
1 
 

PLAN 

 
I. Préface 
II. Remerciements  
III. Signes et abréviations  

Chapitre 1 : CONTEXTE ET JUSTIFICATION 
1.1 : Situation géographique  
1.2. : Situation administrative  

Chapitre 2 : MISSION, VISION, VALEURS, BUT, OBJECTIFS ET RESULTATS ATTENDUS  
2.1.  MISSION 
2.2. VISION 
2.3. VALEURS 
2.4. BUT 
2.5. OBJECTIFS  

1. OBJECTIF GENERAL 
2. OBJECTIFS SPECIFIQUES 

2.6.  RESULTATS ATTENDUS 
Chapitre 3 : ANALYSE DES PRINCIPAUX PROBLEMES, CHRONOGRAMME DES 

INTERVENTIONS ET BUDGET INDICATIF 
3.1. ANALYSE DES PRINCIPAUX PROBLEMES 

 Axe stratégique 1 : Prestation des Soins et Services 
Axe stratégique 2 : Administration des Soins  
Axe stratégique 3 : Formation et Recherche 
Axe stratégique 4 : Hygiène hospitalière, Assainissement, PCI et SNIS 

3.2. CHRONOGRAMME DES INTERVENTIONS 
3.3. BUDGET INDICATIF 

Chapitre 4 : CADRE DE MISE EN ŒUVRE  
4.1. : Cadre de collaboration 
4.2. : Cadre d’élaboration du plan d’action opérationnel (PAO) 
4.3. : Cadre de suivi, de supervision et d’évaluation  
 

BIBLIOGRAPHIE  
Tables des matières  
Equipe technique de rédaction 
Annexes  
 
 
 
  



2 
 

I. PREFACE 
 

Ce plan stratégique de soins présente, la mission, la Vision, les valeurs, le 
But, les objectifs, les résultats attendus, l’analyse des principaux problèmes, 
le chronogramme des interventions, le budget indicatif et le cadre de mise en 
œuvre au  centre Hospitalier Universitaire Renaissance  à travers la Direction 
de Nursing pour les cinq prochaines années. Il traduit l’ambition du conseil 
d’administration,  du Comité de Direction et de tout son personnel pour le 
prochain quinquennat. 

 
En effet, ce document normatif élaboré par l’ensemble des délégués représentant les 

différents départements et différentes catégories socio-professionnelles de la Direction de Nursing du 
Centre Hospitalier Universitaire Renaissance, identifie les principaux problèmes prioritaires liés aux 
axes stratégiques de 2025 – 2029 et porte sur les trois missions principales de l’hôpital avec ces 
différents piliers ci-après : 

- Mission de prestation de soins de santé de qualité ; 
- Mission de formation continue du personnel et accompagnement des stagiaires ;  
- Mission de la Recherche. 

Ces différents piliers stratégiques sont : 
- Pilier 1 : Prestation de soins et Services  (Rééquilibrage du système de soins de qualité et 

ouvert à tous avec une équipe d’experts multidisciplinaires, efficience du système de soins) ;   
- Pilier 2 : Administration de soins ; 
- Pilier 3 : Enseignement, Formation et Recherche ;  
- Pilier 4 : Santé environnementale (Hygiène Hospitalière, Assainissement du milieu, Prévention 

et Contrôle des infections / Gestion des risques sanitaires et  Système national d’information 
sanitaire. 

 
Enfin, ce plan stratégique est une boussole d’orientation et de référence pour guider les 

actions ou les interventions,  éclairer la prise de décisions rationnelles et stimuler des initiatives 
répondant à ces nouvelles dispositions.   

  
 

 
Ingénieur KITENGE LUBANDA Armand-Lambert   

Directeur Général 
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III.  SIGNES, ABREVIATIONS ET ACRONYMES 
 

CHUR  : Centre Hospitalier Universitaire Renaissance  
PCI  : Prévention et Contrôle des Infections  
SNIS  : Système National d’information Sanitaire  
PAO  : Plan d’Action Opérationnel  
L1  : Niveau de licence 
A1  : Niveau de Graduat  
A2  : Niveau de diplômé 
A3  : Niveau d’auxiliaire 
M  : Masculin 
F  : Féminin  
SF  : Sage-femme 
APC : Approche par compétence 
CSA : Chef de service Adjoint  
FR  : Formation et recherche  
EASI : Enseignement et Administration en soins Infirmier 
DN : Directeur de Nursing 
OMS  : Organisation Mondial de la Santé 
RDC : République Démocratique du Congo    
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Chapitre 1.  CONTEXTE ET JUSTIFICATION 
 

La santé demeure un capital précieux pour le développement social, politique et économique 
d’une Nation. Son amélioration ou mieux sa promotion constitue à la fois un objectif économique et social de 
développement, de réduction de la pauvreté dans le cadre de l’atteinte des objectifs de développement 
durable d’ici 2030. 

 
En effet, les résultats de l’état de lieu effectué par la Direction de Nursing au mois de septembre 

2024 a relevé certaines faiblesses sur l’inexistence des certains documents normatifs à l’occurrence le plan 
stratégique, le plan d’action opérationnel des activités de la Direction de Nursing et autres. C’est la raison 
pour laquelle les prestataires de soins se sont réunis pour l’élaboration de cet outil d’orientation qui décrit  
l’ensemble des actions engagées, authentiques, centrées sur le malade qui se caractérisent par une 
approche holistique, humaniste et scientifique visant l’amélioration des prestations des soins et services. 

 
Ce plan stratégique est un plan quinquennal (2025 – 2029) qui reprend les problèmes 

prioritaires ainsi que les activités de la Direction de Nursing. 
 
Les thématiques qui seront traitées dans ce plan sont en rapport avec les trois missions de 

l’hôpital, il s’agit notamment de : 
 Mission de soins,  
 Mission de la formation  
 Mission de la recherche.  

 
Il sied  de  signaler que la stratégie d’intervention pour atteindre les objectifs spécifiques de ce 

plan repose sur les principaux axes stratégiques, qui sont décrits ci-dessus.  
 

 SITUATION GEOGRAPHIQUE  
 

TYPE : Centre Hospitalier Universitaire Renaissance, Structure Publique  du niveau tertiaire   
Adresse : Croisement des avenues TABU LEY (ex TOMBALBAYE) et WANGATA N° 58 à 108 

- Commune   : GOMBE  
- Quartier   : COMMERCE 
- Zone de santé  : GOMBE  
- District sanitaire  : GOMBE 
- Aire de santé   : GOLF 
- Province   : VILLE PROVINCE DE KINSHASA 
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 RESSOURCES HUMAINES DE LA DIRECTION DE NURSING 
 

 Effectifs des infirmiers par niveau d’études 
 

QUALIFICATION 
SEXES 

TOTAL 
M F 

L2 54 104 158 
A1 165 808 973 
A2 84 245 329 
A3 42 119 161 

TOTAL GENERAL 345 1276 1621 

 
 Effectifs des sages-femmes et de technicien d’anesthésie 

DEPARTEMENTS EFFECTIFS QUALIFICATION TOTAL 
GYNECO - OBSTETRIQUE 128 Sages-femmes 128 
ANESTHESIE ET REANIMATON 30 Anesthésistes 30 

