

Gouvernance : processus collectif de prise de décisions dans les organisations, les systèmes de santé ou

le secteur de la santé.

Hygiène en milieu hospitalier : ensemble des procédures destinées à supprimer ou à limiter le nombre

de micro-organismes en contact avec les patients, les matériels, ou les surfaces, ou encore ensemble des

mesures prises pour que les actes des soignants n’entraînent pas d’infections nosocomiales.
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Impact : décrit les changements à long terme auxquels contribue le projet au niveau du système socio-

économique global. Il constitue l’ancrage du projet dans les priorités de l’Etat ou de l’institution. Il est

hors de portée de l’équipe de projet.

Inspection : la détermination de la conformité à des exigences légales et réglementaires. Elle est exercée

par l’autorité de tutelle ou l’organisme mandaté. L’inspection a un pouvoir de sanction lorsqu’il y a faute

professionnelle et négligence par rapport à l’application des directives de la Direction.

Leadership : établissement de la finalité et des orientations d’un organisme. C’est créer et maintenir un

environnement interne dans lequel les personnes peuvent pleinement s'impliquer dans l’atteinte des

objectifs de l'organisme.

Politique qualité : elle est définie comme les orientations et intentions générales d’un organisme relative

à la qualité, telles qu’elles sont officiellement formulées par la direction.

Normalisation : il s'agit d'un processus d'élaboration et de production de documents de référence c'est-

à-dire de normes.

Management de la qualité : activités coordonnées permettant d’orienter et de contrôler un organisme

en matière de qualité.

Partenariat public-privé : mode de financement par lequel une autorité publique fait appel à

des prestataires privés pour financer et gérer un équipement assurant ou contribuant au service public.

Le partenaire privé reçoit en contrepartie un paiement du partenaire public et/ou des usagers du service

qu'il gère.

Qualité : aptitude d’un ensemble de caractéristiques intrinsèques à satisfaire des exigences.

Référentiel : ensemble d’informations structurées auxquelles on se rapporte et qui constituent un

modèle.

Responsabilité partagée : généralement considérée comme un accord entre deux (ou plusieurs) parties

au titre duquel chacune des parties manifestent sa ferme volonté de respecter des devoirs et engagements

et se sentent responsables des résultats obtenus.

Sécurité : la réduction et la diminution des actes dangereux au sein du système de santé, ainsi que le

recours aux meilleures pratiques qui sont reconnues pour avoir donné lieu à des résultats optimaux

auprès des patients.

Supervision : processus continu consistant à guider et à former l’agent de santé pour exécuter son travail

avec efficacité selon les directives.

Système de management de la qualité : c’est l’ensemble des dispositions humaines, techniques et
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organisationnelles qui permettent d’établir, de mettre en œuvre la politique qualité et de faire fonctionner

la démarche au sein de l’organisme.

4 LA CHAINE DES RÉSULTATS

4.1 LE RESULTAT D’IMPACT
Les populations en général, en particulier les plus vulnérables ont un état de santé optimal pour soutenir

durablement la croissance et le développement de la Côte d’Ivoire

4.2 LES RÉSULTATS D’EFFETS ET D’EXTRANTS

4.2.1 Stratégie 1: renforcement de la gouvernance

Effet 1.1: les acteurs de tous les niveaux de la pyramide sanitaire appliquent les règles de bonne

gouvernance dans leur mode d’organisation et de fonctionnement

Extrants 1.1.1 : les textes légaux, règlementaires et normatifs du Ministère en charge de la santé sont

connus et appliqués à tous les niveaux de la pyramide sanitaires par les acteurs de la santé et la population

Extrants 1.1.2 : les connaissances relatives à la gouvernance, ses nouvelles formes et pratiques sont

connues par les acteurs de tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Extrants 1.1.3 : les organes de gestion des EPN et des autres structures sanitaires sont fonctionnels et

leurs avis sont pris en compte dans le fonctionnement et l’organisation de leurs structures.

Effet 1.2: les acteurs de tous les niveaux de la pyramide sanitaire ont une responsabilité partagée dans

l’atteinte des résultats de performance du système de santé.

Extrant 1.2.1 : les acteurs (gestionnaires et prestataires) de tous les niveaux de la pyramide sanitaire ont

connaissance et conscience de leurs responsabilités dans la performance des structures sanitaires.

Extrant 1.2.2 : les acteurs (gestionnaires et prestataires) rendent compte de leurs activités d’amélioration

de la qualité, hygiène et sécurité (revue de progrès) au sein des instances de coordination échelonnées à

tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Extrant 1.2.3 : la gouvernance relative à l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité se fait dans un

cadre intégrateur et tient compte des autres politiques sectorielles du Ministère en charge de la santé.

Effet 1.3: les organes de gouvernance de l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité fonctionnent

et soutiennent la politique de l’amélioration de la qualité.

Extrant 1.3.1: les organes du cadre institutionnel ont l’autorité et les ressources nécessaires pour la

coordination des activités d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité à tous les niveaux de la

pyramide sanitaire.
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Extrant 1.3.2: les organes de gestion de la politique d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité ont

l’autorité et les ressources nécessaires pour la gestion des activités à tous les niveaux de la pyramide

sanitaire.

4.2.2 Stratégie 2 : renforcement de la bonne gestion et l’intégration des ressources aux
différents niveaux de la pyramide

Effet 2.1: les gestionnaires du système de santé gèrent de façon efficace et efficiente les ressources

mobilisées et créent un environnement favorable à l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité.

Extrant 2.1.1: les gestionnaires du système de santé sont formés à la gestion efficace et efficiente des

ressources.

Extrant 2.1.2: les gestionnaires du système de santé sont suivis dans leur pratique de gestion des

établissements de santé.

Extrant 2.1.3: les établissements sanitaires, à tous les niveaux de la pyramide sanitaire disposent d’un

projet d’établissement.

4.2.3 Stratégie 3 : renforcement du leadership des acteurs de tous les niveaux de la

pyramide sanitaire du système de santé

Effet 3.1: les acteurs (gestionnaires et prestataires) de tous les niveaux de la pyramide sanitaire

connaissent et s’approprient les priorités du Ministère en charge de la santé en matière d’amélioration

de la qualité, hygiène et sécurité.

Extrant 3.1.1: le Ministère en charge de la santé est engagé pour le développement des activités

d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Extrant 3.1.2: les ressources nécessaires au développement des activités d’amélioration de la qualité,

hygiène et sécurité sont mises à la disposition des acteurs à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Effet 3.2: la responsabilité de la gestion des activités d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité

intègre les emplois du ministère en charge de la santé

Extrant 3.2.1: le gestionnaire de la qualité (qualiticien) est reconnu comme emploi au sein du Ministère

en charge de la santé en Côte d’Ivoire

Extrant 3.2.2: les responsabilités et l’autorité des structures et des personnes en charge de la gestion de

la qualité sont comprises par les concernés et par tous.
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4.2.4 Stratégie 4 : renforcement des capacités de normalisation dans le secteur de la santé

Effet 4.1: les pratiques des gestionnaires du système de santé et des prestataires de soins et services de

santé sont conformes aux exigences légales, règlementaires et normatives régissant le secteur de la santé.

Extrant 4.1.1: un cadre institutionnel relatif à la normalisation des activités d’amélioration de la qualité,

hygiène et sécurité existe et est fonctionnel.

Extrant 4.1.2: des référentiels nationaux relatifs à l’organisation et le fonctionnement des structures du

Ministère en charge de la santé sont connus et utilisés par les acteurs à tous les niveaux de la pyramide

sanitaire.

Extrant 4.1.3: les référentiels nationaux de l’organisation et de la pratique des soins (les standards de

soins et de services nationaux) sont connus et utilisés par les acteurs à tous les niveaux de la pyramide

sanitaire.

4.2.5 Stratégie 5 : développement du partenariat public-privé

Effet 5.1: les prestations de soins et des services de santé dont bénéficient les patients dans les cliniques

privées sont conformes à leurs besoins et aux exigences légales, règlementaires et normatives.

Extrant 5.1.1: tous les établissements sanitaires privés sont en conformités avec la règlementation en

vigueur.

Extrant 5.1.2: les cliniques privées en Côte d’ivoire sont engagées dans les activités d’amélioration de

la qualité, hygiène et sécurité

Effet 5.2: les structures sanitaires publiques et privées pratiquent la contractualisation pour améliorer

leurs offres de service

Extrant 5.2.1: les structures sanitaires connaissent les procédures et textes en matière de

contractualisation

Extrant 5.2.2: le partenariat entre les structures publique et privée permet une continuité des soins et

des services de santé.



22

4.2.6 Stratégie 6 : intégration des outils et méthodes d’amélioration de la qualité, hygiène et
sécurité dans le mode de gestion des structures sanitaires.

Effet 6.1: les gestionnaires des structures de santé utilisent les outils et méthodes d’amélioration de la

qualité, hygiène et sécurité dans leurs pratiques.

Extrant 6.1.1: les modules nationaux de formation des gestionnaires des structures de santé en gestion

de la qualité, hygiène et sécurité sont élaborés.

Extrant 6.1.2: les gestionnaires des structures de santé sont formés aux outils et méthodes de gestion de

la qualité, hygiène et sécurité.

Extrant 6.1.3: les visites de coaching et de supervision relatives à la gestion de la qualité, hygiène et

sécurité des gestionnaires des structures de santé sont organisées.

Extrant 6.1.4: les évaluations de conformité selon les référentiels nationaux (organisationnels et

fonctionnels des structures de santé et de la qualité, hygiène et sécurité) sont réalisées dans les structures

sanitaires.

4.2.7 Stratégie 7 : sensibilisation des acteurs à la pratique des activités d’amélioration de la

qualité, hygiène et sécurité au sein des structures sanitaires.

Effet 7.1: les acteurs du système de santé mènent des activités d’amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité au quotidien.

Extrant 7.1.1: les activités de promotion de la qualité, hygiène et sécurité sont réalisées à tous les

niveaux de la pyramide sanitaire

Extrant 7.1 .2: les stratégies de management de l’innovation et du changement sont utilisées pour

atténuer les résistances.

4.2.8 Stratégie 8 : intégration dans le cursus de formation initiale et continue des agents de

santé des modules de management par la qualité.

Effet 8.1: les agents de santé issus des écoles de formation de base appliquent les outils et méthodes de

la qualité, hygiène et sécurité et offrent une meilleure prise en charge aux clients

Extrant 8.1.1 : les modules d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité sont enseignés dans le

cursus de formation initiale des agents de santé.
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Extrant 8.1.2: les agents de santé issus des écoles de formation utilisent les méthodes d’amélioration de

la qualité, hygiène et sécurité dans leur pratique.

Effet 8.2: les agents de santé ayant bénéficié de la formation continue appliquent les outils et méthodes

de la qualité, hygiène et sécurité et offrent une meilleure prise en charge aux clients.

Extrant 8.2.1: les agents de santé en fonction dans les établissements sanitaires bénéficient de formation

continue sur les outils et méthodes de la qualité, hygiène et sécurité

Extrant 8.2.2: le suivi des activités d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité dans les structures

sanitaires est planifié et réalisé.

Extrant 8.2.3: les évaluations des pratiques professionnelles sont réalisées à tous les niveaux de la

pyramide sanitaire

Effet 8.3 : les TIC améliorent la communication entre prestataires, d’une part et d’autre part, sont

utilisées comme moyens de renforcement des capacités techniques.

Extrant 8.3.1 : l’interconnexion des praticiens est réalisée au cours des prestations des soins et des

services.

Extrant 8.3.2 : des sites de e-learning sont développés et permettent un apprentissage sur la qualité,

hygiène et sécurité.

4.2.9 Stratégie 9 : mise en place d’un répertoire de compétences en amélioration de la
qualité, hygiène et sécurité.

Effet 9.1: les personnes ressources en amélioration de la qualité, hygiène et sécurité sont connues et

sollicitées en cas de besoin.

Extrant 9.1.1: la cartographie des personnes ressources en amélioration de la qualité, hygiène et sécurité

est disponible et accessible à tous.

Extrants 9.1.2: la mise à jour des compétences techniques des personnes ressources en amélioration de

la qualité, hygiène et sécurité est réalisée.
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4.2.10 Stratégie 10 : création d’un environnement de travail incitatif à l’amélioration de la
qualité, hygiène et sécurité

Effet 10.1: les acteurs de la santé adoptent l’excellence comme valeur professionnelle et travaillent dans

un environnement de saine émulation.

Extrant 10.1.1: un cadre de motivation des acteurs du système de santé est défini et diffusé à tous les

niveaux de la pyramide sanitaire

Extrant 10.1.2 : un cadre de saine émulation entre agents de santé et entre structures sanitaires est mis

en place à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

4.2.11 Stratégie 11 : promotion d’une culture de la mesure des processus et des résultats liés

à la qualité, hygiène et sécurité

Effet 11.1 : les décisions prises par les acteurs du système de santé, à tous les niveaux de la pyramide

sanitaire, permettent de donner des orientations pertinentes pour l’amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité.

Extrant 11.1.1: le SNIS est intégré et produit des informations en temps réel sur la qualité, hygiène et

sécurité, aussi bien des structures sanitaires du public, du privé que du communautaire.

Extrant 11.1.2: le cadre de surveillance de la qualité, hygiène et sécurité est mis en place et est

fonctionnel à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Extrant 11.1.3 : les acteurs du système de santé, à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, prennent

des décisions à partir de leurs données pour améliorer la qualité, l’hygiène et la sécurité.

4.2.12 stratégie 12 : promotion des innovations et du cycle d’apprentissage rapide.

Effet 12.1: les prestataires à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, utilisent les bonnes pratiques

innovantes pour améliorer la qualité, l’hygiène et la sécurité.

Extrant 12.1.1: le cadre de gestion des connaissances relatives à l’amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité est mis en place et est fonctionnel.

Extrant 12.1.2: le cadre de partage des bonnes pratiques relatives à l’amélioration de la qualité, hygiène

et sécurité est mis en place et est fonctionnel.
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4.2.13 Stratégie 13 : développement de la recherche

Effet 13.1: les innovations dans les domaines prioritaires d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité

sont soutenues par des évidences scientifiques

Extrants 13.1.1: les acteurs utilisent les méthodologies de la recherche pour soutenir l’évidence

scientifique des changements apportés dans leurs pratiques et leur environnement de travail.

Extrants 13.1.2: les institutions de recherche en santé sont impliquées dans la validation des innovations

dans l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité.

Extrant 13.1.3: les résultats de la recherche pour améliorer la qualité, l’hygiène et la sécurité sont

accessibles de façon continue aux acteurs de tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Extrant 13.1.4: des études sont réalisées pour soutenir et orienter les stratégies d’amélioration de la

qualité, hygiène et sécurité

4.2.14 Stratégie 14 : implication de la communauté dans les activités de promotion de

l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité

Effet 14.1: les populations connaissent leurs droits et devoirs et leurs avis sont pris en compte dans

l’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité.

Extrant 14.1.1: les populations sont représentées aux réunions de COGES et sont impliquées dans la

gestion des établissements sanitaires.

Extrant 14.1.2: les populations sont informées sur leurs droits et devoirs pour leur meilleure prise en

charge dans les structures sanitaires.

Extrant 14.1.3: un dispositif de gestion des réclamations et d’écoute des utilisateurs des établissements

sanitaires est mis en place et est fonctionnel à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

4.2.15 Stratégie 15: promotion des documents de référence en matière de construction et

d’équipement des infrastructures sanitaires

Effet 15.1: les infrastructures et les équipements sanitaires offrent des conditions de travail confortables

et améliorent la prise en charge.

Extrant 15.1.1: les infrastructures des établissements sanitaires respectent les exigences techniques et

réglementaires en vigueur.

Extrant 15.1.2 : les équipements des établissements sanitaires respectent les exigences techniques et

réglementaires en vigueur.



26

4.2.16 Stratégie 16 : promotion des documents de référence en matière de maintenance des

infrastructures et équipements sanitaires

Effet 16.1: les infrastructures et les équipements sont fonctionnels et les populations bénéficient des

prestations de soins et services de santé de façon continue dans un environnement sécurisé.

Extrant 16.1.1: le document de politique et de stratégies de la maintenance des infrastructures et des

équipements sanitaires est élaboré et diffusé.

Extrant 16.1.2: les structures sanitaires disposent de plans de maintenance des infrastructures et

équipements et veillent à leur application.

Extrant 16.1.3: les infrastructures et les équipements des structures sanitaires bénéficient des activités

de maintenance permettant leur bon état de fonctionnalité.

4.2.17 Stratégie 17 : renforcement de la gestion de la métrologie des équipements médicaux

et de mesure

Effet 17.1: les équipements médicaux et de mesure sont aux normes et donnent des résultats fiables.

Extrant 17.1.1: le Ministère en charge de la santé dispose d’une structure fonctionnelle chargée de la

métrologie des équipements médicaux et de mesure.

Extrant 17.1.2: les activités de métrologie des équipements médicaux et de mesure sont réalisées dans

les établissements sanitaires.
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pte

de leurs
activités d’am

élioration de la qualité des
soins et des services, de l’hygiène et de la
sécurité (revue de progrès) au sein d’une
instance de coordination échelonnée a tous
les niveaux de la pyram

ide sanitaire

N
om

bre
de réunions de revue de

perform
ance

réalisée par niveau

R
apports bilans de la

D
G

S, de la D
M

H
P, des

directions régionales et
départem

entales

D
isponibilité des

ressources financière

E
xtrant 1.2.3:la gouvernance de la

qualité, l’hygiene et la securite
se fait dans

un cadre intégrateur
et tient com

pte des
autres politiques sectorielles du m

inistère.

N
om

bre
de réunion du cadre

institutionnel de coordination

R
apport de réunion du

cadre institutionnel de
coordination

-
Stabilité
institutionnelle

-
D

isponibilité
financière

E
ffet 1.3:

les
organes de gouvernance de

l’am
élioration de la qualité,l’hygiene et la

securite
fonctionnent et soutiennent la

politique de l’am
élioration de la qualité

Pourcentage
d'organes de gouvernance,

d'am
élioration de la qualité, l’hygiène et

la sécurité fonctionnelle

R
apport d'activité des

organes de gouvernance

-
Stabilité
institutionnelle

-
D

isponibilité
financière
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E
xtrant 1.3.1:les organes du cadre

institutionnel ont l’autorite et les
ressources necessaires pour la coordination
des

activitésd’am
elioration de la

qualité
des soins et des services, de l’hygiene et la
securite a tous les niveaux de la pyram

ide
sanitaire

T
aux

de réalisation des activités de
l’organe

du cadre institutionnel
d'am

élioration de la qualité
de l’hygiene

et la securite a tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

R
apport d'activité des

organes
du cadre

institutionnel

-
Stabilité
institutionnelle

-
D

isponibilité
financière

E
xtrant 1.3.2:les organes de gestion de la

politique d’am
elioration de la

qualité
du

M
SH

P ont l’autorite et les ressources
necessaires pour la gestion des

A
ctivités

d’am
élioration de la qualité des soins et

des services ,de l’hygiène et la sécurite à
tous les niveaux de la pyram

ide sanitaire

T
aux

de réalisation des activités des
organes de gestion de la politique
d’am

élioration de la qualité du M
SH

P
à

tous les niveaux de la pyram
ide

sanitaire

R
apport d'activité des

organes de gestion
-

Stabilité
institutionnelle

-
D

isponibilité
financière
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E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 2 : R

E
N

F
O

R
C

E
M

E
N

T
 D

E
 L

A
BO

N
N

E G
ESTIO

N
 ET L’IN

TEG
R

A
TIO

N
 D

ES R
ESSO

U
R

C
ES A

U
X

 D
IFFER

EN
TS

N
IV

E
A

U
X

 D
E

 L
A

 P
Y

R
A

M
ID

E
SA

N
IT

A
IR

E
PO

U
R

 U
N

E SY
N

ER
G

IE D
’A

C
TIO

N
 ET U

N
E PER

EN
N

ISA
TIO

N
 D

ES
A

C
T

IV
IT

É
S

EN
 M

A
TIER

E D
’A

M
ELIO

R
A

TIO
N

 D
E LA

Q
U

A
L

IT
É

, H
Y

G
IE

N
E

 E
T

 SE
C

U
R

IT
E

E
ffet 2.1:les

gestionnaires du systèm
e

du santé gèrent de façon efficace et
efficiente les ressources m

obilisées et
créent un environnem

ent favorable
à

une am
élioration de la qualité, hygiène

et sécurité

Pourcentage
de structures sanitaires

exécutant une dém
arche

d’am
élioration de la qualité,

hygiène et sécurité relative aux
priorités nationales

R
apport bilan des structures

sanitaires
-

Im
plication des acteurs

-
D

isponibilité financière

E
xtrant 2.1.1:les

gestionnaires du
systèm

e de santé sont form
és à la

gestion efficace et efficiente des
ressources

-
N

om
bre

de gestionnaire form
és

à la gestion efficace et efficiente
des ressources

-
N

om
bre

de sessions de
form

ation de gestionnaires à la
gestion efficace et efficiente des
ressources

R
apportde form

ation
D

isponibilité financière

E
xtrant 2.1.2:les

gestionnaires du
systèm

e du santé sont suivis dans leur
pratique de gestion des établissem

ents
de santé

-
N

om
bre

de gestionnaire
supervisé

-
N

om
bre

de structures sanitaires
auditées

-
R

apport de supervision
-

Rapport d’audit
D

isponibilité financière

E
xtrant

2.1.3: les établissem
ents

sanitaires disposent d’un projet
d’établissem

ent à tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

Pourcentage
d’établissem

ents
sanitaires disposant d’un projet
d’établissem

ent

-
R

apport D
M

H
P

-
R

apport des
directions

régionales et
départem

entales
-R

apport des C
O

G
E

S

-
Im

plication des acteurs
-

Stabilité
institutionnelle
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E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 3 : R

E
N

F
O

R
C

E
M

E
N

T
 D

U
 L

E
A

D
E

R
SH

IP
 D

E
S A

C
T

E
U

R
S D

E
 T

O
U

S L
E

S N
IV

E
A

U
X

 D
E

 L
A

 P
Y

R
A

M
ID

E
SA

N
IT

A
IR

E
 D

U
 SY

ST
E

M
E

 D
E

 SA
N

T
E

E
ffet 3.1: les acteurs (gestionnaires et

prestataires) de tous les niveaux de la pyram
ide

sanitaire connaissent et s’approprient les
priorités du

M
SH

P en m
atière d’am

élioration de
la qualité, l’hygiène et la sécurite.