 
 Effectifs de technicien d’assainissement 

NIVEAU D’ETUDE 
SEXES 

TOTAL 
M F 

L2 10 - 10 
A1 1 2 3 

D6 5 - 5 
AUTRES NIVEAUX 16 - 16 

TOTAL 32 2 34 
 

 Effectifs par Département 

N° DEPARTEMENT NIVEAU 
SEXE 

TOTAL 
ELIGIBLE A 

LA 
RETRAITE 

MALADE A 
DOMECILE 

NOMBRE 
DE LITS 
REELS M F 

1 DIRECTION DE NURSING 
L2 
A1 
A2 

8 
1 
2 

7 
3 
- 

15 
4 
2 

10 2 - 

Sous/total 12 10 22 10 2 - 

2 MEDECINE  LEGALE 

L2 
A1 
A2 
A3 

1 
1 
1 
2 

2 
2 
5 
0 

3 
3 
6 
2 

5                

Total  5 9 14 5   

3 PEDIATRIE 

L2 
A1 
A2 
A3 

3 
18 
7 
6 

17 
151 
31 
21 

20 
169 
38 
27 

30 8 52 lits + 44 
Couveuses 

SOUS/TOTAL 34 220 254 30 8 52 

4 
URGENCES INTEGREES 

L2 
A1 
A2 
A3 

2 
15 
1 
0 

4 
15 
3 
0 

6 
30 
4 
0 

- - 

27 

SOUS/TOTAL  18 22 40 0 0 27 
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N° DEPARTMENT NIVEAU 
D’ETUDES 

SEXE 
TOTAL 

ELIGIBLE À 
LA 

RETRAITE 

MALADE À 
DOMICILE 

NOMBRE DE 
LITS 

REELS M F 

4 SOINS - COMMUNAUTAIRES 

L2 
A1 
A2 
A3 

6 
17 
6 
4 

2 
17 
10 
10 

8 
34 
16 
14 

8 8 8 

SOUS/TOTAL 33 39 72 8 8 8 

5 NUTRITION ET DIETETIQUE 
 

L2 
A1 
A2 
A3 

1 
1 
0 
0 

11 
12 
1 
1 

12 
13 
1 
1 

4 4 - 

SOUS/TOTAL 2 25 27 4 4 - 

N° DEPARTEMENT NIVEAU 
D’ETUDES 

SEXE 
TOTAL ELIGIBLE À 

LA RETRAITE 
MALADE À 
DOMICILE 

NOMBRE DE 
LITS REELS M F 

6 SPECIALITÉS 

L2 
A1 
A2 
A3 

2 
6 
4 
1 

1 
21 
8 
8 

3 
27 
12 
9 

15 6 6 

SOUS/TOTAL 13 38 51 15 6 6 

7 MEDICINE INTERNE 

L2 
A1 
A2 
A3 

11 
36 
26 
5 

24 
168 
59 
7 

35 
204 
85 
12 

? 6 157 

SOUS/TOTAL 78 258 336 30 15 109 
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 N° DEPARTEMENT NIVEAU 
D’ETUDES 

SEXE 
TOTAL ELIGIBLE A LA 

RETRAIT 
MALADE A 
DOMICILE 

NOMBRE DE 
LITS REELS M F 

8 GYNECO OBSTETRIQUE 

L2 
A1 
A2 
A3 

4 
6 
6 
4 

20 
183 
54 
50 

24 
189 
60 
54 

56 44 86 

SOUS/TOTAL 20 258 327 56 44 86 

9 STERILISATION CENTRALE 

L1 
A1 
A2 
A3 

- 
- 
3 
1 

- 
- 
8 
2 

- 
- 

11 
3 

14 5 - 

SOUS/TOTAL 4 10 14 14 5  
 

N° DEPARTEMENT 
NIVEAU 

D’ETUDES 

SEXE 
TOTAL 

ELIGIBLE A LA 
RETRAITE 

MALADE A 
DOMICILE 

NOMBRE DE 
LITS REELS M F 

10 CHIRURGIE 

L2 
A1 
A2 
A3 

9 
41 
28 
16 

17 
190 
62 
19 

26 
231 
90 
35 

95 8 -- 

SOUS/TOTAL 94 288 382 95 8  

11 

ANESTHESIE ET 
REANIMATION 

L2 
A1 
A2 
A3 

2 
23 
7 
3 

8 
44 
4 
1 

10 
67 
11 
4 

   

 34 57 92    

12 

FORMATION & RECHERCHE L1 
A1 
A2 
A3 

5 
-- 
-- 
-- 

2 
2 

7 
2 
-- 
-- 

3 -- -- 

SOUS/TOTAL 5 4 9 3 -- -- 

TOTAL GENERAL 345 1276 1621 240 85 358 Lits 
44 Couveuses 
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 EFFECTIFS DES TECHNICIENS DE SURFACES PAR DEPARTEMENT 

N° NOM DU DEPARTEMENT NIVEAU 
SEXES 

TOTAL 
M F 

01 DIRECTION DE NURSING 

L2 -- --  
A1 -- --  
D6 1 -- 1 
AUTRE NIVEAU -- -- -- 

SOUS TOTAL 1 -- 1 
02 ANESTHESIE ET REANIMATION L2 -- -- -- 

  A1 -- -- -- 
  D6 -- 2 2 
  AUTRE NIVEAU    

SOUS TOTAL -- 2 2 
03 MEDECINE LEGALE  L2 -- --- -- 
  A1 -- -- -- 
  D6 4 1 5 
  AUTRE NIVEAU    

SOUS TOTAL 4 1 5 
04 PEDIATRIE L2 -- -- -- 
  A1 -- -- -- 
  D6 12 22 34 
  AUTRE NIVEAU -- -- -- 

SOUS TOTAL 12 22 34 
05 SOINS COMMUNAUTAIRE  L2    
  A1    
  D6    

  AUTRE NIVEAU    
SOUS TOTAL    

06 CHIRURGIE  L2 -- -- -- 
  A1 -- -- -- 
  D6 3 10 13 
  AUTRE NIVEAU    

SOUS TOTAL 3 10 13 
07 SPECIALITES  L2 -- --  
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  A1 -- --  
  D6 1 4 5 
  AUTRE NIVEAU -- --  

SOUS TOTAL 1 4 5 
08 NUTRITION ET DIETETIQUE  L2 -- -- -- 

  A1 -- -- -- 
  D6 -- -- -- 
  AUTRE NIVEAU    

SOUS TOTAL 0 0 0 
09 MEDECINE INTERNE  L2 -- -- -- 

  A1 -- -- -- 
  D6 9 2 11 
  AUTRE NIVEAU    

SOUS TOTAL 9 2 11 
10 GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE  L2 -- -- -- 

  A1 -- -- -- 
  D6 8 20 28 
  AUTRE NIVEAU    

SOUS TOTAL 8 20 28 
11 STERILISATION CENTRALE  L2 -- -- -- 

  A1 -- -- -- 
  D6 1 -- 1 
  AUTRE NIVEAU    
SOUS TOTAL 1 -- 1 
12 FORMATION ET RECHERCHE L2 -- -- -- 
  A1 -- -- -- 
  D6 -- 1 1 
  AUTRE NIVEAU -- -- -- 
SOUS TOTAL -- 1 1 
13 URGENCES INTEGREES L2    
  A1    
  D6 6 6 12 
  AUTRE NIVEAU 4 8 12 
SOUS TOTAL 10 14 24 
TOTAL GENERAL 40 76 116 
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 RESUME DES EFFECTIFS DU PERSONNEL PAR CATEGORIE PROFESSIONNELLE 
 

CATEGORIES 
EFFECTIF DES AGENTS 

OBSERVATION 
ACTIFS 

ELIGIBLE A LA 
RETRAITE 

Infirmiers/(es) 1621   
Sages-femmes     
Nutritionnistes     
Techniciens d’anesthésie    
Techniciens d’assainissement    
Techniciens de surface     
TOTAL GENERAL    
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ORGANIGRAMME FONCTIONOGRAMME DE LA DIRECTION DE NURSING DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE RENAISSANCE 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légende fonctionnelle :  

 DN : Directeur de Nursing 

 SD : sous-directeur de nursing  

 CD : chef de division de nursing  

 CP coordonnateur principal  

 C A : Coordonnateur adjoint 

 CSP : Chef de service principal  

 CS : Chef de service/ Chef de section 

 CSA : chef de service adjoint 

 CE : Chef  d’équipe/ Chef cellule  

 S/EX : Soignant ou Exécutant  

 TS : Technicien de Surface  

 TA : Technicien d’Assainissement  

Sous-Direction des soins et 
Planification 

Sous-Direction de l’Hygiène 
Hosp, Assainissement et PCI 

Direction de Nursing 

Sous-Direction de la 
formation et recherche  

Secrétariat de Direction de 
Nursing 

Sous- Direction de 
l’administration de soins 

Division de : Planification de 
soins, pratique sage-femme, 

Nutrition et Tech d’anesthésie 

Division de la Formation et 
recherche, accompagnement 

des stagiaires 

Division de l’hygiène Hosp et PCI 
Division  d’assainissement  

 

Division de l’Adm de soins 

 

Coordinations/ Services de Nursing au niveau de département : 

1. Brigade d’Hygiène et Assainissement 
2. Urgences Intégrées 
3. Stérilisation centrale 
4. Nutrition et Diététique 
5. Anesthésie et Réanimation 
6. Médecine Légale 
7. Médecine Interne 
8. Chirurgie 
9. Pédiatrie 
10. Gynéco-Obstétrique  
11. Soins Communautaire 
12. Spécialités 
13. Formation et Recherche 
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Chapitre 2 : MISSION, VISION, VALEURS, BUT, OBJECTIFS, RESULTATS ATTENDUS ET 
BUDGET INDICATIF 

 

2.1. MISSION 
 

La Direction de Nursing du CHUR a pour mission essentielle de garantir l’accès équitable 
à des soins de qualité pour tous les patients sans distinction ; par la gestion efficace du personnel et 
l’évaluation de performance   

Elle porte son concours à :  
- la prestation de soins,  
- la formation continue du personnel,  
- la recherche-action en soins,  
- l’accompagnement des stagiaires,  
- Aspects de l’hygiène hospitalière, 
- L’assainissement du milieu et Système National d’Information Sanitaire. 

 

2.2. VISION 
 
Etre un hôpital accessible pour toute la population, en donnant un niveau de qualité de 

soins basé sur la culture de l’excellence professionnelle et l’attention humaine aux malades et leurs 
familles. 

 

Etre un centre de développement humain et de perfectionnement professionnel pour la 
population congolaise 

 

Etre un hôpital intégré et moteur dans le système de santé de la République Démocratique du Congo. 
 

2.3. VALEURS 
 

 Approche centrée sur la personne : 

 Excellence professionnelle : 

 Collaboration interprofessionnelle : 

 Honnêteté et transparence : 
 

2.4. BUT 
 

Le but poursuivi par le CHUR à travers la Direction de Nursing est de contribuer à 
l’amélioration de l’état de santé de la population de façon à permettre à tous, de vivre en bonne santé et 
promouvoir le bien-être de tous à tout âge dans le cadre de la couverture sanitaire universelle dans 
l’utilisation des services pour assurer les soins de santé de qualité à la population avec équité. 

 

2.5. OBJECTIFS 
 

2.5.1. OBJECTIF GENERAL 
 

Contribuer à l’élaboration du plan stratégique de soins afin d’améliorer à 80% la qualité de 
soins de santé offert à tous les malades admis au CHUR d’ici fin décembre 2029. 
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2.5.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES  
 Améliorer à 80% la qualité des prestations de soins et des services  

 Améliorer à 80 % l’administration de soins 

 Améliorer à 80 % la formation continue du personnel, de la recherche et d’encadrement des 
stagiaires 

 Améliorer à  80 % l’hygiène hospitalière, l’Assainissement du milieu, Prévention et Contrôle 
des Infections ainsi que le système national d’information sanitaire.  

 
2.6. RESULTATS ATTENDUS  

 

 La qualité des prestations de soins et des services est améliorée à 80 % 

 L’administration de soins est améliorée à 80 % 

 La formation continue du personnel, la recherche et l’encadrement des stagiaires sont 
améliorés à 80 % 

 L’hygiène hospitalière, l’Assainissement du milieu, Prévention et Contrôle des Infections 
ainsi que le système national d’information sanitaire sont améliorés à 80 % 

 
2.7. PILIERS STRATEGIQUES  

 
Le plan stratégique de soins tire son origine avec ces spécificités du plan stratégique 

du  CHU Renaissance 2025-2029 présente des éléments concernant aussi bien les questions liées à la 
santé des individus qu’à celle des populations, notamment :   

 
Pilier 1 : Prestation de soins et Services : Rééquilibrage du système de soins de qualité et ouvert à 

tous avec une équipé d’experts multidisciplinaires, efficience du système de soins   
  

La création de CHU Renaissance s’inscrit dans la volonté des autorités politiques et 
académiques de renforcer le système de soins en le recentrant sur l’accès aux soins et 
l’expertise en santé publique selon les recommandations de l’OMS.  

  
Le CHU Renaissance dispose du staff et de personnels soignants expérimentés et motivés 
pour une meilleure prise en charge des patients, en privilégiant l’éthique et expertise avant 
tout.  
 

Le Centre Hospitalier Universitaire Renaissance (CHUR) est appelé à participer activement à 
la réflexion, à la recherche et à l’implémentation de solutions pour limiter les coûts liés aux 
soins, tout en maintenant la qualité de ceux-ci.  

 
Pilier 2 : l’administration de soins 

C’est un pilier spécifique pour la Direction de Nursing qui décrit notamment :  
- L’organisation de soins  
- La dotation de soins  
- La supervision de soins  
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- La planification de soins, suivi et évaluation des activités de soins  
- Le Recueil des attributions de prestataires de soins 

  
Pilier 3 : Enseignement, Formation et Recherche  
  

Le CHU Renaissance a la responsabilité et la volonté de développer toutes ses 
activités dans un cadre universitaire. La formation est donc au cœur de son action.  

  
Le CHU Renaissance poursuivra par ailleurs sa mission de préparer des futurs 

généralistes, des médecins de santé publique et des médecins du travail, les infirmiers spécialisés dans 
différents domaines de soins. Il s’agira en particulier de collaborer avec les Universités partenaires.  

  
Par essence, un centre universitaire doit réaliser des activités de recherche dans ses 

domaines de compétence. Un partenariat efficace doit être établi avec le gouvernement afin de doter le 
CHU Renaissance des ressources de base pour le réaliser. La subvention de l’état doit bien 
évidemment être complété par d’autres sources des financements, en particulier par la Fondation 
Renaissance, qui fixe notamment comme priorité de soutenir les initiatives sociales et services dédiés à 
la science ouverte, permettant d’accroître la valeur de la recherche appliquée pour la société.   

  
CHU Renaissance s’inscrit enfin dans les enjeux sociétaux décrits dans le plan 

stratégique 2025-2030 de la CSU, en particulier la capacité de réaction et d’adaptation, mais également 
de contribuer à l’émergence de solutions innovantes et d’accroissement des activités scientifiques pour 
répondre aux besoins de la société et éviter un morcellement des savoirs.   

  
CHU Renaissance place ses compétences à disposition de cette intention dans une 

logique de collaboration et d’interdisciplinarité, en favorisant des démarches de recherche participative 
pour renforcer les activités de soins, de formation et de recherche ont un impact indispensable sur la 
santé de la population.   
 