Pourcentage
d’acteur im

pliques dans
une

dém
arche d’am

élioration de la
qualité, hygiène et sécurité relative
aux priorités nationales

R
apport bilan des

établissem
ents sanitaires,

L
a volonté des

acteurs

E
xtrant 3.1.1: le M

inistère en charge de la santé
est engagé pour le développem

ent des activités
d’am

élioration de la
qualité,hygiène etsécurité

à tous les niveaux de la pyram
ide sanitaire

N
om

bre
de textes reglem

entaires et
norm

atifs
pris par le M

inistère en
charge de la santé pour le
developpem

entdes activités
d’am

élioration de la
qualité, hygiène

etsécurité

Rapport d’activités D
M

H
P

Stabilité
institutionnelle

E
xtrant 3.1.2: les ressources nécessaires au

développem
ent des activités d’am

élioration de
la

qualité, hygiène etsécurité
sont m

ises à la
disposition des acteurs à tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

Pourcentage
de structures disposant

de ressources nécessaires au
développem

ent des activités de
qualité

-
Rapport d’enquête

-
Rapport d’activités
D

M
H

P

D
isponibilité

financière

E
ffet 3.2: la responsabilité de la gestion des

activités d’am
élioration de la qualité,hygiène et

la sécurité
intègre

les em
plois du m

inistère en
charge de la

santé

N
om

bre
de responsable de la gestion

des activités d’am
élioration de la

qualité,hygiène et sécurité
au

M
SH

P
exerçant l’em

ploi avec effet financier
du rang

Services de docum
entation

du M
SH

P

V
alidation par le

m
inistre de la

fonction publique
et des finances

E
xtrant 3.2.1:le

gestionnaire de la qualité
(qualiticien) est reconnu com

m
e em

ploi au sein
du m

inistère en charge de la santé en C
ôte

d’Ivoire

N
om

bre
de gestionnaires de la qualité

affecté et exercant dans les structures
de santé

-
L

iste du personnel de la
D

R
H

-
B

ilan de gestion des
structures de santé

V
alidation par le

m
inistre de la

fonction publique
et des finances
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E
xtrant 3.2.2:les

responsabilités et l’autorité
des structures et des

personnes,à tous les
niveaux de la pyram

ide sanitaire en charge de la
gestion par la qualité sont com

prises par les
concernés et par tous

N
om

bre
de personnes

connaissant les
responsabilités et l'autorité des
qualiticiens et des structures
d'am

élioration de la qualité

-
R

apport de supervision
-

R
apport d'enquête

-
Rapport d’activité

V
alidation par le

m
inistre de la

fonction publique
et des finances
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E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 4 : R

E
N

F
O

R
C

E
M

E
N

T
 D

E
S C

A
P

A
C

IT
E

S D
E

 N
O

R
M

A
L

ISA
T

IO
N

 D
A

N
S L

E
 SE

C
T

E
U

R
 D

E
 L

A
 SA

N
T

E

E
ffet 4.1

:les
pratiques des gestionnaires du

systèm
e de santé et des prestataires de soins

et services de santé sont conform
es aux

exigences légales, règlem
entaires et

norm
atives régissant le secteur de la santé

-
Pourcentage de patients ayant reçu des
soins et des services de santé conform

es
aux exigences légales, règlem

entaires et
norm

atives régissant le secteur de la
santé
Pourcentage de structures de sante ayant
une organisation et un fonctionnem

ent
conform

es aux exigences légales,
règlem

entaires et norm
atives régissant

le secteur de la santé

-
R

apportde supervision
-

R
apportd’audit

V
olonté des

acteurs

E
xtrant 4.1.1:un

cadre institutionnel sur la
norm

alisation des activités des soins et
services de santé existe et est fonctionnel

N
om

bre
de textes reglem

entaires et
norm

atifs
pris par le M

inistère en charge
de la santé pour le developpem

entdes
activités d’am

élioration de la
qualité,

hygiène et sécurité

Services de docum
entation

du M
SH

P
D

isponibilité
financière

E
xtrant 4.1.2:des

référentiels nationaux de
l’organisation et le fonctionnem

ent des
structures du M

S
H

P sont connus et utilisés
par les acteurs à tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

Pourcentage de
gestionnaires qui sont

inform
és et qui appliquent les exigences

des référentiels nationaux

-
R

apportd'audit
-

R
apportde supervision

-
V

olonté des
acteurs

-
Stabilité du
personnel
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E
xtrant 4.1.3:les

référentiels nationaux de
l’organisation et de la pratique

des soins
(les

standards de soins et de services nationaux)
sont connus et utilisés par les acteurs à tous
les niveaux de la pyram

ide sanitaire

Pourcentage de prestataires qui connaissent
et utilisent le docum

ent de référentiels
nationaux sur la pratique des soins

(les
standards de soins et de services
nationaux)

-
R

apportde supervision
-

R
apportd'audit

-
V

olonté des
acteurs

-
Stabilité du
personnel

E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 5: D

E
V

E
L

O
P

P
E

M
E

N
T

 D
U

 P
A

R
T

E
N

A
R

IA
T

 P
U

B
L

IC
-P

R
IV

E

E
ffet 5.1: les prestations de soins et des

services santé dont bénéficient les patients
dans les établissem

ents sanitaires privés sont
conform

es à
leurs besoins

et aux exigences
légales, règlem

entaires et norm
atives

T
aux

de satisfaction des patients
-

R
apportd ‘audit

-
R

apportd'enquête

D
isponibilité

financière

E
xtrant 5.1.1:tous les établissem

ents
sanitaires privés sont en conform

ité avec la
reglém

entation en vigueur

Pourcentage
d’établissem

ents sanitaires
privés conform

e à la réglem
entation

R
épertoire

des
établissem

ents sanitaires
privés

D
isponibilité

financière

E
xtrant 5.1.2

:les établissem
ents sanitaires

privés en
C

ôte
d’Ivoire sont engagés dans

les
activitésd ’am

elioration de la
qualité,

hygiène et sécurité

-
N

om
bre

d’établissem
ent sanitaires privés

inscrit dans la dém
arche qualité

-
N

om
bre

d’établissem
ents sanitaires

privés certifiées par des organism
es

com
pétents

-
N

om
bre

d’établissem
ents sanitaires

privés
accréditées par des organism

es
com

pétents

-
R

apportd'enquête
-

R
apportde

supervision
-

C
ertificat

d'accréditation et de
certification

Im
plication des

gestionnaires des
cliniques privées
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E
ffet 5.2:

les structures sanitaires publiques
et privées etles sociétés de gestion des
portefeuilles m

aladies
pratiquent la

contractualisation pour am
éliorer leurs

offres de service

T
aux de satisfaction des patients beneficiant

de couverture m
aladie et suivant des soins

dans les etablissem
ents

sanitaires prives

-C
ontrat de partenariat

-Rapport d’évaluation

V
olonté des

gestionnaires des
cliniques privées

E
xtrant 5.2.1:

les structures sanitaires et les
sociétés de gestion des portefeuilles
m

aladies connaissent les procédures et
textes en m

atière de contractualisation

-
N

om
bre

de structures disposant des
docum

ents de contractualisation
-

Pourcentage
de structures disposant de

docum
ent de contractualisation et form

é
sur lesdits docum

ents

-R
apport de form

ation
-R

apport de diffusion

D
isponibilité

financière

E
xtrant 5. 2.2:le partenariat entre les

strutures privées et les structures publiques
perm

ettent une continuité
des soins et des

services de santé

N
om

bre
de partenariats

scellés
entre les

structures
sanitaires

publiques
et les

structures
privées

perm
ettant une continuité

des soins et des services
de

santé

-
C

ontrat de partenariat
-

Rapport d’évaluation

V
olonté des

gestionnaires des
cliniques privées
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E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 6

: IN
TEG

R
A

TIO
N

 D
ES O

U
TILS ET M

ETH
O

D
ES D

’A
M

ELIO
R

A
TIO

N
 D

E LA
Q

U
A

L
IT

É
D

A
N

S L
E

 M
O

D
E

 D
E

G
E

ST
IO

N
 D

E
S ST

R
U

C
T

U
R

E
S D

U
 M

IN
IST

E
R

E
 E

N
 C

H
A

R
G

E
D

E
 L

A
 SA

N
T

E

E
ffet 6.1:

les
gestionnaires des structures de

santé utilisent les outils et m
éthodes

d’am
élioration de la qualité dans leurs

pratiques

Pourcentage
de gestionnaires qui

utilisent les outils et m
éthodes

d’am
élioration qualité

-Rapport d’évaluation
-

R
apport de supervision

-Rapport d’activité

-
E

ngagem
ent des

gestionnaires
-

D
isponibilité des

ressources

E
xtrant 6.1.1: L

es m
odules nationaux de

form
ation en m

anagem
entde

la qualité,de
hygiène etsécurité

sont élaborés

-
N

om
bre

de m
odules élaborés

-
T

ype de
m

odules élaborés
-

Rapport d’atelier
D

isponibilité des ressources

E
xtrant 6.1.2:

les
gestionnaires des structures

de santé sont form
és aux outils et m

éthodes
en m

anagem
ent de

la qualité,de hygiène et
sécurité

N
om

bre
de gestionnaires form

és aux
outils et m

éthodes qualité
-

R
apport de form

ation

-
E

ngagem
ent des

gestionnaires
-

D
isponibilité des

ressources
E

xtrant 6.1.3
:les

visites de coaching, de
supervision relative au m

anagem
ent de

la
qualité,de hygiène etsécurité

des
gestionnaires des structures de santé

sont
organisées.

Pourcentage
de visites réalisées

R
apport de supervision

et/ou de coaching

-
E

ngagem
ent des

gestionnaires
-

D
isponibilité des ressources

-
E

nvironnem
ent socio-

politique norm
al

E
ffet 6.2 :

les
structures de santé développent

des activités d’am
élioration continue

N
om

bre
de structures développant

les activités d’am
élioration continue

-
Rapport d’évaluation

-
Rapport d’activité

-
D

isponibilité des ressources
-

E
ngagem

ent des acteurs

E
xtrant 6.2.1:

les
évaluations de conform

ités
sont réalisées dans les structures sanitaires

Pourcentage
d’évaluations réalisées

R
apportd’évaluations

-
D

isponibilité des ressources
-

E
ngagem

ent des acteurs
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E
xtrant 6.2.2:

les
organes de gestion de la

qualité au sein des établissem
ents sanitaires

sont fonctionnels

Pourcentage
d’organes de gestion de

la qualité fonctionnels
-Rapport d’évaluation
-Rapports d’activités

-
E

ngagem
ent des acteurs

-
D

isponibilité des ressources

E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 7

: SE
N

SIB
IL

ISA
T

IO
N

 D
E

S A
C

T
E

U
R

S A
 L

A
 P

R
A

T
IQ

U
E

 D
E

S
A

C
T

IV
IT

É
S

D
’A

M
ELIO

R
A

TIO
N

 D
E LA

Q
U

A
L

IT
É

A
U

SE
IN

 D
E

S ST
R

U
C

T
U

R
E

S D
U

 M
IN

IST
E

R
E

 E
N

 C
H

A
R

G
E

 D
E

 L
A

 SA
N

T
E

E
ffet 7.1 :

les
acteurs du systèm

e de santé
m

ènent des activités d’am
élioration de la

qualité des soins au quotidien.
N

iveau de qualité des prestations
-

G
rille d’évaluation

-Rapports d’évaluations
-

E
ngagem

ent de la tutelle
-

D
isponibilité des ressources

E
xtrant 7.1 .1 :

les
activités de prom

otion de
la qualité sont réalisées à tous les niveaux de
la pyram

ide sanitaire

N
om

bre
de séances de

sensibilisations
réalisées

Rapport d’activité de
sensibilisation

-
E

ngagem
ent des acteurs

-
D

isponibilité des ressources

E
xtrant 7.1 .2 :

les
stratégies de m

anagem
ent

du changem
entsont utilisées pour atténuer les

résistances

N
iveau d’utilisation des stratégies

par les acteurs
R

apport d’enquête
-

E
ngagem

ent des acteurs
-

D
isponibilité des ressources
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E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 8 :

IN
T

E
G

R
A

T
IO

N
 D

A
N

S L
E

 C
U

R
SU

S D
E

 F
O

R
M

A
T

IO
N

 IN
IT

IA
L

E
 E

T
 C

O
N

T
IN

U
E

 D
E

S A
G

E
N

T
S D

E
 SA

N
T

E
 D

E
S

M
O

D
U

L
E

S D
E

 M
A

N
A

G
E

M
E

N
T

 P
A

R
 L

A
Q

U
A

L
IT

É

E
ffet 8.1:

les
agents de santé issus des écoles

de form
ation de base

appliquent les outils et
m

éthodes de la qualité et offrentune
m

eilleure prise en charge aux clients

-
T

aux
de satisfaction des clients et

des professionnels
-

Pourcentage
d’agents qui

appliquentles outils et m
éthodes

de la qualité

Rapport d’enquête

-
E

ngagem
ent des agents

-
D

isponibilté des ressources,
-

E
nvironnem

ent socio-
politique norm

al

E
xtrant 8.1.1:lesm

odules d’am
élioration de

la qualité des soins et services de santé sont
enseignés dans le cursus de form

ation initiale
des agents de santé

Pourcentage
de m

odules enseignés
volum

e horaire enseigné
R

apport de form
ation

-
E

ngagem
ents des

form
ateurs

-
E

ngagem
ent de la tutelle

-
D

isponibilité des ressources

E
ffet 8.2 :

les
agents de

santé ayant bénéficié
de la form

ation continue
appliquent les outils

et m
éthodes de la qualité et offrentune

m
eilleure prise en charge aux clients.

-
T

aux
de satisfaction client

-
Pourcentage

d’agents qui
appliquentles outils et m

éthodes
de la qualité

R
apport d’enquête

-
A

gents engagés
-

D
isponibilité des

ressources,
-

E
nvironnem

ent socio-
politique norm

al
-

A
dhésion de la population

E
xtrant 8.2.1:les

agents de santé en fonction
dans les établissem

ents sanitaires bénéficient
de form

ation continue sur les outils et
m

éthodes de la qualité des soins et services de
santé

Pourcentage
de form

ation continue
réalisée

-Plan de form
ation

-R
apport de form

ation

-
E

ngagem
ent des Form

ateurs
engagem

ent de la tutelle
-

D
isponibilité des ressources

E
xtrant

8.2.2:le
suivi des activités

d’am
élioration

dans les structures sanitaires
est planifiéet réalisé.

Pourcentage
de visites de suivi

réalisées
Rapport d’activités

E
ngagem

entdes acteurs
disponibilités des ressources
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E
ffet 8.3

:les
agents de santé utilisent les T

IC
dans les prestations des soins.

Pourcentage
d’agents qui appliquent

les T
IC

 dans les prestations de soins
Rapport d’enquête

-
E

ngagem
ent des agents

-
D

isponibilté des ressources,
E

nvironnem
ent socio-

politique norm
al

E
xtrant 8.3.1

:l’interconnection
des

praticiens
est realisée

au cours des prestations
des soins et des services.

N
om

bre de contactétablientre les
praticiens au cours des prestations
de soins et des services de

santé.
-

Program
m

e de form
ation

-
R

apportde form
ation

-
E

ngagem
ents des

form
ateurs

-
E

ngagem
ent de la tutelle

-
D

isponibilité
des ressources

E
xtrant 8.3.2

:des
sites de e-learning sont

developpés
et perm

ettent un apprentissage sur
la

qualité,hygygiène
etsécurite.

N
om

bre de visiteurs sur les sites de
e-elearning relatif

à
un apprentissage

sur la qualité,hygiène et sécurité.
-

Plan de form
ation

-
R

apport de form
ation

-
E

ngagem
ent des Form

ateurs
engagem

ent de la tutelle
-

D
isponibilité des ressources

E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 09

:M
ISE EN

 PLA
C

E D
’U

N
 R

EPER
TO

IR
E D

E C
O

M
PETE

N
C

E
S E

N
 A

M
E

L
IO

R
A

T
IO

N
 D

E
 L

A
Q

U
A

L
IT

É
D

E
S SO

IN
S

E
T

 SE
R

V
IC

E
S D

E
 SA

N
T

E
E

ffet 9.1:
les

personnes ressources en
am

élioration de la qualité des soins et services
de santé sont connues et sollicitées en cas de
besoin.

N
om

bre
de personnes ressources

disponibles

-
R

apport d’évaluation
-

R
épertoire de

com
pétence

-
E

ngagem
ent des personnes

ressources
-

D
isponibilité des

ressources

E
xtrant 9.1.1:la

cartographie des personnes
ressources en am

élioration de la qualité des
soins et services de santé est disponible,
accessible à

tous.

D
ocum

ent de cartographie de
disponible

-
Rapport d’évaluation

-
R

épertoire de
com

pétence

-
E

ngagem
ent des personnes

ressources
-

D
isponibilité des

ressources
-

E
nvironnem

ent socio-
politique norm

al
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E
xtrants 9.1.2 :

une
m

ise à jour des
com

pétences techniques des personnes
ressources en am

élioration de la qualité des
soins et services de santé est réalisée.

D
ocum

ent de cartographie des
com

pétences actualisé et disponible
-Rapport d’évaluation
-

R
épertoire de

com
pétence

D
isponibilité des ressources
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E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses
ST

R
A

T
E

G
IE

 10
:

C
R

EA
TIO

N
 D

’U
N

 EN
V

IR
O

N
N

EM
EN

T D
E TR

A
V

A
IL IN

C
ITA

TIF A
 L’A

M
ELIO

R
A

TIO
N

 D
E LA

Q
U

A
L

IT
É

,H
Y

G
IE

N
E

 E
T

 SE
C

U
R

IT
E

E
ffet 10.1:

les
acteurs de la santé adoptent

l’excellence com
m

e valeur professionnelle
et travaillent dans un environnem

ent de
saine ém

ulation.

-
N

iveau de qualité des acteurs
-

Pourcentagede personnel lauréat du
prix d’excellence

-
Pourcentaged’établissem

ents
sanitaires lauréats du prix
d’excellence

-
Rapport d’évaluation

-
Rapport d’enquête

-
L

iste des lauréats

-
R

essources hum
aines

engagées ,décideurs engagés
-

D
isponibilté des ressources

-
E

nvironnem
ent socio-

politique norm
al

E
xtrant 10.1.1 :

un
cadre de m

otivation des
acteurs du systèm

e de santé est défini et
diffusé à tous les niveaux de la pyram

ide
sanitaire

D
ocum

ent cadre de m
otivation

disponible
Rapport d’évaluation

-
E

ngagem
ent de la tutelle

-
D

isponibilté des ressources

E
xtrant 10.1.2 :

un
cadre de saine

ém
ulation entre agents de santé et entre

structures sanitaires est m
is en place à tous

les niveaux de la pyram
ide sanitaire.

D
ocum

ent cadre d’ém
ulation

disponible

-
Rapport d’évaluation

-
N

ote d’inform
ation

-
A

rrêté

-
E

ngagem
ent des acteurs

-
E

ngagem
ent de la tutelle

-
D

isponibilté des ressources
-

E
nvironnem

ent socio-
politique norm

al
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R
ésultats

Indicateurs
Sources de vérification

H
ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 11

: PR
O

M
O

TIO
N

 D
’U

N
E C

U
LTU

R
E D

E LA
 M

ESU
R

E D
ES PR

O
C

ESSU
S ET D

ES
R

É
SU

L
T

A
T

S
L

IE
S A

U
X

 SO
IN

S E
T

 SE
R

V
IC

E
S D

E
 SA

N
T

E
, A

L’H
Y

G
IEN

E ET A
 LA

 SEC
U

R
ITE

E
ffet 11.1

:les
décisions prises par les acteurs du

systèm
e de santé à tous les niveaux de la pyram

ide
sanitaire perm

ettent de donner des orientations
pertinentes pour l’am

élioration de la qualité,
l’hygiène et la sécurité

P
ourcentage

de décisions perm
ettantde

donner des orientations pertinentes pour
l’am

élioration de
la qualité, hygiène et

sécurité
N

=
 décisions pertinentes

D
=

 toutes les décisions
(N

/D
) x 100

-
R

apport des réunions bilan
des structures sanitaires

-
T

ableau de bord
-

G
uide de bonnes pratiques

-
L’engagem

ent des acteurs
-

Im
plication des acteurs et des

gestionnaires

E
xtrant 11.1.1:le

SN
IS est intégré et produit des

inform
ations

en tem
ps réel,sur la qualité,hygiène

et sécurité,aussi bien des structures sanitaires du
public, du privé que du

com
m

unautaire

-
C

om
plétude des rapports sur la qualité,

hygiène et sécurité
aussi bien du public,

du privé que du
com

m
unautaire

N
=

 nbre de rapports com
plets

D
=

 nbre de rapports attendus
(N

/D
)x 100

-
P

rom
ptitude

des rapports sur la qualité,
hygiène et sécurité

aussi bien du public,
du privé que du

com
m

unautaire
N

=
 nbre de rapports

venus à tem
ps sur la

période
D

=
 nbre de rapports attendus sur la période

(N
/D

) x100

Rapports m
ensuels d’activités

du district, de la région et des
E

P
N

-
O

utils de collecte sont disponibles à
tous les secteurs et à tous les
niveaux de la pyram

ide sanitaire
-

E
ngagem

ent des acteurs
-

Im
plication des acteurs et des

gestionnaires

E
xtrant 11.1.2

:un
cadre de surveillance de la

qualité,hygiène et sécurité
est m

is en place et est
fonctionnel à tous les niveaux de la pyram

ide
sanitaire

P
ourcentage

de rencontres de revue sur les
indicateurs inscrits sur le tableau de bord
N

=
 nbre de rencontres réalisées

D
=

 nbre de rencontres prévues
(N

/D
) x 100

-
R

apport annuelle de la
D

M
H

P
-

R
apport trim

estriel des
régions et des districts

-
E

ngagem
ent des acteurs

-
D

isponibilité des données

E
xtrant 11.1.3

:les
acteurs du systèm

e de santé à
tous les niveaux de la pyram

ide sanitaire prennent
des décisions à partir de leurs données pour
am

éliorer la qualité, l’hygiène et la sécurité

N
om

bre
de structures sanitaires utilisant le

guide d’analyse des données pour prendre des
décisions pour am

éliorer la qualité, l’hygiène
et la sécurité

-
P

V
-

R
apports

de réunions
-

U
tilisation du guide d’analyse des

données à tous les niveaux
par les

acteurs
-

D
isponibilite du guide d’analyse à

tous les niveaux



43

R
ésultats

Indicateurs
Sources de vérification

H
ypothèses

STR
A

TEG
IE 12 : PR

O
M

O
TIO

N
 D

ES IN
N

O
V

A
TIO

N
S ET D

U
 C

Y
C

LE D
’A

PPR
EN

TISSA
G

E R
A

PID
E

E
ffet 12.1

:les
prestataires à tous les

niveaux de la pyram
ide sanitaire utilisent

les bonnes pratiques innovantes pour
am

éliorer la qualité,hygiène et sécurité

-
N

om
bre

de projetsd’am
élioration

de la qualité ,hygiène et sécurité
ayant un effet positif sur les
populations cibles

-
Pourcentage

de prestataires dans
une structure sanitaire utilisant les
bonnes pratiques innovantes

N
=

 nbre de prestataires utilisant les
bonnes pratiques dans la structure
D

=
 nbre total des prestataires dans la

structure
(N

/D
) x 100

-
Rapport d’activités des
structures sanitaires

-
R

apport de projets

-
1D

isponibilité du guide de
bonnes pratiques innovantes

-
E

ngagem
ent et im

plication des
acteurs des strutures sanitaires

E
xtrant 12.1.1

:un
cadre de gestion des

connaissances relatives à l’am
élioration de

la qualité
de

hygiène et sécurité
est m

is en
place et est fonctionnel

-
N

om
bre

d’activités
d’am

élioration de la qualité,
hygiène et sécurité

docum
enté

-
N

om
bre

de bonnes pratiques
repertoriées

-
Rapport d’activite de la
D

M
H

P
-

Rapport d’activités
dans les structures
sanitaires

D
isponibilité des bonnes pratiques

innovantes

E
xtrant 12.1.2

:un
cadre de partage des

bonnes pratiques relatives à l’am
élioration

de la qualité,hygiène et sécurité
est m

is en
place et est fonctionnel

-
N

om
bre

de rencontres nationales
de présentation des bonnes
pratiques

-
N

om
bre

de réunions de partage
d’expériences réalisé

-
N

om
bre

de visiteurs de la plate
form

e d’échanges à l’aide des
N

T
IC

-
Rapports d’activite de
la D

M
H

P
-

R
apport de gestion du

site de partage

-
D

isponibilité des ressources
financieres

-
D

isponibilite du guide
des

bonnes pratiques innovantes
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E
ffets

Indicateurs
Source de vérification

H
ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 13 : D

E
V

E
L

O
P

P
E

M
E

N
T

 D
E

 L
A

 R
E

C
H

E
R

C
H

E
E

ffet 13.1
: les innovations dans les

dom
aines prioritaires d’am

élioration
de la qualité sont soutenues par des
évidences scientifiques

-N
om

bre d’articles publiés provenant des projets
d’am

élioration publiés dans les journaux scientifiques
-Pourcentage d’innovations soutenu par des évidences
scientifiques
N

= nbre d’innovations soutenu par des evidences
scientifiques
D

=nbre d’innovations recensées
(N

/D
)*100

-Journaux scientifiques
-R

apports de projets
-E

ngagem
ent des

acteurs
-Existence d’acteurs
com

pétents en
rédaction d’articles
scientifiques

E
xtrants 13.1.1

: les acteurs utilisent
les m

éthodologies de la recherche pour
soutenir l’évidence scientifique des
changem

ents apportés dans leurs
pratiques et leur environnem

ent de
travail

Pourcentage d’acteurs form
és en m

éthodologie de
recherche
N

= nbre d’acteurs form
és

D
= nbre total des acteurs

(N
/D

) x 100

-M
atrice de form

ation du chef
du personnel de la structure
sanitaire
-R

épertoire national des acteurs
form

és

-D
isponibilité des

ressources financières
-D

isponibilité des
acteurs à form

er

E
xtrants 13.1.2: les institutions de

recherche en santé sont im
pliquées

dans la validation des innovations dans
l’am

élioration de la qualité, hygiène et
sécurité

Pourcentage de projets d’am
élioration de la qualité,

hygiène et sécurité validé par les institutions de recherche
N

= nbre de projets validés
D

= nbre de projets soum
is aux institutions de recherche

(N
/D

) x 100

Rapport d’activités des
institutions de recherche

D
isponibilité des

ressources financières

E
xtrant 13.1.3: les résultats de la

recherche pour am
éliorer la qualité,

hygiène et sécurité sont accessibles de
façon continue aux acteurs de tous les
niveaux de la pyram

ide sanitaire

Pourcentage de publication scientifiques sur les projets
d’am

élioration de la qualité, hygiène et sécurité
accessibles aux acteurs de tous les niveaux de la pyram

ide
sanitaire
N

= nbre de publications diffusés et accessibles
D

= nbre de publications validés
(N

/D
) x 100

-Site
internet

-R
apport de diffusion des

publication scientifique

-D
isponibilité des

ressources financières
-L’engagem

ent des
acteurs

E
xtrant 13.1.4: des études sont

réalisées pour soutenir et orienter les
stratégies d’am

élioration de la qualité,
hygiène etsécurité

N
om

bre d’études réalisées pour soutenir et orienter les
stratégies d’am

élioration de la qualité, hygiène et sécurité
Rapport d’activités de la D

M
H

P
D

isponibilité des
ressources financières
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E
ffets

Indicateurs
Source de vérification

H
ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 14 : IM

P
L

IC
A

T
IO

N
 D

E
 L

A
 C

O
M

M
U

N
A

U
T

E
 D

A
N

S L
E

S
A

C
T

IV
IT

É
S

D
E PR

O
M

O
TIO

N
 D

E L’A
M

ELIO
R

A
TIO

N
 D

E
L

A
Q

U
A

L
IT

É
D

E
S SO

IN
S E

T
 SE

R
V

IC
E

S D
E

 SA
N

T
E

E
ffet 14.1:

les
populations

connaissent leurs droits et devoirs
et leurs avis sont pris en com

pte
dans l’am

élioration de la qualité des
soins et services de santé

-
Pourcentage de clients connaissant leurs droits et
devoirs vis-à-vis des

établissem
ents sanitaires.

-
Pourcentage des clients connaissant leurs droits et
devoirs vis-à-vis des

établissem
ents sanitaires par

sexe

Rapport d’enquete
Im

plication de la presse
étatique et privée

E
xtrant

14.1.1:
les

populations
sont représentées aux réunions de
C

O
G

E
S et sont im

pliquées dans la
gestion des établissem

ents
sanitaires

-
N

om
bre des représentants de la population aux

réunions de C
O

G
E

S
-

T
aux de participation des representants de la

population aux réunions de C
O

G
E

S

-
Procès-verbal des
réunions

-
L

iste de présence

E
ngagem

ent des
gestionnaires et de la
population

E
xtrant

14.1.2 :
les

populations
sont inform

ées sur leurs droits et
devoirs pour leur m

eilleure prise en
charge dans les structures sanitaires

-
Pourcentage des clients inform

és sur leurs droits et
devoirs.

-
Pourcentage des clients inform

és sur leurs droits et
devoirs par sexe

-
Taux de fréquentation de l’établissem

ent de santé

Bilan d’activité
des

établissem
ents de santé

D
isponibilité

des
resssources financières

E
xtrant

14.1.3 :
un

dispositif de
gestion des réclam

ations et d’
écoute des utilisateurs des
établissem

ents sanitaires est m
is en

place et est fonctionnel à tous les
niveaux de la pyram

ide sanitaire.

-
Pourcentage des structures sanitaires disposant
d’un dispositif de gestion des réclam

ations et d’
écoute des utilisateurs

-
Pourcentage des réclam

ations traitées.

Rapport d’enquête
registre de reclam

ations
D

isponibilité
des

resssources financières
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E
ffets

Indicateurs
Source de

vérification
H

ypothèses

STR
A

TEG
IE 15: PR

O
M

O
TIO

N
 D

ES D
O

C
U

M
EN

TS D
E R

EFER
EN

C
E EN

 M
A

TIER
E D

E C
O

N
STR

U
C

TIO
N

 ET D
’EQ

U
IPEM

EN
T D

ES
IN

F
R

A
ST

R
U

C
T

U
R

E
S SA

N
IT

A
IR

E
S

E
ffet

15.1:
les

infrastructures et
les équipem

ents sanitaires offrent
des conditions de travail
confortables et am

éliorent la prise
en charge.

-
T

aux de satisfaction des prestataires de soins de
l’environnem

ent de travail ( infrastructures et les
équipem

ents sanitaires)
-

T
aux de satisfaction des clients de l’environnem

ent
de travail (infrastructures et les équipem

ents
sanitaires)

Rapport d’enquête
D

isponibilité
des

resssources financières

E
xtrant

15.1.1:
les

infrastructures
des établissem

ents sanitaires
respectent les exigences
techniques et réglem

entaires en
vigueur

Pourcentage des
établissem

ents sanitaires respectant les
exigences techniques et réglem

entaires en vigueur
Rapport d’audit

D
isponibilité

des
resssources financières

E
xtrant

15.1.2 :
L

es équipem
ents

des établissem
ents sanitaires

respectent les exigences
techniques et réglem

entaires en
vigueur

Pourcentage des
établissem

ents sanitaires disposant des
équipem

ents respectant les exigences techniques et
réglem

entaires en vigueur

Rapport d’audit
D

isponibilité
des

resssources financières
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E
ffets

Indicateurs
Source de vérification

H
ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 16 : P

R
O

M
O

T
IO

N
 D

E
S D

O
C

U
M

E
N

T
S D

E
 R

E
F

E
R

E
N

C
E

 E
N

 M
A

T
IE

R
E

 D
E

 M
A

IN
T

E
N

A
N

C
E

 D
E

S
IN

F
R

A
ST

R
U

C
T

U
R

E
S E

T
 E

Q
U

IP
E

M
E

N
T

 SA
N

IT
A

IR
E

S

E
ffet

16.1:
les

infrastructures et les
équipem

ents sont fonctionnels etles
populations bénéficient des prestations de
soins et services de santé de façon continue
dans un environnem

ent sécurisé

Pourcentage
d’établissem

ent disposant
d’infrastructure et d’équipem

ents
fonctionnels.

Rapport d’enquête
D

isponibilité
des

resssources
financières

E
xtrant

16.1.1:
les

docum
ents de politique

et de stratégies de la m
aintenance des

infrastructures et des équipem
ents

sanitaires sont élaborés et diffusés

N
om

bre
de structures ayant reçu les

docum
ents

-
R

apport de validation
-

L
iste de diffusion

D
isponibilité

des
resssources
financières

E
xtrant

16.1.2:
L

es structures sanitaires
disposent de plans de m

aintenance des
infrastructures et équipem

ents

Pourcentage des structures disposant d’un
plan de m

aintenance
R

apport de m
ission

D
isponibilité du

plan de
m

aintenance
D

isponibilité
des

ressources financières
E

xtrant
16.1.3:

les
infrastructures et les

équipem
ents des structures sanitaires

bénéficient des activités de m
aintenance

perm
ettant leur bon état de fonctionnalité.

Pourcentage de m
aintenances

préventives
realisées
N

om
bre

des equipem
ents en panne

reparés.

R
apport des activités de

m
aintenance

D
isponibilité

des
ressources hum

aines,
m

aterielles et
financières
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E
ffets

Indicateurs
Source de vérification

H
ypothèses

ST
R

A
T

E
G

IE
 17 : R

E
N

F
O

R
C

E
M

E
N

T
 D

E
L

A
 G

E
ST

IO
N

 D
E

 L
A

 M
E

T
R

O
L

O
G

IE
 D

E
S E

Q
U

IP
E

M
E

N
T

S M
E

D
IC

A
U

X
 E

T
 D

E
 M

E
SU

R
E

E
ffet 17.1:les

équipem
ents m

édicaux
et de m

esure sont aux norm
es et

donnent des résultats fiables.

E
cart entre les m

esures fournies par les
equipem

ents des soins et les m
esures

fournis parl’étalon.

-
R

apport de vérification des
équipem

ents m
édicaux

-
Rapport d’étalonnage des
équipem

ents de m
esure

D
isponibilité

des ressources
hum

aines, m
aterielles et

financières

E
xtrant 17.1.1:le

M
SH

P dispose
d’une structure fonctionnelle chargée
de la m

étrologie des équipem
ents

m
édicaux et de m

esure

N
om

bre
d’activités realisées par les

structures de m
étrologie du m

inistère en
charge de la santé.

-
A

rchives du M
H

SP
-

T
extes regissant la

création de la structure
Journal O

fficiel

-
Im

plication du M
SH

P
-

D
isponibilite des

ressources hum
aines,

m
aterielles et financieres

E
xtrant 17.1.2:les

activités de
m

étrologie des équipem
ents m

édicaux
et de m

esure sont réalisées dans les
établissem

ents sanitaires

Pourcentage des équipem
ents m

edicaux
vérifiés dans les établissem

ents sanitaires
Pourcentage des équipem

ents de m
esure

étalonnés dans les établissem
ents

sanitaires

Rapport d’activité
D

isponibilité
des ressources

hum
aines, m

aterielles et
financieres
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 D
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Q

U
A

L
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É
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Y
G
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T
 SE

C
U

R
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E

ST
R

A
T

E
G

IE
1:R

E
N

F
O

R
C

E
M

E
N

T
 D

E
 L

A
 G

O
U

V
E

R
N

A
N

C
E

Structures
R

esponsables
R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021
E

ffet 1.1:les acteurs de tous les niveaux de la pyram
ide sanitaire appliquent les règles de

bonne gouvernance
dans leur m

ode d’organisation et de fonctionnem
ent

E
xtrants

1.1.1
:

les textes légaux,
règlem

entaires et
norm

atifs du M
inistère

en charge de la santé sont
connus et appliques a
tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaires par
les acteurs de la santé et
la population.

A
ctivité 1.1.1.1 :

élaborer un répertoire des textes
légaux, réglem

entaires et norm
atifs du M

inistère en
charge de la santé

X
IG

S,D
G

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.1.2 :

reproduire en 1000 exem
plaires, le

répertoire 
des 

textes 
légaux, 

réglem
entaires 

et
norm

atifs du M
inistère en charge de la santé

X
D

G
S, D

M
H

P

A
ctivité 

1.1.1.3 
:

diffuser 
1000 

exem
plaires 

du
répertoire 

des 
textes 

légaux, 
réglem

entaires 
et

norm
atifs du M

inistère en charge de la santé à tous les
niveaux de la pyram

ide sanitaire

X
X

X
X

IG
S,D

G
S, D

M
H

P

A
ctivité 

1.1.1.4 
:

m
ettre 

en 
place 

un 
systèm

e
docum

entaire au sein du M
inistère en charge de la

santé

X
D

G
S,D

M
H

P

A
ctivité 

1.1.1.5 
:

m
ettre 

en 
place 

une 
gestion

inform
atisée du systèm

e docum
entaire du M

inistère
en charge de

la santé

X
X

X
D

G
S,D

M
H

P
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A
ctivité 1.1.1.6 :reproduire

en 1000 exem
plaires, les

textes 
légaux, 

réglem
entaires 

et 
norm

atifs 
du

M
inistère en charge de la santé

X
X

X
D

G
S, D

M
H

P

A
ctivité 1.1.1.7 :diffuser1000 exem

plaires des textes
légaux, réglem

entaires et norm
atifs du M

inistère en
charge de la santé

X
X

X
IG

S,D
G

S, D
M

H
P

A
ctivité 1.1.1.8 :

concevoir
des m

odules nationaux
sur les textes légaux, réglem

entaires et norm
atifs du

M
SH

P

X
D

G
S,IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.1.9 :

m
ettre

en place un pool de
20

form
ateurs 

nationaux 
sur 

les 
textes 

légaux,
réglem

entaires et norm
atifs du M

inistère en charge de
la santé

X
D

M
H

P,D
G

S, IG
S

A
ctivité 1.1.1.10 :organiser2 sessions d’inform

ation
et de form

ation pour les E
R

S (E
quipe R

égionale de
Santé)

X
D

G
S,IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.1.11 :organiser6 sessions d’inform

ation
et de form

ation pour les E
C

D
 (E

quipe C
adre de

D
istrict)

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.1.12 :

organiser1 session d’inform
ation

et de form
ation pour les E

PN
de santé

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.1.13 :organiser2 sessions d’inform

ation
et de form

ation pour les program
m

es de santé
X

D
G

S, IG
S,D

M
H

P
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A
ctivité 1.1.1.14 :organiser01 session d’inform

ation
et de form

ation pour cabinet m
inistériel, inspection,

directions générales
et centrales

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.1.15 :créer un service d’archivage

et de
veille docum

entaire
à

tous les niveaux de la pyram
ide

sanitaire

X
Service de
com

m
unication

A
ctivité 1.1.1.16 :

organiser
une visite de contrôle et

d’inspection
par an des inspecteurs techniques dans

les directions régionales de la sante

X
X

X
IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.1.20 :

organiser
une visite de contrôle et

d’inspection par an des D
irecteurs régionaux de la

sante dans les directions départem
entaux

X
X

X
IG

S,D
G

S, D
M

H
P

E
xtrants

: 1.1.2
L

es connaissances
relatives a la
gouvernance, ses
nouvelles form

es et
pratiques sont connues
par les acteurs de tous les
niveau de la pyram

ide
sanitaire

A
ctivité 1.1.2.1 :

concevoir
des m

odules nationaux
sur la gouvernance des structures sanitaires

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.2.2 :

m
ettre

en place un pool de 20
form

ateurs 
nationaux 

sur 
la 

gouvernance, 
les

nouvelles 
form

es 
et 

pratiques 
des 

organes 
de

gouvernance

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.2.3 :

organiser
02 sessions de form

ation
de 

form
ateurs 

régionaux 
(5 

par 
région) 

sur 
la

gouvernance, ces nouvelles form
es et pratiques

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.2.4 :

organiser
02 sessions de form

ation
des 

directeurs 
régionaux 

sur 
la 

gouvernance, 
ses

nouvelles form
es

et pratiques

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P



52

A
ctivité 1.1.2.5 :

organiser
06 sessions de form

ation
des directeurs départem

entaux
sur la gouvernance, ses

nouvelles form
es et pratiques

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.2.6 :

organiser
01 session de form

ation
des 

directeurs 
des 

C
H

R
 

sur 
la 

gouvernance, 
ses

nouvelles form
es et pratiques

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.2.7 :

organiser
06 sessions de form

ation
des 

directeurs 
des 

H
G

 
sur 

la 
gouvernance, 

ses
nouvelles form

es et pratiques

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité

1.1.2.8 :
organiser

08 sessions de form
ation

par 
région 

des 
responsables 

des 
E

SPC
 

sur 
la

gouvernance, ses nouvelles form
es et pratiques

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.2.9 :organiser

20 visites de coaching par
an 

sur 
la 

gouvernance, 
ses 

nouvelles 
form

es 
et

pratiques au niveau des directions régionales

X
X

X
X

D
G

S, IG
S,D

M
H

P

A
ctivité 1.1.2.10 :

organiser
82 visites de coaching

sur la gouvernance, ses nouvelles form
es et au niveau

des directions départem
entaux

X
X

X
X

D
G

S, IG
S,D

M
H

P

A
ctivité 1.1.2.11 :

organiser
90

visites de coaching
sur la gouvernance, ses nouvelles form

es et pratiques
au niveau des H

G

X
X

X
X

D
G

S, IG
S,D

M
H

P
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A
ctivité 1.1.2.12 :

organiser
17 visites de coaching

sur la gouvernance,ses nouvelles form
es et pratiques

au niveau C
H

R

X
X

X
X

D
G

S, IG
S,D

M
H

P

A
ctivité 1.1.2.13 :organiser

2000
visites de coaching

sur la gouvernance,ses nouvelles form
es et pratiques

au niveau des E
S

PC

X
X

X
X

D
G

S, IG
S,D

M
H

P

A
ctivité 1.1.2.14 :

m
ettre

en place un cadre de suivi
et d’évaluation de la gouvernance,

ses 
nouvelles

form
es et pratiques

à tous les niveaux de la pyram
ide

sanitaire

X
D

G
S, IG

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.1.2.15 :organiser

20 visites de supervision
par an sur la gouvernance,

ses nouvelles form
es et

pratiques
au niveau des directions régionales

X
X

X
X

D
M

H
P,D

G
S, IG

S

A
ctivité 1.1.2.16 :

organiser
82 visites de

supervision par an sur la gouvernance,ses nouvelles
form

es et pratiques
au niveau des directions

départem
entales

X
X

X
X

D
M

H
P,D

G
S, IG

S

A
ctivite 1.1.2.17

:organiser 84 visites de
supervision sur la gouvernance,ses nouvelles form

es
et pratiques

au niveau des H
G

X
X

D
M

H
P,D

G
S, IG

S

A
ctivite 1.1.2.18

:organiser 17 visites de
supervision sur la gouvernance,ses nouvelles form

es
et pratiques

au niveau C
H

R

X
X

D
M

H
P,D

G
S,IG

S

A
ctivite 1.1.2.19

:organiser
1964 visites de

supervison sur la gouvernance,ses nouvelles form
es

et pratiques
au niveau des E

SPC

X
X

D
M

H
P,D

G
S, IG

S
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E
xtrants

: 1.1.3
les organes de gestion
des E

PN
 et des autres

structures sanitaires sont
fonctionnels et leur avis
est pris en com

pte dans le
fonctionnem

ent et
l’organisation des
structures

A
ctivité 1.1.3.1 :

organiser
01 atelier de réflexion sur

la 
redynam

isation 
des 

organes 
de 

gestion 
des

structures sanitaires (C
O

G
E

S, C
om

m
ission M

édicale
consultative, 

Conseil 
d’établissem

ent, 
Equipe 

de
direction)