Pilier 4 : Santé environnementale : Hygiène Hospitalière, Assainissement du milieu, Prévention 

et Contrôle des infections / Gestion des risques sanitaires et Système National 
d’Informations Sanitaires. 

  
La santé environnementale est incluse dans le plan stratégique de CHU  
Renaissance. Cela découle du souhait de renforcer au sein de CHU Renaissance les 

activités d’expertise et de recherche dans ce domaine pour faire face à une demande sociétale 
croissante dans un contexte de globalisation des enjeux sanitaires liés au réchauffement climatique.  

 
Les mesures de prévention basées sur les comportements à risque visant le 

renforcement des compétences individuelles et collectives en matière de santé, lesquelles facilitent 
l’adoption de modes de vie favorable à la santé. Sous la forme de consultations individuelles 
(prévention du tabagisme et de la dépendance à l’alcool, conseil en activité physique, dépistage des 
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facteurs de risque cardiovasculaires) ou collectives (de séances d’information, des campagnes de 
vaccination et de sensibilisation en groupe).   

  
Ainsi, Le Centre Hospitalier Universitaire Renaissance (CHUR) à travers la fondation 

Renaissance va développer des projets consistant à diffuser aux individus les connaissances et les 
aptitudes leur permettant de gérer au mieux leur santé.  

 
Le soutien aux mesures structurelles permet d’agir sur l’espérance de vie des individus 

et de modifier favorablement leur environnement et comportement afin de faciliter les choix bénéfiques.  
  
En outre, la promotion de soins de santé primaire axée sur la santé communautaire 

permet de garantir la qualité et l’accès aux soins pour tous.  
 
La gestion des risques doit reposer sur une évidence scientifique, qui garantissant la 

transparence et l’absence de conflit d’intérêt dans le processus décisionnel.  
 

Du fait de son statut, CHU Renaissance est le partenaire des autorités de santé pour 
accompagner le processus de gestion de risques et données sanitaires.   
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Chapitre 3 : ANALYSE DE PRINCIPAUX PROBLEMES, CHRONOGRAMME DES INTERVENTIONS ET BUDGET INDICATIF 
 

3.1. ANALYSE DES PRINCIPAUX PROBLEMES 
  

3.1.1. AXE STRATEGIQUE 1 : PRESTATION DES SOINS ET SERVICES 
 

 Sous-commission : Soins Nutritionnels  

N° PROBLEMES PRIORITAIRES 
OBJECTIFS 

D’AMELIORATION 
CAUSES 

PISTES DE 
SOLUTION 

INDICATEURS ECHEANCES OBSERVATIONS 

01 
Mauvaise dénomination du 
Département de Nutrition de 
l’Hôpital 

Obtenir le 
changement 
d’appellation 

Banalisation du 
Département par 
des responsables 

Corriger par 
département de 
nutrition  

L’existence d’une 
décision d’adaptation 
du nom est prise 

Janvier 2025 Directeur Général 

02 
Insuffisance de locaux de 
travail Obtenir cinq locaux  

Sous-estimation de 
l’impact du 
Département  

Faire le plaidoyer 
Nombre des locaux de 
travail  

Janvier à mars 
2025 Direction générale 

03 Perception difficile de nos 
recettes  

Obtenir de la Direction 
que personne ne gêne 
nos services envers 
les malades 

- Refus de nous 
référer les 
malades payants 

- Prescriptions 
inappropriées 

- Référer tout 
patient ayant 
besoin d’un 
régime 
alimentaire à la 
nutrition 

- Existence de 
circulaire Interdiction 
des prescriptions 
diététiques pirates 

- Instruction de référer 
les patients éligibles 
au régime 

- Permanente à 
partir de 
01/25 

- Janvier à 
février 2025 

Directeur général 

04 Manque de consommables  
Disponibiliser les 
consommables pour 
les malades 

Suppression 
alimentation des 
malades depuis 
1984 

Obtenir des 
bailleurs de fonds 
quant à ce 

Lister les bailleurs et les 
contacter 

A partir de 
janvier 2025 

Direction et Service 

05 
Insuffisance de matériels et 
équipements de travail 
appropriés 

Equiper le Service en 
matériels et 
équipements 

Non prise en 
compte du Service 
par la Direction 

Intégrer la Nutrition 
dans les priorités 
d’équipement 

Existence des listes de 
matériels et 
équipements  

A partir de 
janvier 2025 Direction 

06 Manque de tenue de travail 
Habiller le personnel 
avec des tenues de 
travail décentes 

Suppression de 
cette obligation par 
l’Hôpital 

Prendre des 
contacts avec des 
fournisseurs des 
tenues de travail 

Une liste des 
fournisseurs est 
établies et les contacts 
pris 

2025 Direction 

07 Réalisation difficile de la 
gratuité 

Prendre en compte 
tous les prestataires 
qui y interviennent 

Désir de certains 
prestataires 
d’exclure d’autres  

Dresser la liste des 
prestataires 
concernés par la 

En discuter si 
nécessaire et dresser la 
liste complète 

Janvier 2025 Direction et 
Corporations 
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gratuité 

10 
Affectation des nutritionnistes 
sans requérir les avis des 
responsables 

Affectation des Agents 
sans tenir compte des 
capacités d’accueil 

Désir de certains 
Autorités et Agents 
de trouver de la 
place à leurs 
proches 

Veiller à vérifier la 
capacité d’accueil 
du Service 

Les canaux de contact 
à ce sujet sont établis 

Premier 
trimestre 2025 

Direction et Service 

11 
Formation en cours d’emploi 
difficile à réaliser 

Améliorer les 
prestations des 
Agents régulièrement 

Pas de politique de 
formation au sein 
de l’Hôpital 

Décider d’une 
politique de 
formation 

Une instruction dans ce 
sens est prise 

Premier 
trimestre 2025 Direction et Services 

 

 Sous-commission : Anesthésie  

N° 
PROBLEMES 

PRIORITAIRES 

OBJECTIFS 
SPECIFIQUES OU 

OBJECTIFS 
D’AMELIORATION 

CAUSES 
PISTE DE 

SOLUTION/ACTIVITES A 
MENER 

INDICATEURS  
PERIODE 

D’EXECUTION 
OBSERVATION 

 
1 

 

Mauvaise tenue de la 
fiche de consultation 
pré-anesthésique 

Améliorer à 80 % les 
fiches de  consultation pré-
anesthésique  

- Négligence et la 
démotivation 

- Organiser les séances 
d’accompagnement des 
techniciens anesthésistes  

- Nombre de fiche de 
consultation pré-
anesthésique amélioré à 80% 

- Février 2025  

2 

Manque de respect de 
certain cas 
d’intervention 
programmés  

Améliorer à 80% le respect  - Négligence et la 
démotivation 

- Organiser les séances 
d’accompagnement des 
techniciens anesthésistes 

- Nombre de cas des 
interventions programmées  

- Mars 2025  

 
 Sous-commission : Pratique Sages-femmes  

N° 
PROBLEMES 

PRIORITAIRES 
OBJECTIFS 

D’AMELIORATION 
CAUSES 

PISTE DE 
SOLUTION/ACTIVITES A 

MENER 
INDICATEURS  

PERIODE 
D’EXECUTION OBSERVATION 

1 
 
 
 
 

Mauvaise utilisation 
du partogramme 

Améliorer à 80% la tenue  
correcte du partogramme 

 Manque de 
formation continue 
et de sensibilisation 
à l’importance du 
partogramme 

 Renforcer la formation 
continue pour mettre à jour les 
connaissances des SF sur les 
meilleures pratiques en 
matière de surveillance du 