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 

1.1.3.2 
:

organiser
82 

ateliers 
de

sensibilisation et de form
ation sur le fonctionnem

ent
des 

organes 
de 

gestion 
des 

structures 
sanitaires

(C
O

G
E

S, 
C

om
m

ission 
M

édicale 
consultative,

le
conseil d’établissem

ent, l’équipe de direction)

X
X

X
X

D
G

S/D
M

H
P

A
ctivité 1.1.3.3 :

établir
un arrêté relatif à la m

ise en
place 

des 
O

rganes 
de 

gestion 
dans 

les 
structures

sanitaires à tous les niveaux de la pyram
ide sanitaire

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 1.1.3.4 :créer

un cadre de suivi et évaluation
de 

la 
fonctionnalité 

des 
organes 

de 
gestion 

des
structures de sante

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 1.1.3.5 :

établir
un arrêté relatif à la m

ise en
place d’un budget de fonctionnem

ent des O
rganes de

gestion 
dans 

les 
structures 

sanitaires 
à 

tous 
les

niveaux de la pyram
ide sanitaire

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 1.1.3.6 :

établir
un contenu consensuel (des

données d’entrée et des données de sortie) pour les
com

ités de gestion à
tous les niveaux de la pyram

ide
sanitaire

X
D

G
S/D

M
H

P
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Effet 1.2: Les acteurs de tous les niveau de la pyram
ide sanitaire ont une responsabilité partagée dans l’atteinte des résultats de

perform
ance du systèm

e de santé
E

xtrants
: 1.2.1

:
les acteurs (gestionnaires
et prestataires) de tous

les
niveaux de la pyram

ide
sanitaire connaissent et
sont conscients de leurs
responsabilités dans la
gourvernance
perform

ante des
structures sanitaires

A
ctivité 

1.2.1.1 
:

prendre
un 

arrêté 
portant

élaboration et adaptation des fiches de poste 
des

agents de
santé dans toutes les structures sanitaires

X
D

M
H

P

A
ctivité 1.2.1.2 :organiser une cam

pagne annuelle de
sensibilisation 

des 
agents 

de 
santé 

sur 
leur

responsabilité dans la satisfaction des besoins des
populations desservies et le respect des exigences
légales, techniques et réglem

entaires

X
X

X
X

D
G

S,D
M

H
P

A
ctivité 1.2.1.3 :

organiser
dans toutes les structures

sanitaires l’élaboration et la diffusion d’un code de
bonne conduite

X
X

D
M

H
P,D

G
S

A
ctivité 1.2.1.4 :

organiser
dans toutes les structures

sanitaires des sessions d’inform
ation sur le code de

déontologie 
de 

chaque 
catégorie 

professionnelle
existant dans la structure sanitaire

X
X

D
G

S/D
M

H
P/D

E
PS

A
ctivité 1.2.1.5 :

établir
un arrêté portant sur le

cadre de l’im
plication des ordres professionnels dans

la régulation des pratiques professionnelles des
secteurs publics et privés

X
D

G
S/D

M
H

P/D
E

PS

E
xtrants

: 1.2.2
:

les acteurs ( gestionnaires
et prestataires) rendent
com

pte de leurs activités
d’am

élioration de la

A
ctivité 1.2.2.1 :

organiserun atelier d’identification
des standards (critères) de perform

ance spécifique à
chaque type de structure

sanitaire au vue des priorités
du m

om
ent du M

inistère en charge de la santé

X
D

M
H

P/D
G

S/D
E

PS
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qualité, hygiène et la
sécurite (revue de
progrès) au sein
desinstance de
coordination echelonnée
a tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

A
ctivité 1.2.2.2 :

organiser
dans toutes les structures

sanitaires l’élaboration d’un tableau de bord intégrant
les standards (critères) de

perform
ance spécifique

à
chaque type de structure

X
D

M
H

P/D
G

S/D
P

PE
IS

A
ctivité 1.2.2.3 :organiser02 réunions de revue de la

perform
ance par an de chaque direction régionale

sanitaire au vue des priorités du M
S

H
P du m

om
ent

X
X

X
X

D
G

S/D
M

H
P/D

P
PE

IS

A
ctivité 1.2.2.4

:organiser04 réunions de revue de la
perform

ance 
par 

an 
de 

chaque 
direction

départem
entale 

sanitaire 
au 

vue 
des 

priorités 
du

M
SH

P du m
om

ent

X
X

X
X

D
G

S/D
M

H
P/D

P
PE

IS

A
ctivité 1.2.2.5 :

organiser
04

réunions de revue de
la perform

ance par an de chaque E
PN

 au vue des
priorités du M

SH
P du m

om
ent

X
X

X
X

D
G

S/D
M

H
P/D

P
PE

IS

E
xtrants

: 1.2.3
:

la gouvernance relatives
a l’am

elioration de la
qualité, hygiène et
sécurité se fait dans un
cadre intégrateur et tient
com

pte des autres
politiques sectorielles du
m

inistère

A
ctivité 1.2.3.1 :

créer un cadre institutionnel de
coordination 

des 
initiatives 

d’am
élioration 

de 
la

qualité, hygiène etsécurité

X
C

A
B

IN
E

T
M

SH
P/D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 1.2.3.2 :

faire un inventaire de l’ensem
ble

des initiatives d’am
élioration de la

qualité hygiène et
sécurité développé au sein du M

SH
P

X
D

M
H

P

A
ctivité 1.2.3.3 :

faire un inventaire de l’ensem
ble

des 
politiques 

sectorielles 
élaborées 

au 
sein 

du
M

inistère en charge de la santé

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 1.2.3.4 :

organiser
01 réunion annuelle de

suivi des initiatives d’am
élioration de la qualité

X
X

X
X

X
D

M
H

P
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hygiène etsécurité et de l’exécution des politiques
sectorielles

Effet 1.3: Les organes de gouvernance de l’am
élioration de la qualité hygiène et sécurité fonctionnent et

soutiennent la politique de l’ am
élioration de la qualité

E
xtrant 1.3.1:

les organes du cadre
institutionnel ont
l’autorite et les
ressources necessaires
pour la coordination des
activitésd’am

elioration
de la

qualité,hygiène et
sécurité à tous les
niveaux de la pyram

ide
sanitaire

A
ctivité 1.3.1.1 :

pourvoir la direction en charge de
coordination de la qualité, hygiène et sécurité du
M

SH
P

 (D
M

H
P) en équipem

ents inform
atique et en

m
atériel roulant

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 

1.3.1.2
:

pourvoir 
les 

organes 
du 

cadre
institutionnel en ressources hum

aines suffisantes et
qualifiées

X
X

D
G

S/D
R

H
/D

M
H

P

A
ctivité 1.3.1.3

:
m

ettre à disposition des organes du
cadre institutionnel des locaux adaptés

X
X

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 1.3.1.4

:
m

obiliser les ressources
additionnelles pour le fonctionnem

ent des organes
du cadre institutionnel

X
X

X
X

D
A

F Santé/D
M

H
P

E
xtrant 1.3.2:

les organes de gestion de
la politique
d’am

élioration de la
qualité, hygiène et
securité

ont l’autorité
et

les ressources nécessaires
pour la gestion des
activités

à
tous les

niveaux de la pyram
ide

sanitaire

A
ctivité 1.3.2.1:

établir un arrêté pour form
aliser les

organes de gestion
X

D
G

S/D
M

H
P

A
ctivité 1.3.2.2 :

établir un arrêté pour la nom
ination

des personnes devant anim
er les organes de gestion de

la politique d’am
élioration de la qualité du M

inistère
en charge de la santé

X
C

abinet Santé/D
M

H
P

A
ctivité 1.3.2.3 :

faire une m
obilisation des

ressources pour le fonctionnem
ent des organes de

gestion de la politique d’am
élioration de la qualité

hygiène et sécurité

X
X

X
X

D
A

F Santé/D
M

H
P
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STR
A

TEG
IE 2 : R

EN
FO

R
C

EM
EN

T D
E LA

 BO
N

N
E G

ESTIO
N

 ET L’IN
TEG

R
A

TIO
N

 D
ES R

ESSO
U

R
C

ES
A

U
X

 D
IF

F
E

R
E

N
T

S N
IV

E
A

U
X

 D
E

 L
A

 P
Y

R
A

M
ID

E
SA

N
IT

A
IR

E
Structures

R
esponsables

R
ésultats

stratégiques
A

ctivités
2017

2018
2019

2020
2021

E
ffet 2.1: L

es gestionnaires du systèm
e du santé gèrent de façon efficace et efficiente les ressources m

obilisées et
créent un environnem

ent favorable a une am
élioration de la qualité des soins et des services de santé

E
xtrant 2.1.1:

L
es gestionnaires du

systèm
e du santé sont

form
és à la gestion

efficace et efficiente
des ressources

A
ctivité 2.1.1.1 :

concevoir
des m

odules nationaux de
gestions des établissem

ents de santé
X

D
FR

S/D
M

H
P/D

R
H

A
ctivité 2.1.1.2 :

constituer un pool de 20 form
ateurs

national en gestion des établissem
ents de santé

X
D

FR
S/D

M
H

P/D
R

H

A
ctivité 2.1.1.3 :

organiser
04 sessions de form

ation de
form

ateurs régionaux (5 par région) en gestion des
structures de sante

X
D

M
H

P

A
ctivité 2.1.1.4 :

organiser
01 session de form

ation des
directeurs régionaux en gestion des structures de

santé
X

D
M

H
P

A
ctivité 2.1.1.5 :

organiser
02 sessions de form

ation des
directeurs départem

entaux
des structures de

santé
X

D
M

H
P

A
ctivité 2.1.1.6 :

organiser
01 session de form

ation
des

directeurs des C
H

R
 des structures de

santé
X

D
M

H
P

A
ctivité 2.1.1.7 :

organiser
02 sessions de form

ation des
directeurs des H

G
 en des structures de

santé
X

D
M

H
P
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A
ctivité 2.1.1.8 :

organiser
05 sessions de form

ation par
région des responsables des E

S
PC

 en gestion des
établissem

ents de santé

X
D

M
H

P

A
ctivité 2.1.1.9 :

organiser
20 visites de coaching par an

sur la gestion des structures de
santé

au niveau des
directions régionales

D
M

H
P

A
ctivité 2.1.1.10 :

organiser
82 visites de coaching sur la

gestion des structures de
santé

au niveau des directions
départem

entales

X
X

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 2.1.1.11 :

organiser
84 visites de coaching sur la

gestion des structures de
santé

au niveau des H
G

X
X

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 2.1.2.12 :

organiser
17 visites de coaching sur la

gestion des structures de
santé

au niveau C
H

R
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 2.1.1.13 :

organiser
1964 visites de coaching sur

la
gestion des structures de sante au niveau des E

SPC
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 2.1.1.14 :

m
ettre

en place un
cadre de suivi et

d’évaluation de la gestion des structures de sante à tous
les niveaux de la pyram

ide sanitaire

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 2.1.1.15 :

organiser
20 visites de supervision

par an sur la gestion des structures de sante au niveau des
directions régionales

X
X

X
X

IG
S/ D

M
H

P
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A
ctivité 2.1.1.16 :

organiser
82 visites de supervision

par an sur la gestion des structures de sante au niveau des
directions départem

entales

X
X

X
X

IG
S/ D

M
H

P

A
ctivité 2.1.1.17 :

organiser
84 visites de supervision

sur la gestion des structures de sante au niveau des H
G

X
X

X
X

IG
S/ D

M
H

P

A
ctivité 2.1.1.18 :

organiser
17 visites de supervision

sur la gestion des structures de sante au niveau C
H

R
X

X
X

X
IG

S/ D
M

H
P

A
ctivité 2.1.1.19 :

organiser
1964 visites de supervision

sur la gestion des structures de sante au niveau des E
SPC

X
X

X
X

IG
S/ D

M
H

P

E
xtrant 2.1.2:

L
es gestionnaires du

systèm
e du santé sont

suivi dans leur pratique
de gestion des

établissem
ents de sante

A
ctivité 2.1.2.1 :

élaborer les procédures de gestion des
établissem

ents de
santé

X
D

M
H

P

A
ctivité 2.1.2.2 :

réaliser un audit annuel de chaque
structure de

santé
X

X
X

IG
S/ D

M
H

P

E
xtrant 2.1.3:

les établissem
ents

sanitaires disposent
d’un projet

d’etablissem
ent a tous

les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

A
ctivité 2.1.3.1 :établir un arrêté pour l’élaboration

d’un projet d’établissem
ent dans toutes les structures de

la pyram
ide sanitaire

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 2.1.3.2 :

organiser 82 réunions départem
entales

(H
G

 et E
SPC

) de validation des projets d’établissem
ent

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 2.1.3.3 :

organiser 20 réunions régionales
(CH

R) de validation des projets d’établissem
ent

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 2.1.3.4

:organiser
01 réunion de validation des

projets d’établissem
ent des EPN

X
D

G
S/ D

M
H

P
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A
ctivité 2.1.3.5 :

organiser
84 réunions de revue

annuelle des projets d’établissem
ent pour les H

G
X

X
D

G
S/ D

M
H

P

A
ctivité 2.1.3.6 :

organiser
1964 réunions de revue

annuelle des projets d’établissem
ent pour les ESPC

X
X

D
G

S/ D
M

H
P

A
ctivité 2.1.3.7 :

organiser
17 réunions régionales de

revue annuelle des projets d’établissem
ent pour les CH

R
X

X
D

G
S/ D

M
H

P

A
ctivité 2.1.3.8 :

organiser
une réunion de revue

annuelle des projets d’établissem
ent des EPN

X
X

D
G

S/ D
M

H
P

ST
R

A
T

E
G

IE
 3 : R

E
N

F
O

R
C

E
M

E
N

T
 D

U
 L

E
A

D
E

R
SH

IP
 D

E
S A

C
T

E
U

R
S D

U
 SY

ST
E

M
E

 D
E

S D
IF

F
E

R
E

N
T

S
N

IV
E

A
U

X
 D

E
 L

A
 P

Y
R

A
M

ID
E

SA
N

IT
A

IR
E

Structures
R

esponsables
R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021

E
ffet 3.1: les acteurs ( gestionnaires et prestataires) de tous les niveaux de la pyram

ide sanitaire connaissent et
s’approprient les priorités du M

SH
P en m

atière d’am
élioration de la qualité des soins et des services de de sante

E
xtrant 3.1.1:

le M
inistère en charge

de la santé est engagé
pour le développem

ent
des activités
d’am

élioration de la
qualité des soins et
services de santé à tous
les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

A
ctivité 

3.1.1.1 
:

établir 
un 

plan 
de 

com
m

unication
(interne-externe) 

sur 
la 

politique, 
les 

stratégies 
et 

les
priorités d’am

élioration de la qualité, l’hygiène 
et 

la
sécurité du M

SH
P

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 3.1.1.2 :

établirun arrêté portant sur l’élaboration
d’une politique qualité et des objectifs associés dans toutes
les structures adm

inistratives et techniques du M
S

H
P

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 3.1.1.3 :

établir
un arrêté portant sur les priorités

nationales d’am
élioration de la qualité des soins et des

X
D

G
S/D

M
H

P
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services, de l’hygiène et de la sécurité
à

tous les niveaux de
la pyram

ide sanitaire.

A
ctivité 3.1.1.4 :

établir
un arrêté pour instituer

les
rencontres de coordination relatives à la revue
trim

estrielle des activités prioritaires d’am
élioration de la

qualité des soins et des services, de l’hygiène et de la
sécurité à tous les niveaux de la pyram

ide sanitaire

X
D

G
S/D

M
H

P

E
xtrant 3.1.2 :

les ressources
nécessaires au
développem

ent des
activités d’am

élioration
de la qualité des soins
et services de santé
sont m

ise a la
disposition des acteurs
a tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

A
ctivité 3.1.2.1 :établir un arrêté portant fixation

d’un
taux

du 
budget 

pour 
la 

m
ise 

en 
œ

uvre 
des 

activités
d’am

élioration de la qualité des soins et des services.

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 3.1.2.2 :

suivre l’application de l’arrêté portant
fixation d’un

taux
du budget pour la m

ise en œ
uvre des

activités d’am
élioration de la qualité des soins et des

services

X
X

X
X

D
G

S/D
M

H
P

A
ctivité 

3.1.2.3 
:

organiser 
une 

table 
ronde 

pour 
la

m
obilisation 

des 
ressources 

pour 
le 

financem
ent 

des
activités d’am

élioration de la qualité

X
D

A
F//D

M
H

P

A
ctivité 3.1.2.4 :

organiser des ateliers de recherche de
ressources additionnelles

à
tous les niveaux de la

pyram
ide sanitaire

X
X

X
X

D
A

F/D
G

S/D
M

H
P

Effet 3.2: la responsabilité de la gestion des activités d’am
élioration de la qualité des soins et services, de l’hygiene

et
de la securite

intègre les em
plois du m

inistère en charge de la sante
E

xtrant 3.2.1:
le

gestionnaire de la
qualité (qualiticien) est

A
ctivité 

3.2.1.1 
:

prendre
des 

textes 
réglem

entaires
définissant la profession de gestionnaire de la qualité au
sein du m

inistère en charge de la santé

X
C

abinet/D
R

H
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reconnu com
m

e em
ploi

au sein du m
inistère en

charge de la sante en
Cote d’Ivoire

A
ctivité 3.2.1.2 :

établir
un arrêté portant sur les

attributions de la fonction des gestionnaires de la qualité
X

C
abinet/D

R
H

E
xtrant 3.2.2:

les
responsabilités et

l’autorité des structures
et des personnes en
charge de la gestion
par la qualité sont
com

prises par les
concernés et par tous

A
ctivité 3.2.2.1 :

sensibiliser
les acteurs de santé sur les

m
issions 

et 
les 

responsabilités 
des 

structures 
et 

des
personnes en m

atière d’am
élioration de la qualité des soins

et services

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 3.2.2.2 :

organiser 21 rencontres annuelles (20
régionales et une centrale) de renforcem

ent des capacités
des structures etdes personnes en charge de la gestion de
l’am

élioration de la qualité des soins et services, de
l’hygiène et de la sécurité sur leur autorité et leur
responsabilité

X
X

X
D

G
S/D

M
H

P
/D

R
H

/D
FR

S
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ST
R

A
T

E
G

IE
 4 :

R
E

N
F

O
R

C
E

M
E

N
T

 D
E

S C
A

P
A

C
IT

E
S D

E
 N

O
R

M
A

L
ISA

T
IO

N
D

A
N

S L
E

 SE
C

T
E

U
R

 D
E

 L
A

SA
N

T
E

Structures
R

esponsables
R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021

E
ffet 4.1 : L

es pratiques des gestionnaires du systèm
e de sante et des prestataires de soins et services de santé sont

conform
es aux exigences

légales, règlem
entaires et norm

atives régissant le secteurs de la santé
E

xtrant 4.1.1:
un cadre institutionnel
sur la norm

alisation des
activités des soins et
services de santé de la
certification et de
l’accréditation existe et
est fonctionnel

A
ctivité 4.1.1.1 :établir un arrêté portant sur la création d’un

cadre institutionnel sur la norm
alisation des activités des soins

et services, de l’hygiène et de la sécurité

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 

4.1.1.2 
:

m
ettre 

en 
place 

un 
dispositif 

légal 
et

réglem
entaire 

sur 
la 

certification 
ou 

l’accréditation 
des

structures de sante

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 

4.1.1.3 
:

organiser un atelier d’élaboration des
m

éthodes 
et 

des 
outils 

d’évaluation 
des 

pratiques
professionnelles

X
D

M
H

P

A
ctivité 

4.1.1.4 
:

organiser 
un 

atelier 
de 

validation 
des

m
éthodes 

et 
des 

outils 
d’évaluation 

des 
pratiques

professionnelles

X
D

M
H

P

A
ctivité 4.1.1.5:

doter le cadre institutionnel en ressources
hum

aines, m
atérielles et financières

X
X

D
A

F/D
R

H
/D

IE
M

A
ctivité 4.1.1.6:

établir un
arrêté portant sur la réalisation des

évaluations des pratiques professionnelles
X

D
G

S/D
M

H
P
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A
ctivité 4.1.1.7:

établir un arrêté portant sur la réalisation des
audits sur l’organisation et le fonctionnem

ent des structures
sanitaires

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 4.1.1.8 :

adopter
un plan de développem

ent des
capacités 

du 
CRESA

C 
en 

m
atière 

d’équipem
ents, 

de
ressources hum

aines qualifiées en évaluation externe de la
qualité

X
D

G
S

A
ctivité 

4.1.1.9 
:

m
ettre 

en 
place 

un 
dispositif 

légal 
et

règlem
entaire de l’évaluation externe de la qualité

X
D

M
H

P

A
ctivité 4.1.1.10 :

m
ettre

en place un fonds d’aide à
l’accréditation des laboratoires d’analyses m

édicales des
structures de santé à tous les niveaux de la pyram

ide sanitaire
X

D
G

S/D
A

F
/D

M
H

P

E
xtrant 4.1.2:

des
référentiels

nationaux relatifs a
l’organisation et le
fonctionnem

ent des
structures du M

inistere
en charge de la sante
sont connus et utilisés
par les acteurs a tous les
niveaux de la pyram

ide
sanitaire

A
ctivité 

4.1.2.1:
organiser

01 
atelier 

d’élaboration 
et

d’adaptation des référentiels et grilles d’évaluation
de 

la
qualité 

relative
à l’organisation et au fonctionnem

ent des
structures de santé

X
D

M
H

P

A
ctivité 

4.1.2.2 
:

reproduire 
10 

000 
exem

plaires 
des

référentiels 
et 

grilles
d’évaluation de la qualité relatifs à

l’organisation et au fonctionnem
ent des structures de

santé

X
D

M
H

P

A
ctivité 4.1.2.3 :

organiser dans chaque structure sanitaire des
séances 

d’inform
ation 

sur 
les 

référentiels 
et 

grilles
X

D
M

H
P



66

d’évaluation 
de 

la 
qualité 

relatifs 
à 

l’organisation 
et

fonctionnem
ent des structures de

santé

A
ctivité 4.1.2.4 :

diffuser les référentiels de qualité relatifs à
l’organisation et fonctionnem

ent des structures de santé à tous
les niveaux de la pyram

ide sanitaire

X
D

M
H

P

A
ctivité 4.1.2.5 :

sensibiliser les acteurs de tous les niveaux
de la pyram

ide sanitaire à faire des auto-évaluations
sem

estrielles

X
X

X
X

D
M

H
P

E
xtrant 4.1.3:

L
es référentiels

nationaux de
l’organisation et de la
pratiques des soins (L

es
standards de soins et de
services nationaux) sont
connus et utilisés par
les acteurs

à
tous les

niveaux de la pyram
ide

sanitaire

A
ctivité 

4.1.3.1 
:

organiser 
01 

atelier 
d’élaboration 

et
d’adaptation des référentiels de qualité et grille d’évaluation
relatifs àl’organisation et à la pratique des soins et des services
de santé

X
D

M
H

P

A
ctivité 

4.1.3.2 
:

reproduire 
10 

000 
exem

plaires 
des

référentiels et grilles d’évaluation de la qualité relatifs à
l’organisation et de la pratique des soins et des services de
santé

X
D

M
H

P

A
ctivité 4.1.3.3 :

organiser dans chaque structure sanitaire des
séances d’inform

ation les référentiels et grilles d’évaluation de
la qualité relatifs à la pratique des soins et des services de santé

X
D

M
H

P

A
ctivité 4.1.3.4 :diffuser les référentiels de qualité relatifs à la

pratique des soins et des services de santé à tous les niveaux de
la pyram

ide sanitaire

X
D

M
H

P
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A
ctivité 4.1.3.5 :sensibiliser les acteurs de tous les niveaux de

la 
pyram

ide 
sanitaire 

à 
faire 

des 
auto-évaluations 

sur
l’organisation et la pratique des soins et des services de santé

X
X

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 4.1.3.6 :

sensibiliser les acteurs de tous les niveaux
de la pyram

ide sanitaire à faire des évaluations internes
sem

estrielles sur l’organisation et la pratique des soins et des
services de santé

X
X

X
X

D
M

H
P
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ST
R

A
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E
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E
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E
L
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N
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 D
U

 P
A

R
T

E
N

A
R

IA
T

 P
U

B
L

IC
-P

R
IV

E

Structures
R

esponsables

R
ésultats

stratégiques
A

ctivités
2017

2018
2019

2020
2021

E
ffet 5.1: les prestations de soins et des services de santé dont bénéficient les patients dans les établissem

ents
sanitaires privés, sont conform

es à leur besoins et aux exigences légales, règlem
entaires et norm

atives
E

xtrant 5.1.1:
tous les

établissem
ents

sanitaires privés sont en
conform

ité avec la
reglém

entation en
vigueur

A
ctivité 5.1.1.1:

organiser 01 atelier pour réviser les textes
réglem

entaires d’autorisation d’exercice des établissem
ents

sanitaires privés

X
D

E
P

S/D
M

H
P

A
ctivité 

5.1.1.2 
:

diffuser 
les 

textes 
réglem

entaires
d’autorisation d’exercice des établissem

ents sanitaires privés
X

D
E

P
S/D

M
H

P

A
ctivité 5.1.1.3 :

élaborer un répertoire des établissem
ents

sanitaires privés autorisés à exercer en Côte d’Ivoire
X

D
E

P
S

A
ctivité 5.1.1.4 :

diffuser le répertoire des établissem
ents

sanitaires privés autorisés
X

D
E

P
S

A
ctivité 5.1.1.5 :

organiser
05

sessions d’inform
ation et de

form
ation 

des 
gestionnaires 

des 
établissem

ents 
sanitaires

privés
sur 

les 
textes 

réglem
entaires 

régissant 
les

établissem
ents sanitaires privés

X
D

E
P

S/D
M

H
P

A
ctivité 5.1.1.6 :

organiser
02

sessions de form
ation des

directions régionales sur les textes réglem
entaires régissant

les établissem
ents sanitaires privés

X
D

G
S/D

E
PS

/D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 5.1.1.7 :

organiser
01

visite d’inspection des
établissem

ents sanitaires privés par an
X

X
X

X
IG

S
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E
xtrant 5.1.2 :

les établissem
ents

sanitaires privés sont
engagés dans les
activitésd’am

élioration
de la qualité des soins
et des services de santé

A
ctivité 5.1.2.1 :

organiser
05

sessions de form
ations sur les

activités d’am
élioration de la qualité, hygiène et sécurité

X
D

E
P

S/ D
M

H
P /

D
FR

S/A
C

PC
I

A
ctivité 5.1.2.2 :

organiser
02

sessions d’inform
ation sur le

processus de certification et d’accréditation par an
X

D
E

P
S/D

M
H

P
/D

FR
S/C

R
E

SA
C

/A
C

PC
I

E
ffet 5.2: les structures sanitaires publiques et privées et les sociétés de gestion des portefeuilles m

aladies pratiquent
la contractualisation pour am

éliorer leurs offres de service
E

xtrant 
5.2.1:

les
structures 

sanitaires 
et

les sociétés de gestion
des 

portefeuilles
m

aladies 
connaissent

les procédures et textes
en 

m
atière 

de
contractualisation

A
ctivité 5.2.1.1 :

réviser les procédures et textes en m
atière

de contractualisation
X

D
G

S/C
M

U
/

A
C

PC
I

A
ctivité 5.2.1.2 :

organiser 01 session de form
ation des

structures 
sanitaires 

et 
des 

sociétés 
de 

gestion 
des

portefeuilles m
aladies sur les procédures et textes en m

atière
de contractualisation

X
D

G
S/C

M
U

/
A

C
PC

I

A
ctivité 5.2.1. 3 :

diffuser les procédures et textes en
m

atière de contractualisation
X

D
M

H
P

E
xtrant 5.2.2 :

le partenariat entre les
strutures privées et les
structures publiques
perm

et une continuité
des soins et des services
de santé

A
ctivité 

5.2.1 
:

prendre 
un 

texte 
réglem

entaire 
pour

l’autonom
isation des structures publiques sanitaires non

E
PN

X
D

M
H

P

A
ctivité 5.2.2 :organiser une m

ission d’évaluation des
résultats de la contractualisation sur l’am

élioration de la
perform

ance des structures sanitaires

X
D

M
H

P
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Structures
R

esponsables
R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021
E

ffet 6.1: L
es gestionnaires des structures de santé utilisent les outils et m

éthodesd’am
élioration de la qualité, de

l’hygiène et de la sécurité dans leurs pratiques.

E
xtrant 6.1.1

:
les m

odules
nationaux de form

ation des
gestionnaires 

des 
structures

de santé en m
anagem

ent de la
qualité, 

l’hygiène 
et 

la
sécurité sont élaborés.

A
ctivité

6.1.1.1 :
identifier les besoins de form

ation en
gestion de la qualité, de l’hygiène et de la sécurité

x
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.1.2 :

organiser un atelier de rédaction des
m

odules nationaux de form
ation des gestionnaires des

structures de santé sur la qualité, l’hygiène et la sécurité
x

D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 6.1.1.3 :

organiser un atelier de validation des
m

odules élaborés
x

D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 6.1.1.4 :

organiser un atelier d’élaboration d’un
guide 

pour 
les 

facilitateurs 
et 

les 
participants 

à 
la

form
ation des gestionnaires sur la qualité, l’hygiène et la

sécurité

x

D
M

H
P

A
ctivité 6.1.1.5 :

organiser un atelier de validation d’un
guide pour les facilitateurs et les participants à la
form

ation des gestionnaires sur la qualité, l’hygiène et
la

sécurité

x

D
M

H
P
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E
xtrant 6.1.2 :

les
gestionnaires des structures
de santé sont form

és aux
outils et m

éthodes de
m

anagem
ent de la qualité,

de l’hygiène et de la
sécurité.

A
ctivité 6.1.2.1 :

constituer un pool de 20 form
ateurs

nationaux sur la qualité, l’hygiène et la sécurité
X

D
M

H
P

A
ctivité 6.1.2.2 :

organiser 04 sessions de form
ation de

form
ateurs 

régionaux 
(5 

par 
région) 

aux 
outils 

et
m

éthodes de m
anagem

ent de la qualité, de l’hygiène et
de la sécurité.

X
D

M
H

P/D
FR

S

A
ctivité 6.1.2.3

:
organiser 01 session de form

ation des
directeurs 

régionaux 
aux 

outils 
et 

m
éthodes 

de
m

anagem
ent de la qualité, de l’hygiène et de la sécurité.

X
x

D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 6.1.2.4 :

organiser 02 sessions de form
ation des

directeurs départem
entaux

des structures de santé aux
outils et m

éthodes de m
anagem

ent de la qualité, de
l’hygiène et de la sécurité.

X
x

D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 6.1.2.5 :

organiser 01 session de form
ation des

directeurs 
des 

C
H

R
 

aux 
outils 

et 
m

éthodes 
de

m
anagem

ent de la qualité, de l’hygiène et de la sécurité.

X
x

D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 6.1.2.6 :

organiser 02 sessions de form
ation des

directeurs des H
G

 aux outils et m
éthodes de m

anagem
ent

de la qualité, de l’hygiène et de la sécurité.

X
x

D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 6.1.2.7 :

organiser 01 atelier de form
ation en

m
anagem

ent de la qualité, l’hygiène et la sécurité à
l’attention des directeurs centraux et directeurs d’EPN

 de
la santé

X
x

D
M

H
P
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A
ctivité 6.1.2.8 :organiser 05 sessions de form

ation par
région des responsables des E

S
PC

 aux outils et
m

éthodes de m
anagem

ent de la qualité, hygiène et
sécurité

X
x

D
M

H
P/D

FR
S

E
xtrant 6.1.3

:les visites de
coaching et de supervision
relative au m

anagem
ent de

la qualité, de l’hygiène et de
la sécurité des gestionnaires
des structures de santé sont
organisées.

A
ctivité 6.1.3.1 :organiser 04 visites de coaching par an

à l’intention des 25 directeurs centraux et directeurs
généraux

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.2

: organiser
04

visites annuelles de
supervision par an à l’intention des D

irecteurs Centraux
et de D

irecteurs
G

énéraux

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.3 :organiser 04 visites de coaching par an

à l’intention des directeurs régionaux de la santé sur la
gestion par la qualité, l’hygiène et la sécurité

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.4 :organiser 04 visites de coaching par an

à l’intention des directeurs départem
entaux

de la santé
sur la gestion de la qualité, l’hygiène et la sécurité

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.5 :

organiser 04 visites de supervision par
an à l’intention des directeurs départem

entaux
de la santé

sur la gestion de la qualité, l’hygiène et la sécurité

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.6 :

organiser 04 visites de supervision par
an à l’intention des directeurs

régionaux
de la santé sur

la gestion de la qualité, l’hygiène et la
sécurité

x
x

x
x

x
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.7 :organiser 04 visites de coaching par an

des directeurs des C
H

R
 sur la gestion par la qualité

x
x

x
x

x
D

M
H

P
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A
ctivité 6.1.3.8 :

organiser 04 visites de supervision par
an à l’intention des directeurs des CH

R
sur la gestion par

la qualité, l’hygiène et la sécurité

x
x

x
x

x
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.9 :organiser 04 visites de coaching par an

des directeurs des H
G

 sur la gestion par la qualité
x

x
x

x
x

D
M

H
P

A
ctivité 6.1.3.10 :organiser 04 visites de supervision par

an à l’intention des directeurs des H
G

 sur la gestion par
la qualité, l’hygiène et la sécurité

x
x

x
x

x
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.11 :

organiser 04 visites de coaching par
an à l’intention des responsables des ESPC sur la gestion
par la qualité, l’hygiène et la sécurité

x
x

x
x

x
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.3.12 :

organiser 04 visites de supervision
par an à l’intention des responsables des ESPC sur la
gestion par la qualité, l’hygiène et la sécurité

x
x

x
x

x
D

M
H

P

E
xtrant 6.1.4:

L
es évaluations de la

conform
ité sont réalisées

dans les structures sanitaires

A
ctivité 6.1.4.1

:
organiser 01 session de form

ation de
25 inspecteurs techniques du M

SH
P sur les référentiels

de qualité relatifs à l’organisation et fonctionnem
ent des

structures de santé

x
D

M
H

P
/D

FR
S/IG

S

A
ctivité 6.1.4.2 :

organiser 01 session de form
ation de

20 auditeurs qualité internes nationaux
X

D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 6.1.4.3 :

organiser 04 sessions de form
ation de

form
ateurs régionaux (5 par région) en audit qualité

interne

X
D

M
H

P/D
FR

S
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A
ctivité 6.1.4.4 :

organiser 01 session de form
ation des

auditeurs qualité internes des C
H

R
.

X
D

M
H

P/D
FR

S

A
ctivité 6.1.4.5 :

organiser 02 sessions de form
ation des

auditeurs qualité internes des H
G

X
D

M
H

P/D
FR

S

A
ctivité 6.1.4.6 :

organiser 05
sessions de form

ation par
région des auditeurs qualité internes des E

SPC
X

D
M

H
P/D

FR
S

A
ctivité 6.1.4.7 :

organiser 
des 

visites 
sem

estrielles
d’audit 

qualité 
interne 

dans 
les 

20 
les 

directions
régionales

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.4.8 :organiser des audits qualité internes par

sem
estre pour les directions départem

entales
X

D
M

H
P

A
ctivité 6.1.4.9 :organiser des audits qualité internes par

sem
estre pour les H

G
X

X
X

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 6.1.4.10 :

organiser des audits qualité internes
par sem

estre pour les E
S

PC
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.4.11 :

organiser des audits qualité internes
par sem

estre pour les C
H

R
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.4.12 :

organiser des audits qualité internes
par sem

estre pour les E
P

N
 et D

irections centrales
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 6.1.4.13 :

organiser des audits qualité internes
par sem

estre pour les directions régionales
X

X
X

X
D

M
H

P
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A
ctivité 

6.1.4.14 
:

organiser visites d’audit qualité
interne par sem

estre pour les directions départem
entales

X
X

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 6.1.4.15 :

organiser des audits qualité externes
pour les H

G
X

X
X

X
D

M
H

P/C
R

E
SA

C

A
ctivité 6.1.4.16 :

organiser des audits qualité externes
pour les E

S
PC

X
X

X
X

D
M

H
P/C

R
E

SA
C

A
ctivité 6.1.4.17 :

organiser des audits qualité externes
pour les C

H
R

X
X

D
M

H
P/C

R
E

SA
C

A
ctivité 6.1.4.18 :

organiser des audits qualité externes pour
les E

PN
 et D

irections centrales
X

X
D

M
H

P/C
R

E
SA

C

A
ctivité 6.1.4.19 :

organiser des audits qualité externes pour
les directions régionales

X
X

X
D

M
H

P/C
R

E
SA

C

A
ctivité 6.1.4.20 :

organiser des audits qualité externes pour
les directions départem

entales
X

X
X

D
M

H
P/C

R
E

SA
C
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Structures

R
esponsables

R
ésultats

stratégiques
A

ctivités
2017

2018
2019

2020
2021

Effet 7.1 : Les acteurs du systèm
e de santé m

ènent des activités d’am
élioration de la qualité des soins au quotidien

E
xtrant 7.1.1 :

les activités de
prom

otion de la qualité sont
réalisées

à tous les niveaux de
la pyram

ide sanitaire

A
ctivité 

7.1.1.1 
:

élaborer 
un 

plan 
de

com
m

unication relatif à la prom
otion de la qualité,

de l’hygiène et de la sécurité

x
D

M
H

P

A
ctivité 

7.1.1.2 
:

exécuter 
le 

plan 
de

com
m

unication relatif à la prom
otion

de la qualité,
l’hygiène et la sécurité

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 7.1.1.3 :

suivre 
et 

évaluer 
le 

plan 
de

com
m

unication relatif à la prom
otion de la qualité,

l’hygiène et la sécurité au sein du M
SH

P

X
X

X
X

X
IG

S/D
M

H
P

A
ctivité 7.1.1.4

:
concevoir un bulletin trim

estriel
d’inform

ation relatif à la qualité, à l’hygiène et à la
sécurité

X
D

M
H

P/D
C

R
P

A
ctivité 7.1.1.5 :

organiser une sem
aine nationale

relative à la qualité, l’hygiène et la sécurité
X

X
X

X
X

D
M

H
P/D

C
R

P

A
ctivité 

7.1.1.6 
:

créer 
un 

centre
national 

des
ressources en m

anagem
ent de la qualité, hygiène et

sécurité

X
D

G
S/D

M
H

P
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A
ctivité 7.1.1.7 :

susciter la création des sociétés
savantes en am

élioration de la qualité,  hygiène et
sécurité

D
G

S/D
M

H
P

E
xtrant 7.1 .2 :

les stratégies
de m

anagem
ent du

changem
ent sont utilisées pour

atténuer les résistances

A
ctivité 7.1.2.1 :

faire une analyse de la situation
des attitudes de résistance du personnel de santé
aux 

initiatives 
d’am

élioration 
de 

la 
qualité,

hygiène et  sécurité

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 7.1.2.2 :

organiser un atelier
d’élaboration des m

odules de form
ation relatifs

au m
anagem

ent du changem
entdans les

structures sanitaires

X
D

M
H

P/C
R

E
SA

C
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Structures
R

esponsables
R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021

E
ffet 8.1: L

es agents de santé issus des écoles de form
ation de base appliquent les outils et m

éthodes de la qualité et
offrent une m

eilleure prise en charge aux clients

E
xtrant 8.1.1

:les m
odules

d’am
élioration de la qualité

l’hygiène et la sécurité sont
enseignés dans le cursus de
form

ation initiale des agents
de santé.

A
ctivité 

8.1.1.1 
:

organiser 
un 

atelier 
de

conception des m
odules d’am

élioration de la
qualité, 

hygiène 
et 

sécurité
dans 

le 
cursus 

de
form

ation initiale

X
X

D
M

H
P/C

R
E

SA
C

/D
FR

S

A
ctivité 8.1.1.2:organiser un atelier d’élaboration

d’un guide pour les enseignants des institutions de
form

ation initiale sur la qualité, l’hygiène et la
sécurité

X
X

D
M

H
P/C

R
E

SA
C

/D
FR

S

A
ctivité 8.1.1.3:

organiser des sessions de
form

ation relatives à l’am
élioration de la qualité

l’hygiène et la sécurité pour les enseignants des
institutions de form

ation initiale

X
D

M
H

P/C
R

E
SA

C
/D

FR
S

E
xtrant 8.1.2

:les agents de
santé issus des écoles de
form

ation utilisent les
m

éthodes d’am
élioration de la

qualité, hygiène et  sécurité
dans leur pratique

A
ctivité 8.1.2.1:

m
ettre en œ

uvre l’enseignem
ent

relatif à l’am
élioration de

la qualité, l’hygiène et
la sécurité dans le cursus de form

ation initiale des
agents de santé.

X
D

M
H

P/D
FR

S

A
ctivité 8.1.2.2:

évaluer la m
ise en œ

uvre de
l’enseignem

ent relatif à l’am
élioration de la

qualité,hygiène et sécurité
dans le cursus de

form
ation initiale des agents de santé

D
M

H
P/C

R
E

SA
C
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E
ffet 8.2 : L

es agents de santé ayant bénéficié de la form
ation continue appliquent les outils et m

éthodes de la
qualité et offrent une m

eilleure prise en charge aux clients.

E
xtrant 8.2.1:les agents

de
santé en fonction dans les
établissem

ents sanitaires
bénéficient de form

ation
continue relative aux outils et
m

éthodes de la qualité hygiène
et  sécurité

A
ctivité 

8.2.1.1:
organiser 

un 
atelier 

de
conception des m

odules d’am
élioration de la

qualité, hygiène et  sécurité pour la form
ation

continue des agents de santé

x
D

M
H

P/C
R

E
SA

C
/D

FR
S

A
ctivité 8.2.1.2:

élaborer des plans régionaux de
form

ation en am
élioration de la qualité hygiène et

sécurité

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 

8.2.1.3:
organiser 

05 
sessions 

de
form

ation par région sur l’am
élioration de la

qualité hygiène et  sécurité

x
x

x
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 8.2.1.4:

faire une évaluation annuelle
des form

ations en am
élioration de la qualité,

hygiène et  sécurité

x
x

x
D

G
S/D

FR
S

E
xtrant 8.2.2

:le suivi des
activités d’am

élioration dans
les structures sanitaires est
planifié et réalisé.