 Evaluation pré et 
post formation 

 Taux de 
participation aux 
formations 

25 janvier 2025  
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 Surcharge du travail 
 Conditions de travail 

difficiles 
 Manque de 

motivation et de 
reconnaissance 

 Absence de 
supervision et de 
soutien 

 Manque 
d’équipements de 
base (thermomètre, 
tensiomètre, 
appareil de 
monitoring fœtal 

travail et de gestion du 
partogramme 

 Disponibilité des équipements 
de base 

 Améliorer l’éclairage et 
l’espace de travail 

 Assurer une supervision 
régulière pour contrôler la 
bonne utilisation des 
partogrammes 

 Mentorat et coaching où les 
SF expérimentées peuvent 
coacher les plus jeunes ou 
celles moins d’expérience 

 Renforcer les effectifs des SF 

continues 
 Taux de 

satisfaction des 
SF (participants) 

 Suivi de 
l’utilisation du 
partogramme 

 Rapport de 
supervision 
clinique 

 Roulement 

 Non-respect d’Ethique 
professionnelle 

Former à 80% les SF en 
matière d’éthique 
professionnelle 

 Formation 
insuffisante sur le 
plan éthique 

 Discrimination de 
genre et d’âge 
(femmes issues de 
groupes sociaux 
défavorisés ou les 
jeunes filles 
enceintes peuvent 
recevoir des soins 
de stéréotypes ou 
de préjugés 
sociaux, violant 
ainsi le principe 
d’équité) 

 Inégalités sociales 
et économiques 

 Violation de la 
confidentialité 

 Surcharge de travail 

 Organiser des sessions de 
formation sur l’éthique 
professionnelle ; les droits des 
patientes et les bonnes 
pratiques en soins 
obstétricaux 

 Revoir et mettre à jour le code 
de déontologie des SF avec 
un accent particulier sur la 
confidentialité, le respect, la 
sécurité des patientes, et la 
non-discrimination 

 Sensibiliser à l’importance de 
la communication, du respect 
de la dignité des patientes et 
de l’équité dans les soins 

 Insister sur l’importance du 
consentement éclairé et du 
respect des décisions des 
patientes ( par exemple, lors 
des accouchements ou des 

 Taux de patientes 
ayant reçu des 
informations 
claires et 
compréhensibles 
sur leur état, les 
risques et les 
options de 
traitement avant 
l’intervention 

 Observation 
directe ou 
entretiens avec 
les patientes pour 
évaluer si elles 
ont été informées 
de manière 
adéquate 

 Entrevues avec les 
patientes pour 
évaluer si leurs 
choix ont été 

15 janvier 2025+  
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cela peut entraîner 
un épuisement 
professionnel « burn
out » ce qui impacte 
négativement la 
qualité des soins et 
peut amener à 
adopter des 
pratiques non 
éthiques 
(négligence, 
précipitation etc…) 

 Corruption et pots-
de-vin peut 
influencer l’éthique 
professionnelle 

examens) respectés et si elles 
ont pu exprimer 
leurs préférences 

 Observations des 
pratiques dans les 
salles de 
consultation et 
d’accouchement 
pour évaluer le 
respect de l’intimité 
des patientes 

 Enquête auprès 
des patientes pour 
évaluer leur 
perception du 
respect de leur 
confidentialité 

 Mauvais accueil Former à 80% les SF  sur 
l’accueil des patientes 

 Manque de 
formation sur la 
communication 
notamment pour 
expliquer des 
traitements, écouter 
activement les 
préoccupations des 
patientes ou gérer 
des situations 
émotionnellement 
chargées 

 Utilisation de termes 
médicaux 
complexes ou de 
jargon, que les 
patientes ne 
comprennent pas 
toujours, peut créer 
des barrières à la 

 Organiser des ateliers de 
sensibilisation sur 
l’importance d’un accueil 
respectueux, humanisé et 
non discriminatoire 

 Elaborer des protocoles 
d’accueil des patientes qui 
incluent des normes de 
comportement pour le 
personnel 

 Taux de 
satisfaction des 
patientes après 
l’accouchement 
ou la consultation 

 Evaluation de la 
communication 
entre les SF et 
les patientes 

 Nombre 
d’incidents de 
conflits ou de 
tensions entre les 
sages-femmes et 
patientes 

 Nombre de 
formations 
suivies par les SF 
sur l’accueil et la 
communication 

15 Janvier 2025  
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compréhension et 
rendre les patientes 
anxieuses ou 
confuses 

 
 Sous-commissions : Soins infirmiers  

N° PROBLEMES 
PRIORITAIRES 

OBJECTIFS 
D’AMELIORATION 

CAUSES 
PISTE DE 

SOLUTION/ACTIVITES A 
MENER 

INDICATEURS  PERIODE 
D’EXECUTION 

OBSERVATION 

 
1 

 

Inexistence des 
protocoles de soins 

Elaborer à 80 % les 
protocoles de soins   
 

Insuffisance 
d’information des 
prestataires sur le 
protocole de soins  

Elaborer le protocole de soins  Nombre de protocole 
de soins élaboré  

Janvier   

2 

Mauvaise pratique de 
techniques usuelles 
de soins  

Améliorer à 80 % la 
pratique de techniques 
usuelles de soins  

Insuffisance de 
connaissance des 
prestataires sur les 
techniques usuelles de 
soins  

Organiser les formations de 
prestataires sur les techniques 
usuelles de soins 

Nombre de 
prestataires formés 
sur les techniques 
usuelles de soins 

Janvier  2025  

3 

Mauvais accueil des 
malades et des 
aidants naturels 

Améliorer à 90 % l’accueil 
des malades et de leurs 
familles dès l’entrée 
jusqu’à leur sortie  

Mauvaise pratique des 
prestataires de soins sur 
l’accueil des malades 

organiser les séances de suivi et 
accompagnement des 
prestataires des soins sur l’accueil 
de malade 

Nombre des 
prestataires de soins 
suivis et 
accompagnés  

Toute l’année 
2025  

 

4 

Mauvaise tenue de 
dossiers de malade 

Assurer à 80 % une bonne 
traçabilité de dossiers de 
malade  

Insuffisance de 
connaissance sur  le 
remplissage de dossier 
de malade  

organiser les séances de suivi et 
accompagnement des 
prestataires des soins 

Nombre des 
prestataires de soins 
suivis et 
accompagnement   

Toute l’année 
2025 

 

5 

Mauvaise pratique 
dans la prise en 
charge de soins de 
nouveau-né  

Améliorer à 80% le 
pratique dans la prise en 
charge de soins de 
nouveau-né 

Insuffisance de maitrise 
de pratique dans la prise 
en charge de soins aux 
nouveau-nés  

Organiser les séances 
d’accompagnement et de suivi 
des prestataires de soins dans la 
prise en charge de soins aux 
nouveau-nés 

Nombre des 
prestataires de soins 
accompagné et suivi Février 2025 

 

6 

Inexistence de 
principe d’asepsie 
dans dans le circuit de 
stérilisation de 

Améliorer à 80% le circuit 
de stérilisation de 
matériels de soins  

Insuffisance de 
connaissance de 
prestataires de soins sur 
le circuit de stérilisation 

- Organiser les séances 
d’accompagnement et de suivi  
des prestataires de soins dans 
le circuit de stérilisation de 

Nombre des 
prestataires de soins 
accompagné et suivi Février 2025 
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matériel de soins   de matériels  matériels de soins 
- Elaborer le protocole de 

stérilisation de matériels de 
soins 

7 

Mauvaise pratique de 
technique de la  literie  

Améliorer à 80 % la 
pratique des techniques de 
la  literie 

Insuffisance de 
connaissance de 
prestataires de soins sur 
pratique de la  literie 

- Organiser les ateliers de 
recyclage sur la  literie 

- Elaborer le protocole sur la 
prévention des escarres  

Nombre des 
prestataires de soins 
recyclé sur la  literie Mars 2025 

 

8 

Mauvaise pratique de 
soins de confort  

Améliorer à 80 %  la 
pratique de soins de 
confort des malades  

Insuffisance de 
connaissance des 
prestataires sur les 
soins de confort 

Organiser les séances 
d’accompagnement et  de suivi  
des prestataires sur les soins de 
confort 

Effectif des 
prestataires de soins 
accompagné et suivi 
dans la pratique de 
soins de confort 

Avril 2025 

 

9 

Inexistence de 
protocole de soins sur 
la prévention des 
escarres  

Améliorer à 80% la 
prévention des  escarres) 

Insuffisance de 
connaissance des 
prestataires sur  la 
prévention des escarres   

- Organiser les recyclages et 
suivi  des prestataires de soins 
sur la prévention des escarres 

- Elaborer le protocole de soins 
de prévention  des escarres 

Nombre des 
prestataires de soins 
accompagné et suivi  Avril 2025 

 

10 

Mauvaise pratique  de 
technique de lavage 
de main et de friction 
hydro-alcoolique 
(sources des 
infections associer 
aux soins) 

Améliorer à 80%  la 
pratique  de technique de 
lavage de main et friction 
hydro-alcoolique 
(Prévention et contrôle  
des infections associer aux 
soins) 

Insuffisance de 
connaissance des 
prestataires de soins sur 
la pratique de technique 
de lavage de main et 
friction hydro-alcoolique  

- Organiser l’atelier de 
formation sur la technique de 
lavage de main et friction 
hydro-alcoolique 

- Elaborer le protocole de 
lavage de main et friction 
hydro-alcoolique  

Nombre des 
prestataires formé 
sur la technique de 
lavage de main et 
friction hydro-
alcoolique 

Février 2025 

 

 

 Soins Palliatifs et Soins aux Moribonds    

N° PROBLEMES 
PRIORITAIRES 

OBJECTIFS 
D’AMELIORATION 

CAUSES 
PISTE DE 

SOLUTION/ACTIVITES A 
MENER 

INDICATEURS  PERIODE 
D’EXECUTION 

OBSERVATION 

1 
 
 
 

Inexistence  de 
matériel et 
équipement 
d’assainissement 

Doter la morgue au 
matériel et équipement 
d’assainissement à la 
morgue 

- Retard de réquisition 
sur demande  

Equiper les services en matériel 
et équipement   

- Existence des 
matériels et 
équipement 
d’assainissement 
à la morgue 

 
Février 2025 
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2 

Inexistence d’unité 
mobile en soins 
palliatifs  

Créer une unité mobile de 
soins palliatifs  

- Retard dans 
l’ouverture et 
Négligence des 
autorités  

Organiser l’installation de l’unité 
des soins de soins palliatifs  

- Existence d’une 
unité mobile des 
soins palliatifs - Février 2025  

 

3 

Non enterrement des 
corps abandonnés à 
la morgue 

Organisée l’enterrement 
des corps abandonnés à la 
morgue 

- Négligence des 
autorités   

- Organiser un enterrement 
digne des corps  

- Rapport sur 
l’enterrement 
abandonné à la 
morgue  

- Mars 2025 

 

4 

Inexistence d’une 
cadre appropriée de 
recueillement des 
corps 

Créer les bons espaces de 
recueillement digne  

- Négligence des 
autorités   

- Organiser les endroits de 
recueillement digne de corps  

- Nombre de corps 
bien conservés - Avril 2025 

 

 

3.1.2. AXE STRATEGIQUE 2 : ADMINISTRATION DES SOINS  

N° 
PROBLEMES 

PRIORITAIRES 
OBJECTIFS 

D’AMELIORATION 
CAUSES 

PISTE DE SOLUTION/ACTIVITES 
A MENER 

INDICATEURS  
PERIODE 

D’EXECUTION 
OBSERVATION 

1 

Mauvaise dotation en 
personnel de soins 

Améliorer à 80% la 
dotation en personnel de 
soins  

Faible connaissance en 
dotation de personnel 
soignant 

Formation en dotation de personnel 
de soins  

Présence d’une 
dotation en 
personnel bien 
élaboré 

Février 2025 

 

2 
Mauvaise  supervision 
de personnel et de 
soins 

Améliorer à 80% la 
supervision du personnel 
et de soins  

Faible connaissance sur 
la supervision de 
personnels et de soins  

Formation sur la supervision du 
personnel et de soins  

Nombre de rapport 
de supervision bien 
faite  

Février 2025 
 

3 

Mauvaise tenue de 
documents 
Administratifs 

Améliorer à 80% la tenue 
de documents 
Administratifs  

 Faible connaissance 
sur la tenue de 
documents 
Administratifs 

Formation sur la tenue de 
documents Administratifs 

Nombre de 
documents 
Administratifs bien 
tenus 

Février 2025 

 

4 

 Absence de 
planification des 
Activités Annuelles, 
Trimestrielles et  

Planifier les activités 
Annuelles, Trimestrielles et 
Mensuelles  

Insuffisance  de la 
maitrise sur la 
planification  

Formation sur la planification des 
activités de l’administration de 
soins 

Présence d’une 
planification 
annuelle, 
Trimestrielles et 
Mensuelles 

Février 2025  
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5 

Inexistence des 
certains documents 
Administratifs et 
légaux 

Disponibiliser à 90% des 
documents Administratifs 
et légaux 

Absence de listes des 
documents 
Administratifs et légaux 
à disponibiliser 

Elaborer les listes des documents 
Administratifs et légaux à 
disponibiliser  

Existence  de 
documents 
Administratifs et 
Légaux 

Mars 2025 

 

6 

Mauvais traitement 
des dossiers 
Disciplinaires 

Améliorer à 80 % la 
gestion de dossiers 
disciplinaires  

Insuffisance 
d’information  de la 
gestion de dossiers 
disciplinaires 

Formation sur la gestion de 
dossiers disciplinaires 

Nombre de 
dossiers 
Disciplinaires bien 
gérés  

Mars 2025 

 

7 

mauvaise gestion de 
correspondance 
administrative 

Améliorer à 80% la gestion 
de correspondance 
administrative  

Insuffisance de 
connaissance sur la 
gestion de 
correspondance 
administrative 

Formation sur correspondance 
d’administrative 

nombre de 
correspondance 
administrative bien 
géré 

Mars 2025 

 

8 
Manque de mises en 
niveau de nouveaux 
engages 

Améliorer à 80% le niveau 
des nouveaux engagés  

Manque de formation de 
mise en niveau avant la 
mise en service 

Formation de tous les nouveaux 
engages pour une  mise en niveau 

Nombre des 
nouveaux engagés 
formés  

Avril 2025 
 

9 
Mauvaise gestion du 
personnel soignant 

Améliorer à 80% la gestion 
du personnel  

faible maîtrise de la 
gestion du personnel de 
soins 

formation sur la gestion de 
personnels soignants 

Nombre de 
personnel soignant 
formés 

Avril 2025 
 

 
3.1.3. AXE STRATEGIQUE 3 : ENSEIGNEMENT, FORMATION, RECHERCHE ET ACCOMPAGNEMENT DES STAGIAIRES 

 
 SOUS-COMMISSION……FORMATION ET RECHERCHE  

N° 
PROBLEMES 

PRIORITAIRES 
OBJECTIFS 

D’AMELIORATION 
CAUSES 

PISTE DE SOLUTION/ACTIVITES 
A MENER 

INDICATEURS  
PERIODE 

D’EXECUTION 
OBSERVATION 

1 
 
 
 
 

Mauvaise évaluation 
des stagiaires au 
CHUR  
 
 

Améliorer à 80% 
l’évaluation des stagiaires  

- Faible niveau de 
connaissance des 
évaluateurs ; 

- Ignorance des outils 
d’évaluations de 

- Promouvoir les évaluateurs 
compétents (CSA/FR) ayant un 
bon profil. 
Ex : L2 EASI, G3 EASI 
(expérimenté). 