A
ctivité 8.2.2.1:

concevoir les outils de suivi des
activités d’am

élioration de la qualité, hygiène et
sécurité

x
X

D
M

H
P/C

R
E

SA
C

A
ctivité 8.2.2.2:

organiser
02 visites annuelles de

suivi des activités d’am
élioration de la qualité,

l’hygiène et  sécurité dans les structures sanitaires

x
x

x
x

D
M

H
P

A
ctivité 8.2.2.3 :

organiser un atelier
d’élaboration de guide d’auto-évaluation et
d’audit clinique des pratiques professionnelles

x
D

M
H

P/C
R

E
SA

C
/D

FR
S

E
xtrant 8.2.3 :

les évaluations
des pratiques professionnelles

A
ctivité 

8.2.3.1:
organiser 

une 
session 

de
form

ation 
des 

D
M

S, 
m

édecins 
chef 

sur
X

D
M

H
P/C

R
E

SA
C

/D
FR

S/A
C

PC
I
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sont réalisées à tous les
niveaux de la pyram

ide
sanitaire

l’évaluation de
la 

pratique 
professionnelle 

des
soins et des services de santé

A
ctivité 

8.2.3.2:
identifier 

un 
pool

d’évaluateurs/structure nationale accréditée pour
l’évaluation des pratiques professionnelles dans le
secteur privé

x
D

M
H

P/C
R

E
SA

C
/A

C
PC

I

A
ctivité 

8.2.3.3:
organiser 

une 
session 

de
form

ation 
sur 

l’évaluation 
des 

pratiques
professionnelles des soins et des services de santé
pour le pool/structure accréditée pour le secteur
privé

x
D

M
H

P/C
R

E
SA

C
/D

FR
S/A

C
PC

I

A
ctivité 

8.2.3.4:
organiser 

les 
évaluations

annuelles des pratiques professionnelles au sein
des centres hospitaliers régionaux, des hôpitaux
généraux, des établissem

ents de prem
iers contacts

et dans les établissem
ents privés

X
x

x
x

D
M

H
P/C

R
E

SA
C

/A
C

PC
I

A
ctivité 8.2.3.5:

organiser 
les 

évaluations 
des

laboratoires de biologie m
édicale publics et privés

x
x

x
x

D
M

H
P/C

R
E

SA
C

/A
C

PC
I
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E
ffet 8.3 : L

esTIC
 am

eliorent la com
m

unication entre prestataires d’une part et d’autre part sont utilises com
m

e m
oyens

de renforcem
ent des capacites techniques..

E
xtrant

8.3.1 :L’interconnection des
praticiens

est realisée
au cours des

prestations des soins et des services.

A
ctivité 8.3.1.1:renforcer l’application du

cadre
légal et règlem

entaire de la télém
édecine en C

ôte
d’Ivoire

x
D

M
H

P/D
IIS

/D
FR

S

A
ctivité 

8.3.1.2:
développer 

des
plates-form

es
d’interconnexion 

entre 
praticiens 

dans 
les

dom
aines prioritaires en sante et en m

anagem
ent

de la qualité, hygiène et sécurité.

x
D

M
H

P/D
IIS

/D
FR

S

A
ctivité 8.3.1.3

:
faire la prom

otion des
plates-

form
esd’interconnexion entre praticiens a tous

les niveaux de la pyram
ide sanitaire

x
D

M
H

P/D
IIS

/D
FR

S

E
xtrant 8.3.2 :des sites de e-learning

sont developpes et perm
ettent un

apprentissage sur la
qualité, hygiène

et securité.

A
ctivité 8.3.2.1:

organiser un atelier form
ation en

e-learning a l’attention
des

enseignants)
x

D
M

H
P/D

IIS
/D

FR
S

A
ctivité 

8.3.2.2:développer
des

plates-form
es

d’apprentissage 
en 

ligne 
dans 

les 
dom

aines
prioritaires 

en 
sante 

et 
en 

m
anagem

ent 
de 

la
qualité, hygiène et sécurité.

x
D

M
H

P/D
IIS

/D
FR

S

A
ctivité 8.3.2.3:faire la prom

otion des
plates-

form
esd’apprentissage en ligne a tous les

niveaux de la pyram
ide sanitaire.

x
D

M
H

P/D
IIS

/D
FR

S
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E
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A
Q

U
A

LITÉ, L’H
Y

G
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E ET LA
 SÉC

U
R

ITÉ .
Structures
R

esponsables
R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021

E
ffet 9.1: L

es personnes ressources en am
élioration de la qualité des soins et services de sante sont connues et sollicitées en

cas de besoin

E
xtrant 9.1.1:la cartographie des

personnes ressources en am
élioration

de la qualité, l’hygiène et la sécurité
est disponible, accessible à tous

A
ctivité 9.1.1.1:identifier les personnes ressources

D
M

H
P/D

R
H

A
ctivité 

9.1.1.2:élaborer 
un 

répertoire 
des

com
pétences

x
D

M
H

P/D
R

H

A
ctivité 9.1.1.3:

diffuser le répertoire des
com

pétences
x

X
D

M
H

P/D
R

H

E
xtrants 9.1.2 :

une m
ise à jour des

com
pétences techniques des personnes

ressources en am
élioration de la

qualité des soins et services de santé
est réalisée.

A
ctivité 

9.1.2.1:renforcer 
les 

capacités 
des

personnes ressources en qualité, hygiène et sécurité
x

X
x

x
x

D
M

H
P/D

R
H

A
ctivité 9.1.2.2:

réviser le répertoire de
com

pétences
X

x
x

x
D

M
H

P/D
R

H
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C
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TIF A
 L’A

M
ELIO

R
A

TIO
N

 D
E LA

Q
U

A
LITÉ, l’H

Y
G

IÈN
E ET LA

 SÉC
U

R
ITÉ

Structures
R

esponsables
R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021

Effet 10.1: Les acteurs de la santé adoptent l’excellence com
m

e valeur professionnelle et travaille dans un environnem
ent

de saine ém
ulation

E
xtrant 10.1.1 :

un
cadre de

m
otivation des acteurs du

systèm
e de santé est défini et

diffusé à tous les niveaux de
la pyram

ide sanitaire

A
ctivité 10.1.1.1:

organiser un atelier de réflexion sur les
m

écanism
es de m

otivation des acteurs de santé
x

D
G

S/D
M

H
P

/D
R

H

A
ctivité 10.1.1.2:

form
aliser les m

écanism
es de m

otivation
x

x
D

G
S/D

M
H

P
/D

R
H

A
ctivité 10.1.1.3:

diffuser les m
écanism

es de m
otivation

x
x

x
x

D
G

S/D
M

H
P

/D
R

H
E

xtrant 10.1.2 :
un

cadre de
saine ém

ulation entre agents
de santé et entre structures
sanitaires est m

is en place à
tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire.

A
ctivité 10.1.2.1:instituer un prix national du m

eilleur agent
de santé par catégorie d’agent et d’établissem

ents de santé
x

D
G

S/D
M

H
P

/D
R

H
/C

R
E

SA
C/A

C
PC

I
A

ctivité 10.1.2.2:
organiser un atelier d’élaboration des

critères d’évaluation pour les prix (agents/établissem
ents de

santé)

x
x

D
G

S/D
M

H
P

/D
R

H
/C

R
E

SA
C/A

C
PC

I
A

ctivité 10.1.2.3:
diffuser les critères d’évaluation pour les

prix (agents/établissem
ents de santé)

x
D

M
H

P

A
ctivité 

10.1.2.4:
organiser 

une 
cérém

onie 
annuelle 

de
lancem

ent de ce concours a tous les niveaux de la pyram
ide

sanitaire

x
D

G
S/D

M
H

P
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A
ctivité 

10.1.2.5:
organiser 

une 
cérém

onie 
annuelle 

de
distinction 

des 
m

eilleurs 
agents 

et 
structures 

à 
tous 

les
niveaux de la pyram

ide sanitaire

x
x

x
x

D
G

S/D
M

H
P

A
ctivité 10.1.2.6:

organiser 01 rencontre sem
estrielle de

présentation 
des 

résultats 
et 

de 
partage 

d’expériences
d’am

élioration 
de 

la 
qualité 

de 
l’organisation 

et 
du

fonctionnem
ent des structures par les directeurs des E

PN
 et

les directeurs centraux

D
G

S/D
M

H
P

A
ctivité 10.1.2.6:

organiser 01 rencontre trim
estrielle de

présentation 
des 

résultats 
et 

de 
partage

d’expériences
d’am

élioration de la qualité, l’hygiène et la sécurité par les
cercles qualité des E

PN

x
x

x
x

x
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 10.1.2.7:

organiser 01 rencontre sem
estrielle de

présentation 
des 

résultats 
et 

de 
partage 

d’expériences
d’am

élioration 
de 

la
qualité 

de 
l’organisation 

et 
du

fonctionnem
ent des structures par des directeurs régionaux,

départem
entaux

x
x

x
x

x
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 10.1.2.8:organiser 01 rencontre trim

estrielle de présentation des
résultats et de partage d’expériences d’am

élioration de la qualité de
l’organisation et du fonctionnem

ent des structures par les responsables
des hôpitaux généraux et des C

SU
/FSU

/C
S

R

x
x

x
x

x
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 10.1.2.8:

organiser 01 rencontre trim
estrielle de présentation

des résultats et de partage d’expériences d’am
élioration de la qualité,

l’hygiène et la sécurité par les EA
Q

 des structures sanitaires.

x
x

x
x

x
D

G
S/D

M
H

P
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S ET SER
V
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ES D
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N

TE, A
 L’H

Y
G
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N

E
 E

T
 A

 L
A

 SE
C

U
R

IT
E

Structures
R

esponsables
R

ésultats stratégiques
A

ctivités
2017

2018
2019

2020
2021

E
ffet 11

.1: L
es décisions prises par les acteurs du systèm

e de santé,à tous les niveaux de la pyram
ide sanitaire,

perm
ettent de donner des orientations pertinentes pour l’am

élioration de la qualité, l’hygiène et la sécurité
E

xtrant 11
.1.1:

le
S

N
IS

 est
intégré et produit des
inform

ations en tem
ps réel,sur

la qualité, l’hygiène et la
sécurité,aussi bien des
structures sanitaires du public,
du privé que du
com

m
unautaire

A
ctivité 

11.1.1.1:
identifier 

les 
indicateurs

d’am
élioration de la qualité, de l’hygiène et de la

sécurité par rapport aux dom
aines prioritaires du

M
SH

P

X

D
M

H
P

A
ctivité 

11.1.1.2:
valider 

les 
indicateurs

d’am
élioration de la qualité, de l’hygiène et de la

sécurité par rapport aux dom
aines prioritaires du

M
SH

P

X

D
M

H
P

A
ctivité 11.1.1.3:m

ettre à jour les outils de collecte
des 

données 
en 

rapport 
avec 

les 
indicateurs

d’am
élioration de la qualité, de l’hygiène et de la

sécurité validés

X

D
M

H
P

A
ctivité 11.1.1.4 :diffuser les outils de collecte des

données d’am
élioration de la qualité, de l’hygiène

et de la sécurité au niveau du public, du privé et
com

m
unauté

X

D
M

H
P

A
ctivité 

11.1.1.4 
:

m
ettre 

à 
jour 

les 
outils 

de
collecte 

en 
rapport 

avec 
les 

indicateurs
X

D
M

H
P/D

PP
S



86

d’am
élioration de la qualité, de l’hygiène et de la

sécurité dans le logiciel D
H

IS 2

A
ctivité 11.1.1.8 :

réviser les indicateurs
d’am

élioration de la qualité, de l’hygiène et de la
sécurité par rapport aux dom

aines prioritaires du
M

SH
P

X

D
M

H
P/D

FR
S

E
xtrant 11

.1.2
:

un
cadre de

surveillance de la qualité, de
l’hygiène et de la sécurité est
m

is en place et est fonctionnel
à tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

A
ctivité 

11.1.2.1:
établir 

un 
tableau 

de 
bord

d’am
élioration de la qualité, de l’hygiène et de la

sécurité à chaque niveau de la pyram
ide sanitaire

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 

11.1.2.2:
valider 

le 
tableau 

de 
bord

d’am
élioration de la qualité, de l’hygiène et de la

sécurité
X

X

D
M

H
P

A
ctivité 11.1.2.3:

organiser une rencontre de revue
annuelle, 

trim
estrielle 

au 
niveau 

district,
sem

estrielle au niveau région et annuelle au niveau
central sur les indicateurs du tableau de bord à
l’effet de détecter précocem

ent les seuils d’alerte

X
X

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 11.1.2.4:concevoir et reproduire le rapport

de la revue périodique
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 11.1.2.5:

diffuser à travers les canaux de
com

m
unication de M

SH
P (site internet, revues

périodiques etc…
.) les différents niveaux de seuils

de la qualité, hygiène et sécurité à tous les niveaux
de la pyram

ide sanitaire

X
X

X
X

D
M

H
P/D

C
R

P
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E
xtrant 11

.1.3
:

les
acteurs

du systèm
e de santé, à tous les

niveaux de la pyram
ide

sanitaire, prennent des
décisions à partir de leurs
données pour am

éliorer la
qualité, hygiène et sécurité

A
ctivité 11.1.3.1:

concevoir un plan et un guide
d’analyse 

des 
données 

et 
de 

la 
production

d’inform
ation

X

D
M

H
P

A
ctivité 

11.1.3.2:
valider 

le 
plan 

et 
le 

guide
d’analyse 

des 
données 

et 
de 

production
d’inform

ation
X

D
M

H
P

A
ctivité 11.1.3.3:

reproduire 5000 exem
plaires du

plan et du guide d’analyse des données et de la
production d’inform

ation
X

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 11.1.3.4:

diffuser le plan et le guide
d’analyse des données et de la production
d’inform

ation a à tous les
niveaux de pyram

ide
sanitaires

X
X

X

D
M

H
P/D

C
R

P
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R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021
E

ffet 12
.1

:L
es prestataires, à tous les niveaux de la pyram

ide sanitaire, utilisent les bonnes pratiques innovantes pour
am

éliorer la qualité, hygiène et sécurité
E

xtrant 12
.1.1

:
un

cadre de
gestion des connaissances
relatives à l’am

élioration de la
qualité, hygiène et sécurité est
m

is en
place et est fonctionnel

A
ctivité 12.1.1.1:

m
ettre en place un com

ité national de
validation des bonnes pratiques

X
D

M
H

P

A
ctivité 12.1.1.2:

développer un guide de docum
entation

des activités d’am
élioration de la qualité, hygiène et sécurité

X
D

M
H

P

A
ctivité 12.1.1.3:

reproduire 5000 exem
plaires du guide de

docum
entation des activités d’am

élioration de la qualité,
hygiène et sécurité

X

D
M

H
P

A
ctivité 12.1.1.4:

diffuser le guide de docum
entation des

activités d’am
élioration de la qualité, hygiène et sécurité à

tous les niveaux de la pyram
ide sanitaire

X

D
M

H
P/D

C
R

P

A
ctivité 12.1.1.5:

créer une banque de bonnes pratiques
validées

X
D

M
H

P

A
ctivité 12.1.1.6:

élaborer la procédure de gestion de la
banque des bonnes pratiques (catégorisation, codification,
archivage etc…

)
X

D
M

H
P

A
ctivité 12.1.1.7:

m
ettre en place une veille de bonnes

pratiques
X

D
M

H
P/D

E
PS

E
xtrant 12

.1.2
:

un
cadre de

partage des bonnes pratiques

A
ctivité 

12.1.2.1:
m

ettre 
en 

place 
une 

plate-form
e

d’échanges intra et inter-structurelle à tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire
X

D
G

S/
D

M
H

P/D
IIS
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relatives à l’am
élioration de la

qualité,hygiène et sécurité
est

m
is en place et est fonctionnel

A
ctivité 12.1.2.2 :

diffuser la banque de bonnes pratiques à
tous les prestataires à tous les niveaux de la pyram

ide
sanitaire

X
X

X
X

D
G

S/
D

M
H

P/D
IIS

A
ctivité 12.1.2.3:anim

er la plate-form
e d’échanges à l’aide

des T
IC

 et/ou des rencontres de coordination des prestataires
X

X
X

X
D

G
S/

D
M

H
P/D

IIS

A
ctivité 

12.1.2.4:
organiser 

une 
rencontre 

nationale
annuelle de présentation des bonnes pratiques

X
X

X
X

D
G

S/ D
M

H
P

/C
R

E
SA

C

A
ctivité 12.1.2.5 :

faire participer 2 acteurs à une
conférence internationale sur l’am

élioration de la qualité,
hygiène et sécurité

X
X

X
X

D
G

S/ D
M

H
P
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Structures
R

esponsables
R

ésultats
stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021
E

ffet 13.1
: Les innovations dans les dom

aines prioritaires d’am
élioration de la qualité, de l’hygiène et de la sécurité

sont
soutenues par des évidences scientifiques
E

xtrants 13.1.1
:les

acteurs
utilisent les m

éthodologies de
la recherche pour soutenir
l’évidence scientifique des
changem

ents apportés dans
leurs pratiques et leur
environnem

ent de travail

A
ctivité 13.1.1.1 :

concevoir des m
odules nationaux sur la

recherche à l’attention des acteurs du systèm
e de santé

X
D

G
S/

D
M

H
P/D

FR
S

/C
R

E
SA

C
A

ctivité 13.1.1.2 :créer un pool de form
ateurs nationaux sur

la recherche en am
élioration de la qualité, l’hygiène et la

sécurité
X

D
G

S/
D

M
H

P/D
FR

S
/C

R
E

SA
C

A
ctivité 13.1.1.3:

organiser 01 session de form
ation par

région 
sur 

la 
recherche 

en 
am

élioration 
de 

la 
qualité,

l’hygiène et la sécurité
X

D
G

S/
D

M
H

P/D
FR

S

A
ctivité 13.1.1.4 :

sensibiliser les acteurs sur l’im
portance

de la recherche en am
élioration de la qualité, l’hygiène et

la sécurité
X

D
G

S/
D

M
H

P/D
FR

S

E
xtrants 13.1.2:

les
institutions de recherche en
santé sont im

pliquées dans la
validation des innovations dans
l’am

élioration de la qualité,
hygiène et sécurité

A
ctivité 13.1.2.1:

créer un répertoire des institutions de
recherche avec leur spécificité respective

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 

13.1.2.3:
organiser 

une 
réunion 

annuelle 
de

recensem
ent 

des 
projets 

de 
recherche 

sur 
la 

qualité,
l’hygiène et la sécurité au sein du M

SH
P

X
X

X
X

X

D
G

S/ D
M

H
P

A
ctivité 13.1.2.2:

assurer le suivi des projets de recherche
sur la qualité, l’hygiène et la sécurité par des institutions de
recherche en santé

X
X

X

D
G

S/ D
M

H
P
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E
xtrant 13.1.3 :

les
résultats

de la recherche pour am
éliorer

la qualité,hygiène et sécurité
sont accessibles de façon
continue aux acteurs de tous
les niveaux de la pyram

ide
sanitaire

A
ctivité 

13.1.3.1:
répertorier 

tous 
les 

résultats 
des

recherches sur la qualité, l’hygiène et la sécurité
X

X
X

X
D

M
H

P/D
FR

S

A
ctivité 13.1.3.2:

poster sur le site internet du M
SH

P, les
bulletins d’inform

ation sur la qualité, l’hygiène et la sécurité
; les résultats de la recherche sur l’am

élioration de la qualité
X

X
X

D
M

H
P/D

C
R

P

A
ctivité 13.1.3.3 :

organiser des journées
scientifiques sur

l’am
élioration de la qualité de l’hygiène et la sécurité

X
X

X
D

G
S/D

M
H

P
/D

FR
S

E
xtrant 13.1.4:

des
études

sont réalisées pour soutenir et
orienter les stratégies
d’am

élioration de la qualité,
hygiène et sécurité

A
ctivité 13.1.4.1:

faire une étude annuelle de la non qualité
des soins et des services de santé

X
X

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 

13.1.4.2:
organiser 

une 
enquête 

sur 
les

connaissances, aptitudes et pratiques (C
A

P) relative à la
qualité, l’hygiène et la sécurité auprès des acteurs de la

santé
X

X

D
M

H
P

A
ctivité 13.1.4.3:

évaluer annuellem
ent les connaissances,

aptitudes et pratiques des populations sur leurs droits et
devoirs

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 13.1.4.4:faire une étude annuelle sur la satisfaction

des patients à tous les niveaux
de la pyram

ide sanitaire
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 13.1.4.5 :

organiser une enquête C
A

P relative aux
textes légaux, réglem

entaires et norm
atifs du M

S
H

P
X

X
D

M
H

P
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Structures

R
esponsables

R
ésultats

stratégiques
A

ctivités
2017

2018
2019

2020
2021

Effet 14.1: Les populations connaissent leurs droits et devoirs et leurs avis sont pris en com
pte dans l’am