- Les proportions 
des évaluateurs 
ayant un bon 
profil ; 

- Le nombre des 

- Une fois l’an si 
nécessaire ; 

- Formation ou 
recyclage 3 fois 
par an ; 
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l’APC par les 
évaluateurs ; 

- Le non 
accompagnement 
des stagiaires par 
les évaluateurs ; 
 

- Former ou recycler 
régulièrement les responsables 
sur les outils d’évaluation en 
APC ; 

- Assurer l’accompagnement des 
stagiaires avant de les évaluer ; 

- Créer  un cadre d’échanges 
entre la Direction de Nursing et 
FOR.RECH de CHUR et les 
institutions de formation 
partenaire.       

personnes 
formées sur la 
thématique ; 

- Le rapport du 
coordonnateur 
adjoint/FR sur 
l’appréciation de 
ses 
collaborateurs 
aux unités de 
soins ; 

- Le nombre 
d’entretien de 
formation.     

-  

- Deux ateliers par 
an au minimum. 

2 

Mauvais 
accompagnement des 
stagiaires  

Améliorer à 80 % 
l’accompagnement des 
stagiaires   

- démotivation du 
personnel ; 

- Mauvais choix des 
responsables 
(CSA/FR) ; 

- Améliorer la rémunération des 
accompagnateurs ; 

- Former les accompagnateurs ; 
 

Nombre de 
personnel motivé et 
formé  

A accommoder    
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 THEMES DE FORMATION ET RECHERCHE  

N° 
Thèmes de Formation et 

Recherche 
Personnes 

Responsables 
Période de 
Réalisation 

Cibles Indicateurs 

1 
Les exigences d’accompagnement 
des stagiaires selon l’APC 

Direction de Nursing 
Février 

CP, CA/FRE, CST, 
CSA/FRE, COORD. /FRE 

Nombre des agents formés, fréquence de 
séances de formation, notes obtenues 
après évaluation certificative 

2 
Accompagner et Orienter 
efficacement les stagiaires et les 
nouvelles unités  

Direction de Nursing 
Février idem idem 

3 
Quid de l’évaluation des stagiaires 
selon l’APC  

Direction de Nursing 
 Idem Idem 

4 Formation sur la PCI 
Direction de Nursing/ 
Coordination de PCI 

Février 2025 
Les points focaux de PCI 
des départements 

Nombre de points focaux formé en PCI 
par département 

5 
Formation sur dotation en 
personnel de soins 

Direction de Nursing/  
Mars 2025 

S/DN, CD, CP, CS Effectif du personnel formé sur la dotation 

6 
Formation sur la supervision du 
personnel 

Direction de Nursing/ 
Mars 2025 

S/DN, CD, CP,CS,CSA Nombres des superviseurs formés  

7 
Formation sur la tenue de 
documents administratifs 

DIRECTION DE 
NURSING 

Avril 2025 
S/DN, CD, CP et Adj, CS 
et Adj 

Effectif du personnel formé sur la tenue 
de documents Administratifs. 

8 
Formation sur l’élaboration d’une 
planification des activités 

Direction de Nursing 
Avril 2025 

S/DN, CD, CP etAdj, CS 
et Adj 

Nombre de S/DN, CD, CP et Adj, CS et 
Adj formés sur la planification des 
activités   

9 
Formation sur l’hygiène 
hospitalière  

Direction de Nursing 
Mars 2025 

S/DN, CD, CP et Adj, CS 
et Adj 

Nombre de S/DN, CD, CP et Adj, CS et 
Adj formés sur la planification des 
activités   

10 
Formation sur la prise en charge 
de NNé et stérilisation des 
matériels 

Direction de Nursing 
Février 

S/DN, CD, CP et Adj, CS 
et Adj 

Nombre de S/DN, CD, CP et Adj, CS et 
Adj formés sur la planification des 
activités   
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3.1.4. AXE STRATEGIQUE 4 : HYGIENE HOSPITALIERE, ASSAINISSEMENT, PCI ET SNIS 
 

 SOUS-COMMISSION ………PREVENTION ET CONTROLE DES INFECTIONS .…….. 

N° PROBLEMES PRIORITAIRES 

OBJECTIFS 
SPECIFIQUES OU 

OBJECTIF 
D’AMELIORATION 

CAUSES 
 

PISTE DE SOLUTION/ 
ACTIVITES A MENER 

INDICATEURS 
 

PERIODE 
D’EXECUTION 

OBSVERATION 

1 
Absence de coordination des 
activités de  la PCI 

Créer  la coordination 
des activités de la PCI 

Insuffisance de 
connaissance des agents 
sur l’importance de la PCI   

Implanter la coordination 
de la PCI  

Existence de la 
coordination de la 
PCI 

Janvier 2025  

2 

Inexistence de plan de besoins 
en formation en PCI 

Elaborer le plan de 
besoins en formation 
continue du personnel 
en PCI 

Insuffisance de 
connaissance des agents 
sur l’importance de la PCI   

- Organiser les ateliers 
de formation des 
prestataires en PCI 

- Accompagné et suivre 
les prestataires  

Nombre des 
prestataires en PCI  

Février et Mars  
2025 

 

 
 Sous –Commission : de  l’HYGIENE  hospitalière 

N° PROBLEMES PRIORITAIRES 
OBJECTIS  

D’AMELOIRATION 
CAUSES PISTES DE SOLUTIONS INDICATEURS 

PERIODE 
D’EXECUTION 

OBSERVATION 

1 

Effectifs de techniciens de 
surface insuffisants dans les 
services ; 

Améliorer à 80% les 
effectifs ; 

1-Décès -malades 
chroniques  et 
vieillissement des agents 
dans cette catégorie ; 
2-Pas d’engagement ; 
3-Mauvaise gestion des 
effectifs existants par les 
chefs hiérarchiques ;    

1-Invantorier l’effectif de 
techniciens de surface 
actifs dans les services ; 
2-Estimer les besoins à 
compléter pour un bon 
fonctionnement de 
service ; 
3-Sensibiliser les chefs 
de service à respecter et 
faire respecter les 
règlements en vigueur ;    

Liste actualisée  
des techniciens de 
surface par service ; 

Premier trimestre 
2025. 
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2 

Insuffisance en quantité et en 
qualité  des matériels de 
protection individuelle, de 
l’hygiène, et des produits de 
nettoyage et d’entretien ; 

Améliorer à 80% la 
dotation en matériels et 
en produits ; 

- Mauvaise gestion de 
matériel et produits 
existants.  

1-Former les 
responsables sur la 
dotation et la gestion de 
matériel de protection  
individuelle, d’hygiène, 
ainsi que produits de 
nettoyage et d’entretien ; 
2-Former les techniciens 
de surface sur la gestion 
et l’utilisation des 
matériels et produits 
existants  ou 
disponibles ; 

1-Rapport de la 
dotation et gestion 
des matériels  ainsi 
que les produits, 
2-Rapport de 
formation… 

Premier trimestre 
2025. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3 

Manque d’un budget propre de 
l’hygiène hospitalière, 
assainissement et PCI 

Améliorer à 70 %  le 
budget de l’hygiène, 
assainissement  et PCI ; 

1-Manque de la volonté 
politique des 
gestionnaires ; 
2-Non-respect des 
normes et directives en 
l’hygiène hospitalière … 

Faire un plaidoyer auprès 
des autorités dans 
dialogue consensuel, 
pour obtenir un budget 
des activités de l’hygiène 
hospitalière … 

1-Procèsverbal  du 
plaidoyer et 
dialogue ; 
2-Budget existant ; 

Premier trimestre 
2025. 