élioration de
la

qualité des soins et services de santé
E

xtrant 14.1.1:
les

populations sont representées
aux reunions de C

O
G

E
S et

sont im
pliquees dans la gestion

des établissem
ents sanitaires

A
ctivité 14.1.1.1 :m

ettre en place des m
esures incitatives à

la participation des com
m

unautés au C
O

G
E

S
X

D
M

H
P/D

SC

A
ctivité 

14.1.1.2 
:

m
ettre 

en 
place 

un 
m

écanism
e 

de
consultation de la com

m
unauté par leur représentant au

C
O

G
E

S

X
D

M
H

P/D
SC

E
xtrant 14.1.2 :

les
populations sont inform

ées sur
leurs droits et devoirs pour

leur
m

eilleure prise en charge dans
les structures sanitaires

A
ctivité 14.1.2.1 :organiser 82 séances de sensibilisation et

d’inform
ation 

des 
populations 

sur 
le 

m
ode 

de
fonctionnem

ent des établissem
ents de santé dans les 82

districts sanitaires

X
X

X
X

X
D

M
H

P/D
SC

A
ctivité 

14.1.2.2 
:

créer 
un 

service 
d’accueil 

et
d’inform

ation au sein de chaque CH
U

, CH
R, H

G
 et ESPC

X
X

D
G

S/
D

M
H

P/D
SC

A
ctivité 14.1.2.3 :

concevoir des m
odules nationaux sur

l’anim
ation des services d’accueil et d’inform

ation des
structures sanitaires

X
D

M
H

P/D
FR

S
/D

S
IM

A
ctivité 14.1.2.4 :m

ettre en place un pool de 20 form
ateurs

nationaux 
sur 

l’anim
ation 

des 
services 

d’accueil 
et

d’inform
ation des structures sanitaires

X
D

M
H

P
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A
ctivité 14.1.2.5:

organiser 04 sessions de form
ation de

form
ateurs régionaux (5 par région) sur l’anim

ation des
services d’accueil et d’inform

ation des structures sanitaires

X
D

M
H

P/ D
FR

S
/D

S
IM

A
ctivité 14.1.2.6 :

organiser 01 session de form
ation des

directeurs régionaux sur l’anim
ation des services

d’accueil
et d’inform

ation des structures sanitaires

X
D

M
H

P/D
FR

S

A
ctivité 14.1.2.7:

organiser 02 sessions de form
ation des

directeurs départem
entaux sur l’anim

ation des services
d’accueil et d’inform

ation des structures sanitaires

X
D

G
S/D

M
H

P
/D

FR
S

A
ctivité 14.1.2.8 :

organiser 01 session de form
ation des

A
gents des 4 CH

U
 sur l’anim

ation des services d’accueil et
d’inform

ation

X
D

M
H

P/D
FR

S

A
ctivité 14.1.2.9 :

organiser 01 session de form
ation des

directeurs des CH
R sur l’anim

ation des services d’accueil et
d’inform

ation des structures sanitaires

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 14.1.2.10 :

organiser 02 sessions de form
ation des

directeurs des H
G

 sur l’anim
ation des services d’accueil et

d’inform
ation des structures sanitaires

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 14.1.2.11 :

organiser 05 sessions de form
ation par

région des responsables des ESPC sur l’anim
ation des

services d’accueil et d’inform
ation des structures sanitaires

X
D

G
S/D

M
H

P
/D

S
IM
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A
ctivité 14.1.2.12 :

organiser 01 visite de coaching des
A

gents des 4 CH
U

 sur l’anim
ation des services d’accueil et

d’inform
ation

X
X

X
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 14.1.2.13 :

organiser 84 visites de coaching sur
l’anim

ation des services d’accueil et d’inform
ation des H

G
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 14.1.2.14:

organiser 17 visites de coaching sur
l’anim

ation des services d’accueil et d’inform
ation des

C
H

R

X
X

D
M

H
P

A
ctivité 14.1.2.15:

organiser 2010 visites de coaching sur
l’anim

ation des services d’accueil et d’inform
ation des

E
SPC

X
X

D
M

H
P/D

S
IM

A
ctivité 14.1.2.16:

m
ettre en place un cadre de suivi et

d’évaluation du fonctionnem
ent des services d’accueil et

d’inform
ation des structures sanitaires à tous les niveaux de

la pyram
ide sanitaire

X
D

G
S/D

M
H

P

A
ctivité 14.1.2.17 :

organiser 01 visite de supervision des
A

gents des 4 CH
U

 sur l’anim
ation des services d’accueil et

d’inform
ation

X
X

A
ctivité 14.1.2.18 :

organiser 84 visites de supervision sur
l’anim

ation des services d’accueil et d’inform
ation des H

G
X

X
D

M
H

P

A
ctivité 14.1.2.19 :

organiser 17 visites de
de supervision

sur l’anim
ation des services d’accueil et d’inform

ation des
C

H
R

X
X

D
M

H
P
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A
ctivité 14.1.2.20 :

organiser 2010 visites de supervision
sur l’anim

ation des services d’accueil et d’inform
ation des

E
SPC

X
X

D
M

H
P/D

S
IM

E
xtrant 14.1.3 :

un
dispositif

de gestion des réclam
ations et

d’écoute des utilisateurs des
établissem

ents sanitaires est
m

is en place et est fonctionnel
à tous les niveaux de la
pyram

ide sanitaire

A
ctivité 14.1.3.1 :

m
ettre en place un service de gestion

des réclam
ations, des observations et des suggestions dans

toutes les structures de santé

X
D

M
H

P

A
ctivité 14.1.3.2 :

réaliser un audit du dispositif des
réclam

ations, des observations et des suggestions dans
toutes les structures de santé

X
X

D
M

H
P
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Structures

R
esponsables

R
ésultats

stratégiques
A

ctivités
2017

2018
2019

2020
2021

E
ffet 15.1: L

es infrastructures et les équipem
ents sanitaires offrent des conditions de travail confortables et am

éliorent la prise en
charge
E

xtrant 15.1.1:
les

infrastructures des
établissem

ents sanitaires
respectent les exigences
techniques et réglem

entaires en
vigueur

A
ctivité 15.1.1.1 :

réviser les docum
ents de norm

es des
infrastructures sanitaires existants

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 15.1.1.2 :

reproduire 5000 exem
plaires des

docum
ents de norm

es des infrastructures sanitaires
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 15.1.1.3 :

organiser un atelier d’inform
ation des

conseils régionaux sur les m
issions de la D

IE
M

 et sur
l’application des norm

es des infrastructures sanitaires en
vigueur

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 15.1.1.4 :

organiser 05 ateliers d’inform
ation des

m
aires sur les m

issions de la D
IEM

 et sur l’application des
norm

es des infrastructures sanitaires en vigueur

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 15.1.1.5 :

diffuser aux parties prenantes du
systèm

e de santé les docum
ents de norm

es des
infrastructures sanitaires

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 15.1.1.6 :

m
ettre en ligne sur le

site du M
SH

P les
norm

es des infrastructures sanitaires en vigueur
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 15.1.1.7 :

faire le suivi de la conform
ité des

infrastructures sanitaires en rapport avec les exigences
techniques et réglem

entaires définies

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 15.1.1.9 :

organiser un atelier d’élaboration de
plan d’am

ortissem
ent des infrastructures sanitaires

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

E
xtrant 15.1.2 :

les
équipem

ents des
A

ctivité 15.1.2.1 :
élaborer un docum

ent de norm
es et

standards des équipem
ents sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P
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établissem
ents sanitaires

respectent les exigences
techniques et réglem

entaires en
vigueur

A
ctivité 15.1.2.2 :

reproduire 5000 exem
plaires du

docum
ent de norm

es et standards des équipem
ents

sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 15.1.2.3 :

organiser un atelier d’inform
ation des

conseils généraux sur les m
issions de la D

IE
M

 et sur
l’application des norm

es et standards des équipem
ents

sanitaires en vigueur

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 15.1.2.4 :

organiser 05 ateliers d’inform
ation des

m
aires sur les m

issions de la D
IEM

 et sur l’application des
norm

es et standards des équipem
ents sanitaires en vigueur

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 15.1.2.5 :

diffuser aux parties prenantes du
systèm

e de santé les docum
ents de norm

es et standards des
équipem

ents sanitaires

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 15.1.2.6 :

m
ettre en ligne sur le site du M

SH
P les

norm
es des équipem

ents sanitaires en vigueur
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 15.1.2.7 :

faire le suivi de la conform
ité des

équipem
ents sanitaires en rapport avec les exigences

techniques et réglem
entaires définies

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 15.1.2.8 :

organiser un atelier d’élaboration du
plan d’am

ortissem
ent des équipem

ents sanitaires
X

D
IE

M
/D

M
H

P
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S
Structures

R
esponsables

R
ésultats stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021
E

ffet 16.1: L
es infrastructures et les équipem

ents sont fonctionnels et les populations bénéficient des prestations de soins et
services de santé de façon continue dans un environnem

ent sécurisé
E

xtrant
16.1.1:

les
docum

ents
de politique et de strategies de
la m

aintenance des
infrastructures et des
équipem

ents sanitaires sont
élaborés et diffusés

A
ctivité 16.1.1.1 :

élaborer le docum
ent de politique de la

m
aintenance des infrastructures et des équipem

ents
sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 16.1.1.2 :

élaborer le docum
ent de stratégies de la

m
aintenance des infrastructures et des équipem

ents
sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 16.1.1.3 :

reproduire 5000 exem
plaires du

docum
ent de politique de la m

aintenance des
infrastructures et des équipem

ents sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 16.1.1.4 :

reproduire 5000 exem
plaires du

docum
ent de stratégies de la m

aintenance
des

infrastructures et des équipem
ents sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 16.1.1.5 :

diffuser les docum
ents de politique et

de stratégies de la m
aintenance des infrastructures et des

équipem
ents sanitaires aux parties prenantes

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 16.1.1.6 :

élaborer un plan de suivi et évaluation
du docum

ent de stratégies
X

D
IE

M
/D

M
H

P

E
xtrant

16.1.2:
les

structures
sanitaires disposent de plans de
m

aintenance des
infrastructures et équipem

ents

A
ctivité 16.1.2.1 :

élaborer 5000 plans de m
aintenance des

infrastructures et des équipem
ents des structures sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 16.1.2.2 :

reproduire 5000 exem
plaires des plans

de m
aintenance des infrastructures et des équipem

ents
sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 16.1.2.3 :

diffuser les plans de m
aintenance des

infrastructures et des équipem
ents des structures sanitaires

à tous les niveaux de la pyram
ide sanitaire

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P
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A
ctivité 16.1.2.4 :

organiser un atelier de sensibilisation de
toutes les parties intéresséesà la m

ise en œ
uvre des plans

de m
aintenance des infrastructures et des équipem

ents des
structures sanitaires

X
D

IE
M

/D
M

H
P

E
xtrant

16.1.3 :
les

infrastructures et les
équipem

ents des structures
sanitaires bénéficient des
activités de m

aintenance
perm

ettant leur bon état de
fonctionnalité

A
ctivité 16.1.3.1 :

organiser chaque trim
estre les activités

de m
aintenance préventive des équipem

ents des structures
sanitaires

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 16.1.3.2 :

organiser chaque année les activités de
m

aintenance préventive des infrastructures des structures
sanitaires

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 16.1.3.3 :

organiser les activités de m
aintenance

curative des infrastructures des structures sanitaires
X

X
X

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 16.1.3.4 :

organiser les activités de m
aintenance

curative des équipem
ents des structures sanitaires

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 16.1.3.5 :

suivre l’exécution des activités de
m

aintenance préventive et curative des infrastructures des
structures sanitaires

X
X

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité

16.1.3.6 :
suivre l’exécution des activités de

m
aintenance préventive et curative des équipem

ents des
structures sanitaires

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P
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E
Structures

R
esponsables

R
ésultats stratégiques

A
ctivités

2017
2018

2019
2020

2021
E

ffet 17.1:
L

es équipem
ents m

édicaux et de m
esure sont aux norm

es et donnent des résultats fiables
E

xtrant
17.1.1:

le
M

S
H

P
dispose d’une structure
fonctionnelle chargée de la
m

étrologie des équipem
ents

m
édicaux et de m

esure

A
ctivité 17.1.1.1 :

créer au sein de la D
IE

M
 un service

fonctionnel chargé de la m
étrologie des équipem

ents
m

édicaux et de m
esure

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 17.1.1.2 :

m
ettre à la disposition du service chargé

de
la m

étrologie les ressources nécessaires pour son
fonctionnem

ent

X
D

IE
M

/D
M

H
P

E
xtrant

17.1.2:
les

activités de
m

étrologie des équipem
ents

m
édicaux et de m

esure sont
réalisées dans les
établissem

ents sanitaires

A
ctivité 17.1.2.1 :

organiser 01
cam

pagne nationale de
sensibilisation relative à la m

étrologie des équipem
ents

m
édicaux et de m

esure dans les établissem
ents de santé

X
X

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 17.1.2.2 :

organiser un atelier national de
sensibilisation des acteurs du niveau central sur l’intérêt
des activités de m

étrologie des équipem
ents m

édicaux et de
m

esure dans les établissem
ents de santé

X
D

IE
M

/D
M

H
P

A
ctivité 17.1.2.3 :

organiser 20 ateliers de sensibilisation
des acteurs régionaux sur l’intérêt des activités de
m

étrologie des équipem
ents m

édicaux et de m
esure dans

les établissem
ents de santé

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P

A
ctivité 17.1.2.4 :

m
ettre en place un m

écanism
e de suivi

et évaluation des cam
pagnes de m

étrologie des
équipem

ents m
édicaux et de m

esure dans les
établissem

ents de santé

X
X

D
IE

M
/D

M
H

P
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7
B

udget
tRUBRIQ

UES
2017

2018
2019

2020
2021

SOUS TOTAL

STRATEGIE 1
622 867 450

1 949 116 650
1 802 389 050

1 757 389 050
1 797 389 050

7 929 151 250

STRATEGIE 2
210 678 300

282 081 600
772 490 350

808 574 400
768 574 400

2 842 399 050

STRATEGIE 3
406 872 600

390 588 550
757 729 200

757 729 200
757 729 200

3 070 648 750

STRATEGIE 4
40 945 200

220 209 400
0

0
0

261 154 600

STRATEGIE 5
40 945 200

221 088 450
37 268 850

2 139 650
4 279 300

305 721 450

STRATEGIE 6
782

082 700
875 388 800

387 034 400
387 034 400

387 034 400
2 818 574 700

STRATEGIE 7
47 860 150

26 915 950
3 915 950

26 915 950
3 915 950

109 523 950

STRATEGIE 8
0

20 872 600
0

0
0

20 872 600

STRATEGIE 9
17 564 600

17 564 600
17 564 600

17 564 600
17 564 600

87 823 000

STRATEGIE 10
51 240 900

834 598 200
810 209 650

810 209 650
810 209 650

3 316 468 050

STRATEGIE 11
168 308 200

55 411 650
55 411 650

30 411 650
30 411 650

339 954 800

STRATEGIE 12
0

66 488 550
15 915 950

15 915 950
15 915 950

114 236 400

STRATEGIE 13
24 388 550

365 906 200
35 347 150

41 766 100
35 347 150

502 755 150

STRATEGIE 14
260 192 850

4 597 749 300
4 518 484 900

4 509 926 300
4 518 484 900

18 404 838 250

STRATEGIE 15
45 945 200

251 626 150
63 265 600

63 265 600
63 265 600

487 368 150
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8 LES MODALITES DE MISE EN ŒUVRE

8.1 LES CIBLES

Les principales cibles de ce plan stratégique d’amélioration de la qualité, hygiène et

sécurité sont:

- Les décideurs politiques

- Les directeurs généraux des EPN

- Les directions centrales, régionales et départementales de la santé

- Les programmes nationaux de santé

- Les directions des centres hospitaliers régionaux et des hôpitaux généraux

- Les directions des structures sanitaires du secteur privé

- Les prestataires de soins du secteur public et du privé et les autres personnels des

structures de santé

- Les laboratoires de santé et industries pharmaceutiques

- Les associations de malades, malades et usagers des établissements de santé

- Les maisons d’assurance, mutuelles de santé

- Les ordres des professions de santé et syndicats de professionnels de santé

- Les sociétés savantes, instituts de formation et de recherche en santé

- Les partenaires techniques et financiers du système de santé

- Les communicateurs et agents des médias privés et publics
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8.2 LES APPROCHES D’AMELIORATION DE LA QUALITÉ, L.HYGIENE

ET LA SECURITE

La mise en œuvre de ce plan stratégique national se fera à travers deux approches qui seront

l’assurance qualité et l’amélioration continue de la qualité.

8.2.1 L’assurance qualité

Il existe une multitude de définitions de l’assurance qualité. Elles ont en commun plusieurs

caractéristiques.

L’assurance qualité représente l’ensemble des activités réalisées pour se donner des normes

et pour suivre et améliorer la performance de sorte à ce que les soins fournis soient aussi

efficaces et sûrs que possible (Lori Diprete Brown, Lyne Miller Franco, Nadja Rafeth,

1992).

Pour le Dr Palmer, l’assurance qualité est la mesure de la qualité, l’analyse des lacunes

découvertes et l’action prise pour améliorer la performance, suivie à nouveau de la mesure

de la qualité pour déterminer si les améliorations ont été accomplies.

C’est une activité systématique et cyclique utilisant comme : « la mise en œuvre d’un

ensemble approprié de dispositions préétablies (ou référentiels) et systématiques destinées

à garantir l’obtention de la qualité requise. Elle comprend toutes les actions destinées à

assurer la qualité et suggère l’élaboration de documents définissant correctement l’action

et l’exécution conforme des prescriptions contenues dans ceux-ci » (Perret, 2000)

Dans cette optique, l’assurance qualité peut être définie comme un ensemble d’actions

décidé par un établissement, un service de l’établissement ou un praticien tendant à garantir

à leurs clients, mais aussi aux autres parties prenantes, un niveau de qualité de son

infrastructure, de son organisation et des prestations conformes aux cahiers des charges

qu’ils se sont engagés à respecter. Elle fait référence à un processus systématique et continu

qui est orienté vers l'amélioration de la performance et l'utilisation des données dans le

processus. Essentiellement, l'assurance qualité est l'ensemble des activités qui sont menées

dans le but de se fixer des normes, surveiller et améliorer leur application afin que les soins

et les services de santé fournis soient le plus efficaces et plus sûrs possibles.
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Le processus d'assurance qualité se déroule en 10 étapes ;

1. Planification de l'assurance qualité
2. Élaboration de lignes directrices et établissement de normes
3. Communiquer les normes et les spécifications
4. Suivi de la qualité
5. Identification des problèmes et sélection des possibilités d'amélioration
6. Définition opérationnelle du problème
7. Choisir une équipe
8. Analyser et étudier le problème pour identifier ses causes profondes
9. Développer des solutions et des actions d'amélioration
10. Mise en œuvre et évaluation des efforts d'amélioration de la qualité

Cette approche sera utilisée dans la normalisation des pratiques de soins, des services et
de l’organisation et le fonctionnement des structures de santé.
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8.2.2 L’approche collaborative d’amélioration

Une ''amélioration collaborative'' est une système commun d'apprentissage qui regroupe

plusieurs équipes aux fins de collaborer ou de réaliser rapidement des améliorations

significatives en terme de processus, de qualité et d'efficacité dans un domaine spécifique

en matière de soins. Ceci dans le but d'étendre à un plus grand nombre de structures de

santé, les méthodes de travail d'équipe, d'analyse de processus, d'introduction de normes,

de mesure de la qualité, de coaching à partir des techniques basées sur l'apprentissage

mutuel et la diffusion d'innovation.

L’approche du Collaboratif d’amélioration intègre plusieurs éléments de base de la

programmation traditionnelle des services de santé (normes, formation, aide-mémoire,

équipement et matériel) aux éléments AQ (travail d’équipe, analyse de processus, suivi des

résultats, satisfaction du client), avec comme résultat un système d’apprentissage

dynamique où des équipes de différents sites collaborent pour partager et promouvoir

rapidement des stratégies d’amélioration de la qualité et d’efficience des services de santé

dans un domaine technique déterminé.

Les équipes au sein d’un collaboratif utilisent un ensemble d’indicateurs fondamentaux

communs de préférence le plus petit nombre d’indicateurs qui peuvent donner des

informations sur l’amélioration et relater les efforts et réalisations du collaboratif—en vue

de mesurer la qualité des processus de soins que les équipes essaient d’améliorer et, où

possible, les résultats attendus en matière de santé. Chaque équipe collecte des données sur

les indicateurs pour mesurer si les changements qu’elle apporte donnent lieu à une

amélioration. Les prestataires de soins de santé au niveau local sont les « experts »en

amélioration qui élaborent des plans d’action pour tester et mettre en œuvre les

changements au niveau local en vue d’atteindre les objectifs du collaboratif. Ce model

permettant de veiller à l'application du principe du cycle interactif d'amélioration ''cycle

PFEA'' ou cycle d’amélioration continue de la qualité.

L’innovation principale du Collaboratif d’amélioration est l’apprentissage structuré

partagé parmi plusieurs équipes travaillant sur le même problème : cet aspect facilite

l’extension rapide des pratiques réussies.

En mettant l’accent sur l’extension et la promotion des améliorations, le modèle du
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Collaboratif d’amélioration apporte un nouvel outil efficace à l’arsenal des Méthodes AQ

qui ont fait leurs preuves.

Comme illustré dans le graphique ci-dessous, un Collaboratif d’amélioration commence

avec une période préparatoire pendant laquelle les objectifs, les interventions techniques

du collaboratif sont et les structures de soutien de la mise sont définis. Celle-ci fait suite à

la période de mise en œuvre dans laquelle alternent des sessions d’apprentissage et des

visites de coaching. Entre ces deux activités intervient la période appelée « périodes

d’action. » où les équipes des structures de sante élaborent et testent les changements en

vue de mettre en pratique les interventions techniques qui constituent le paquet de mise en

œuvre proposé par le collaboratif. Une fois que les changements proposés dans ce paquet

sont opérationnalisés par les équipes et que les objectifs d’amélioration qui leur sont

assignées sont atteints, un atelier ou une conférence est organisée pour capitaliser

l’expérience collective des équipes et identifier les bonnes pratiques pouvant être partagées

avec les acteurs externes au collaboratif.
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Ainsi une fois qu’un collaboratif est achevé, un paquet de mise en œuvre renforcé en lien

avec les domaines prioritaires est élaboré. Différentes stratégies pourraient être utilisées

pour vulgariser cette connaissance opérationnelle vers les nouveaux sites.
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Aussi, le collaboratif initial-aussi appellé « collaboratif de démonstration » peut être suivi

par un collaboratif de « mise à l’échelle », dont l’objectif est d’élargir l’utilisation du paquet

de mise en œuvre amélioré.



110

8.2.3 Autres approches et méthodes AQ

Le Ministère en charge de la santé continuera à explorer et adopter d’autres approches et
méthodes axées sur la science de l'amélioration. Ces approches et méthodes utiliseront soit
le collaboratif d’amélioration comme moyen de mise en œuvre ou être utilisées isolement.

8.3 ORGANISATION DE LA MISE EN OEUVRE

8.3.1 Les organes de gestion

L’organisation de la mise en œuvre permettra d'établir les systèmes institutionnels et

structurels qui vont contribuer à la réalisation des objectifs d'amélioration de la qualité,

hygiène et sécurité. Il est capital que les structures et les systèmes existants soient utilisés

dans la mise en œuvre des programmes et des interventions d'AQ. Ceci permettra de réduire

les résistances des acteurs et de veiller à ce que les problématiques de la qualité, hygiène

et sécurité soient prises en compte et intégrés dans la gestion du système de santé. Les

activités d'AQ seront exécutées au niveau national, régional, du district et dans les

structures de santé du secteur privé.

Les organes de gestion du plan stratégique d’amélioration de la qualité, hygiène et sécurité

seront les mêmes que ceux identifiés dans le document de politique d’amélioration de la

qualité des soins et des services de santé. Il s’agit:
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1- Le comité national de pilotage

Il a pour missions:

- de définir les orientations générales (priorités nationales),

- de faciliter le déploiement des projets d’amélioration (mobilisation des

ressources) ;

- de procéder aux arbitrages nécessaires (budget, calendrier, …) ;

- de faire des recommandations pour la bonne exécution du plan stratégique.

Par ailleurs, il est chargé :

- de valider les décisions du comité technique,

- d’impulser, de légitimer et de pérenniser (appui institutionnel) une dynamique

interne et externe aux actions d’amélioration à tous niveaux de la pyramide

sanitaire.

Le Ministre en charge de la santé préside ce Comité de pilotage.

Il est composé des représentants :

- du cabinet du Ministère en charge de la santé,

- de la Direction Générale de la Santé,

- du Ministère de l’Economie et des Finances,

- du Ministère du Plan et du Développement,

- du Ministère de l’Education,

- du Ministère de l’Industrie,

- du Ministère de l’Intérieur,

- du Ministère de la Défense et,

- Les partenaires au développement.

2- Le comité national technique

Il est chargé:

- de rendre compte de l’évolution de l’exécution du plan stratégique au comité de

pilotage,

- de suivre et d’évaluer sa mise en œuvre à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

A ce titre, il planifie, fait le suivi de l’exécution des activités et des progrès enregistrés. Le
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Directeur Général de la Santé préside le comité national technique. Outre, la Direction

Générale de la Santé, il est composé des représentants des directions centrales, des EPN et

des programmes de santé.

Le comité technique rend compte au comité national de pilotage.

3- Le comité central de coordination

Il est en liaison avec les directions régionales et départementales du Ministère en charge

de la santé. Il a pour mission le suivi de la performance des structures sanitaires par rapport

aux priorités nationales.

A ce titre, il est chargé:

- de planifier, d’organiser et de suivre les visites d’assistance techniques aux acteurs ;

- d’organiser les réunions de présentation des résultats, de partage d’expériences et

de suivi de progrès au niveau des structures sanitaires.

La présidence de ce comité est assurée par le Directeur de la Médecine Hospitalière et de

Proximité. Il est composé des représentants de cette direction, des directions régionales de

la santé et des partenaires de mise en œuvre des projets dans les structures sanitaires.

4- Le comité scientifique

C’est une instance consultative, indépendante et autonome, d’expertise scientifique qui

intervient pour donner son avis sur des questions d’intérêt général.

A ce titre, il a pour rôle de statuer sur des arguments scientifiques, particulièrement sur la

notion de « niveau de preuve scientifique », ainsi que sur des études relevant des sciences

humaines (études sociologiques, démographiques, etc.) et des études économiques. Il

intervient sur saisine du comité technique.

Il participe à l’adaptation ou à l’harmonisation des soins et des services de santé aux normes

et aux directives internationales, et conseille en matière de formation du personnel.

Il est composé d’experts en amélioration de la qualité, de l’hygiène et de la sécurité, et

d’experts dans les domaines de soins et services de santé.

5- Le comité régional et départemental de coordination

Ils doivent veiller à ce que la qualité, l’hygiène et la sécurité fournis soit dans les normes

acceptables par toutes les parties prenantes pour tous les secteurs public et privé. Pour ce
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faire, ils seront en charge:

- de la coordination des activités au niveau régional et départemental,

- de la mobilisation des ressources,

- de la coordination des interventions des partenaires dans le processus,

- - du suivi de la mise en œuvre des changements dans les structures sanitaires,

- de l’organisation des visites d’assistance technique (coaching, supervision),

- de la mise en place d’un cadre formel de partage des résultats et des expériences.

Dans leur fonctionnement le comité départemental rendra compte au comité régional qui,

à son tour, rendra compte au comité central de coordination.

L’encrage institutionnel de ces comités sera les services d’actions sanitaires dont le chef

assurera le secrétariat et le Directeur Régional ou le Directeur Départemental, la

présidence.

Ils sont composés des membres:

- des directions régionales ;

- des directions départementales,

- des partenaires locaux d’implémentation des projets de santé,

- des secteurs identifiés comme parties prenantes du système de santé.

6- les cercles qualité

Les cercles qualité seront mis en place dans les EPN hospitaliers, les CHR et les HG. Ils

seront chargés de:

- Veiller à l’application des outils d’amélioration de la qualité

- Superviser les équipes qualité

- Rédiger le manuel qualité de la structure

- Coordonner toutes les activités d’amélioration continue dans la structure.

7- Les équipes d’amélioration de la qualité (EAQ)
Elles sont chargées de l’exécution opérationnelle des projets d’amélioration de la qualité,

l’hygiène et la sécurité dans les structures sanitaires. Elles analyseront les pratiques

actuelles, identifierons des problèmes pour les résoudre. Elles participeront aux sessions

de partage des expériences et recevront l’assistance technique de la direction régionale ou

départementale.



114

Pour ce faire, ces équipes seront composées des parties prenantes aux soins et services de

santé des structures.

8.4 Le déroulement des activités d’amélioration de la qualité à travers le système

de sante

8.4.1 La définition et communication des priorités du ministère en charge de la

santé en matière de qualité, hygiène et sécurité.

Les initiatives d’amélioration de la qualité seront déclenchées par les déclarations sur les

priorités nationales en matière de qualité, hygiène et sécurité du ministère en charge de la

sante. La détermination de ces priorités sera faite sur la base des informations produites par

le système d’information sanitaire, des évènements majeurs ou des observations

documentes et pouvant justifier une opportunité d’amélioration. Ces priorités doivent être

inscrites dans une déclaration de politique qui marquera l’engagement et l’implication

ferme du ministère en charge de la santé. C’est cette déclaration de politique qui servira de

boussole au comité de pilotage du plan stratégique national pour mener à bien ces activités.

Elle devra faire l’objet d’une large diffusion auprès de toutes les parties prenantes du

système de santé.

8.4.2 L’exécution des activités d’amélioration

L’exécution des activités d’amélioration nécessitera la mobilisation des structures de santé
dans leur entièreté. Ainsi, les comités de directions seront engagés dans les projets
d’amélioration de l’environnement de la gestion de la qualité, l’hygiène et la sécurité c’est-
à-dire l’amélioration de l’organisation et le fonctionnement des structures de santé à tous
les niveaux de la pyramide sanitaire. Les cercles qualité et les équipe d’amélioration de la
qualité quand eux seront engagés directement dans l’amélioration des écarts constatés dans
la qualité, hygiène et la sécurité. Ces équipes devront consulter et suivre les
recommandations de la commission consultative médicale et le conseil d’établissement en
charge de ces questions au sein des établissements sanitaires.

8.4.3 Le suivi et l’évaluation des activités d’amélioration de qualité, l’hygiène
et la sécurité.

Le suivi et l’évaluation seront d’une part réalisés par toutes les entités elles-mêmes

engagées dans les initiatives d’amélioration de la qualité. Elles le feront au cours des

rencontres périodiques prévues à cet effet dans leur fonctionnement. D’autre part ces
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activités de suivi et évaluation seront réalisées par les différentes entités de coordination

du système de santé. Ainsi chaque entité de coordination définira un cadre de présentation

des résultats et des progrès enregistrés en son sein afin de mettre tous les acteurs au même

d’informations concernant les efforts d’amélioration de la qualité, l’hygiène et la sécurité.

8.4.4 Le partage des résultats et des connaissances

Le partage des résultats et des connaissances se fera dans un cadre formel de présentation

des résultats à chaque niveau de coordination des activités du système de santé. Ces

niveaux de coordination sont :

La structure de santé présidée par le responsable de la structure sanitaire

En fonction de l’importance de la structure de santé, une ou plusieurs équipes

d’amélioration peuvent initier des activités d’amélioration de la qualité, l’hygiène et la

sécurité. Dans le cas ou plusieurs équipes sont engagées dans la démarche d’amélioration,

leurs activités seront coordonnées par le cercle qualité de la structure. Dans les deux de

figures des rencontres de présentation de résultats et partage d’expériences seront

organisées au sein de ladite structure. Ces résultats concerneront les efforts d’amélioration

relatifs au fonctionnement, l’organisation et à la qualité, l’hygiène et la sécurité.

Le district sanitaire présidé par le directeur départemental de santé

A ce niveau seront présentés les deux types de résultats (organisation et fonctionnement

des structures et qualité, hygiène et sécurité) de chaque établissement sanitaire situé l’aire

de responsabilité du district sanitaire.

La région sanitaire présidée par le directeur régional de santé

A ce niveau seront présentés les deux types de résultats (organisation et fonctionnement

des structures et qualité, hygiène et sécurité) de chaque district sanitaire situé l’aire de

responsabilité de la région sanitaire.

La direction générale de la sante présidée par le directeur général de la santé

A ce niveau seront présentés les deux types de résultats (organisation et fonctionnement

des structures et qualité, hygiène et sécurité) pour chaque direction régionale et des EPN,

les résultats d’amélioration de l’organisation et fonctionnement pour les directions
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centrales et des programmes de santé.

D’autres canaux de communication seront utilisés pour le partage des expériences entre les

structures de santé.

8.5 Mécanismes de coordination et suivi

8.5.1 Mécanisme de coordination

Au niveau central, la coordination est assurée par le comité de pilotage, le comité

technique, et le comité de coordination.

Le comité de pilotage :

Il se réunit une fois par an pour la validation des rapports bilan du comité technique. Il se

réunit également de façon exceptionnelle à la demande du comité technique.

Le comité technique

Il se réunit une fois par semestre pour faire le bilan de la mise en œuvre du plan stratégique

afin d’élaborer le rapport à soumettre au comité de pilotage.

Le comité central de coordination

Il se réunit une fois par trimestre pour la revue du plan stratégique et lever les obstacles à

sa mise en œuvre.

Au niveau décentralisé, la coordination est assurée par les comités régionaux et

départementaux qui se réunissent semestriellement pour la revue de la mise en œuvre des

plans opérationnels.

8.5.2 Les mécanismes de suivi

Le suivi du plan stratégique se fera à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. Ce suivi

pourra se faire au cours:

- des réunions hebdomadaires, mensuelles et annuelles de la DMHP et des directions

régionales et départementales ;

- des réunions trimestrielles et semestrielles de suivi du plan stratégique pour les

comités techniques et de coordination ;

- des réunions trimestrielles de suivi des plans opérationnels au niveau régional et

départemental.

Des évaluations annuelles du plan stratégique et des plans opérationnels pourront être
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réalisées pour apprécier le niveau de performance atteint.

Schéma du cadre de gestion des interventions d’amélioration de la qualité, de
l’hygiène et de la sécurité.
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9 Les facteurs clés du succès d’une démarche qualité

L’implication des directions
L'amélioration de la qualité requiert le soutien actif et continue des dirigeants au plus haut

niveau du ministre en charge de la santé aux responsables des structures de santé à tous les

niveaux de la pyramide sanitaire. Leur action doit se traduire par un soutien permanent aux

activités de promotion de la qualité, aux efforts d'amélioration de la qualité et au maintien

de la culture qualité. Ils devront créer un environnement politique adéquat en vue de la

qualité et devront mobiliser les prestataires de soins et de services de santé, les

communautés, et les usagers autour des priorités du ministère en charge de la sante en

matière d’amélioration de la qualité, l’hygiène et la sécurité.

L’implication du personnel
Les principales responsabilités des prestataires de santé vis-à-vis de l'AQ seront de veiller

à ce que les services fournis soient de la plus haute qualité possible et répondent aux

exigences des usagers particuliers des services, de leurs familles et des communautés. Ils

devront bien cerner les besoins et les attentes de ceux dont ils sont au service afin de

produire les meilleurs résultats. Ces responsabilités passes par l’existence d’un cadre de

travail motivant, le travail en équipe, la formation, la reconnaissance des résultats et la

communication sur les résultats.

L’implication des patients et des communautés

Cependant il est bon de noter que l'assurance de résultats de qualité n’est pas l’apanage des

prestataires de services de santé. Les communautés et les usagers des services y contribuent

également. Ceux-ci ont des rôles et des responsabilités clés dans l'identification de leurs

besoins et préférences personnels, et dans la gestion de leur problématique de santé avec

le soutien approprié des prestataires de services de santé. Les communautés et les usagers

des services devront influencer la politique de qualité et la manière dont les services de

santé leur sont fournis, s'ils souhaitent voir améliorer leurs résultats cliniques. Il faudra à

cet effet, mettre en place des mécanismes sensibles aux besoins exprimés (enquêtes de

satisfaction client, les boîtes à suggestions, les bureaux de plaintes, les rencontres/dialogues

communautaires, etc.
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La communication

La communication est le facteur clé du succès, incontournable dans une démarche qualité.

Les directions devront favoriser le traitement de l’information verticalement (haut vers le

bas, mais aussi du bas vers le haut) ainsi que latéralement. Il faudra communiquer, de telle

sorte que l’information soit motivante pour les collaborateurs et de crée un climat de

confiance et de respect mutuel.

La disponibilité des ressources

La DMHP et les services d’actions sanitaires des directions régionales et départementales

devront faire l’objet d’un renforcement de capacités techniques et matérielles.

La reconnaissance

Reconnaissance publique des succès personnels et ceux des équipes.
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Liste des membres du comité technique de travail

N°
NOM ET

PRENOMS
STRUCTURE FONCTION

CONTACT &
E-MAIL

1
ASSOHOU A. Guy

Marcel
LNSP

Responsable hygiène
sécurité-

environnement

09 08 08 61
marcelassohou@gmail.com

2 BROU Yao Leopold DIEM Chef de cellule qualité
58 55 55 47

leopoldbrou@yahoo.fr

3 Dr DEM Niacadié DMH
S/Directrice

organisation des soins
dem.annemarie@gmail.com

07 08 21 74

4 Dr DOSSO Youssouf URC-ASSIST CTS
04 15 89 40

dyoussouf@urc-chs.com

5
Dr MELEDJE Akre

Adrien
INSP Medecin

07 91 11 37
valmeledje3@yahoo.fr

6 Dr Sanogo Sangha Membre du CT
Directeur qualité
DRSRS

7
KOUAKOU N.

Hyacinthe
CHU Treichville

Chef de service
(SACE)

07 62 19 53
jemi_saint@yahoo.fr

8
KOUAKOU Yao

Paulin
DMH Qualiticien

07 98 52 89
paulinyaok@yahoo.fr

9
KOUAME Kouadio

Alphonse
DMH Qualiticien

07 97 21 73
kouamealph2006@yahoo.fr

10 KRAMO Brou Denis DMH Qualiticien
09 09 07 95

dkramo@amls-ci.org

11
OGOUMOND TANO

Chimène
DMH Pharmacienne

07 01 42 25
chimenetano@yahoo.fr

12 SILUE Aly DMH Chef de service
07 81 02 24

jobsil2004@yahoo.fr
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Liste des participants de l’atelier de validation du plan national de stratégies

d'amélioration de la qualité, l'hygiène et sécurité

N° NOM ET PRENOMS STRUCTURE FONCTION

1 Ackah alain USAID-ASSIST DT

2 ADAGRA Guy Damien PNLT
Médecin CE service
Labo

3 Agossou Gertrude USAID-ASSIST Assistante

4 Aka Danguy CHU Cocody DMS

5 Assi Allet Paul HFG/Abt HRH Spécialist

6 Assoa serge USAID-ASSIST Coordinateur M&E

7 Assoumou Noël PNLS Suivi-Evaluation

8 Bakayoko Lassina DAF/MSHP Economiste de la santé

9 BENIE Henri Michel CHU Bouaké SDRH

10 Bolou Chantal
DDSHP
Yamoussoukro

Médecin CSAS

11 Boni Kouadio Georges DSIM Chef de service

12 Brou Yao Leopold DIEM Chef cellule qualité

13 Capo-Chichi Fatou F. ARIEL G
Assistante qualité
senior

14 Christ Diomandé RTI Journaliste
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15 Dacouri Armand ACPCI Directeur Exécutif

16 Dick Rufin CHU Yopougon DMS

17 Die Kouassi Paul DHPSE DHPSE

18 Dosso Affoussiata DMHP TSA

19 Dosso youssouf USAID-ASSIST CTS

20 Doumbia Ismaël DRSH-Abj 2 Responsable d'hygiène

21 Dr Assie Koffi Justine CHR Yamoussoukro Directrice

22 Dr Berthé A. DMHP S/D

23 Dr Bourgoin Kourani CHU-Treichville
Chef de service
Hygiène Hospitalière

24 Dr Djazi Mouyoh SAMU Médecin permanent

25 Dr Etekou Akpa IGSHP Inspecteur

26 Dr Kadjomou Guy S. DRSHP Abj 2 Médecin SAS

27 Dr Kolia Innocent CHU-Yopougon Attaché de recherche

28 Dr KONAN Y. Séraphin CNTS Treichville
Médecin responsable
Hygiène et sécurité

29 Dr Kouaely Denis HG Koumassi Médecin qualiticien

30 Dr Kouamé K. Raymond DRH Sous Directeur
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31 Dr Moket kouadio Germaine AIBEF
Responsable service
médical

32 Dr N'Goran Kouadio Marc Alain DRSHP Abidjan GP Médecin CSAS

33 Dr Oka Beneld Chantal DPML Pharmacienne R-A-Q

34 Dr Sanogo Sangha Membre du CT
Directeur qualité
DRSRS

35 Dr Solou Lucien DMHP Médecin

36 Dr Tanon-Anoh MT UFR SMA Comité pédag

37 Dr Toudou Judicael
DS Koumassi Port
Bouet/vridi

CSAS

38 Dr TRA Gaston DRSHP Belier Directeur Régional

39 Dr Traore Melly USAID-ASSIST COP

40 Ehouman Sylvain USAID-ASSIST CT

41 Fofana Yannick DCRP MSHP Journaliste

42 Franck A. Zagbayou Frat-Mat Journaliste

43 Gabré Cathérine Chu Yopougon SIDSIO

44 Gahoua Jennifer Radio CI Journaliste

45 Kikoun Cécile ICA S/DSI

46 Kiouakou Yao Paulin DMHP Chef de service PEH
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47 Konan Jean Phillipe MSH CI
Spécialiste Suivi-
Evaluation

48 Konan Kouamé Benoit INFAS RAQ

49 Koné Nonlo Paul MEMIS Capitaine Police

50 Kouamé Alphonse DMHP Responsable du S&E

51 Kouamé Konan Gervais CHU Cocody Assistant Qualié

52 Kouassi Kouakou Gustave GTT-CHU Treichville Consultant Qualité

53 Kouraï Valérie HAI Chef Bureau Abidjan

54 Kramo Brou Denis DMHP Qualiticien

55 Lassana Bamba DMHP ITS

56 Lauaiang Tina SAMU ASS Com qualité

57 Méité Abraham CNTS Assistant qualité

58 Monatui née GSH FSU Attécoubé Directrice

59 N'Guessan Adonis Info du sud Journaliste

60 N'Guessan Blandine INSP DAAF

61 N'Guessan Richard GMGC Manager qualité
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62 N'Zi Ahou CHU-Bouaké
Surveillante Générale
SUS

63 Ogoumond Tano Chimène DMHP

64 Oulahi Roger INHP Ingénieur Sanitaire

65 Pr Kacouchia Niamké B. CHU-Bouaké DMS

66 Pr Lebeau Roger CHU Bouaké Chef de service

67 Pr Yao D. N'Dri Ministère Défense
Directeur de la et
action sociale des
armées

68 Samassi Fanta CNSF-M SGA

69 Sira Doumbia HGA FSU Directeur

70 Tiémélé Désiré CRESAC Chargé com

71 Touré Nbiba DC-PEV Responsable qualité

72 Yao Cynthia USAID-ASSIST agent de bureau

73 Yao Koidjo N'Guessan Philemon DIEM
Chargé d'études
statistiques

74 Zoh Diabaté HG Koumassi Directeur
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