 

4 

Insuffisance des prestataires de 
soins et techniciens de surface 
formés en l’hygiène hospitalière, 
assainissement et PCI ;   

Améliorer à 80 %  les 
effectifs des 
professionnels ainsi que 
les techniciens de 
surface formés ; 

1-Pas de formations 
programmées ; 
2-Desinteressement des 
prestataires et 
techniciens de 
surface lors de la 
formation ; 

Planifier la formation en 
l’hygiène hospitalière, 
assainissement et PCI  2 
fois par an ; 

Planification et 
rapport  des 
formations ; 

Février et  
novembre 2025.  

 

5 

Insuffisance des protocoles 
conformément aux normes de 
l’hygiène hospitalière et PCI 

Elaborer le protocole 
conformément aux 
normes de l’hygiène 
hospitalière et PCI 

Mauvais fonctionnement 
du comité de l’hygiène 
hospitalière.    

 Redynamiser le 
comité de l’HH 
existant pour jouer 
son rôle à la matière. 

 Elaborer différents 

Nombre de 
protocoles élaborés 
et affichés  

Premier trimestre 
2025. 
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protocoles en 
fonction des taches 
et actes à poser 

6 

Mauvaise gestion des déchets 
biomédicaux  

Améliorer la gestion des 
déchets biomédicaux 

1-Manque de matériel 
approprié pour la gestion 
des déchets biomédicaux 
2-Absence des 
protocoles de gestion 
des DBM conformément 
aux normes de l’hygiène 
hospitalière ; 
 

1-Doter chaque unité des 
soins, combinés  de 
consultation, des 3(trois) 
poubelles pour le TRI 
sélectif des  DBM ; 
 3-Incinérer seulement 
les déchets de soins. 
4-Evacuer les déchets 
ménagers. 
5-Elaborer et respecter le 
protocole de  la 
destruction des déchets 
par l’incinération ; 

1-Présence de 3 
poubelles  de soins 
dans chaque  unité 
de soins ;  
2-Le protocole de 
l’incinération des 
DBM affiché ; 

  

7 

Présence  incontrôlée  des 
aidants naturels 

Réguler les mouvements 
des aidants naturels et 
des visiteurs   

1-Nombre élevé des 
aidants naturels  
2-Non-respect des 
heures de visite 

Mise en place de 
mécanisme de gestion 
des aidants naturels 
 

Existence de 
rapports de 
mécanisme de 
gestion des aidants 
naturels 

Premier semestre 
2025. 

 

8 
Insuffisance d’adduction d’eaux 
et d’électricité dans les unités. 

Améliorer l’adduction en 
eau et de l’électricité 

Insuffisance 
d’approvisionnement  en 
eau et en électricité 

Approvisionnement 
régulier en eau et en 
électricité   

Fréquence en 
fourniture en eau et 
en électricité      

Premier trimestre 
2025. 
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 SOUS COMMISSION : Système National d’Information Sanitaire   

N° 
PROBLEMES 

PRIORITAIRES 
OBJECTIFS 

D’AMELIORATION 
CAUSES 

PISTE DE SOLUTION/ACTIVITES A 
MENER 

INDICATEURS  
PERIODE 

D’EXECUTION 
OBSERVATION 

1 
 

Mauvaise  
Complétude 

Améliorer le rapport  Mauvais collecte de 
données, connaissance 
limitée 

Formation pour la mise en niveau Taux de complétude 
Immédiat 

 

2 

Mauvaise   
promptitude 

Obtenir un rapport prompt Circuit de transmission 
très lourd 

Sensibiliser, conscientiser les 
prestataires, la signature 
immédiate de la hiérarchie pour 
faciliter l’envoi  

Taux de promptitude  

immédiat 

 

3 
Manque  
automatisation du 
système 

Automatiser le système 
CHUR 

Installer le module DHIS2 Existence de 
performance 1 mois 

 

4 
Insuffisance  de 
fourniture du bureau 

Donner les fournitures du 
bureau 

CHUR 
Acheter les fournitures du bureau 
pour le service 

Taux de satisfaction immédiat 
 

5 
Inexistence de 
Mobilier approprié 

Obtenir un mobilier 
approprié 

CHUR 
Donner un nouveau bureau au 
nouveau hôpital  

Taux de satisfaction immédiat 
 

6 
Electronique de 
transmission des 
données   

Avoir un circuit d’envoi 
rapide 

Non-respect de la date 
d’envoi, manque de 
moyen de  transport 

Réglementer les prestataires, 
donner le moyen de transport   
  

Taux d’efficacité Immédiat 
 

7 
Inexistence  de 
système d’archivage 
électronique  

Moderniser le système 
d’archivage CHUR 

Avoir les informaticiens qualifiés Existence de 
système d’archivage 
électronique  

1 mois 
 

8 
Manque de  formation 
de prestataires 

Former les prestataires CHUR, zone de santé, 
ministère de la santé,… 

Organiser et planifier les 
formations 

Nombre des 
prestataires formés 

2 mois 
 

9 
Insuffisance  des 
outils de travail 

Donner les outils du travail Zone de santé Envoyer les outils de travail avant Nombre d’outil 
existence  

Immédiat 
 

10 
Suspension et feed 
back non réalisés 

Superviser et faire le feed 
back 

CHUR, zone de santé Organiser et planifier les 
supervisions 

Rapport de 
supervision de retro 
information  

Immédiat 
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 SOUS COMMISSION : ASSAINISSEMENT  

N° 
PROBLEMES 

PRIORITAIRES 

OBJECTIFS 
SPECIFIQUES OU 

OBJECTIFS 
D’AMELIORATION 

CAUSES 
PISTE DE 

SOLUTION/ACTIVITES A 
MENER 

INDICATEURS  
PERIODE 

D’EXECUTION 
OBSERVATION 

1 
Mauvaise gestion des 
déchets biomédicaux 

Améliorer à 80 % la 
gestion des déchets 

- Insuffisance de 
connaissances sur la 
gestion des déchets  

- Organiser la formation sur 
gestion des déchets 
biomédicaux 

Existence de 
rapport sur le tri 
des déchets 

- Février 2025 

 

2 
Insalubrité de 
l’environnement 
hospitalier 

Organiser les séances de 
salongo pour rendre 
l’environnement propre 

- Négligence et la 
démotivation des 
agents assainissement  

- Motiver les agents et 
communication pour le 
changement de comportement  

- Existence d’un 
environnement 
sain  

- Mars 2025 

 

3 

Mauvaise gestion de 
l’incinérateur 

Améliorer la gestion 
d’incinérateur 

- Insuffisance de 
connaissance sur la 
manipulation de 
l’incinérateur  

- Organiser des formations sur 
la gestion de l’incinérateur  

- Incinérateur 
fonctionnel  

- Avril 2025 

 

4 

Insuffisance des 
matériels et 
équipement 
d’assainissement 

Approvisionner les 
services d’assainissement 
à la matérielle et 
équipement 

- Retard de réquisition 
des  matériels et 
équipement 
d’assainissement 

- Equiper les services en 
matériel adéquat  

- Existe des listes 
de matériels et 
équipement 
d’assainissement 

- Mai 2025 

 

5 
Insuffisance du 
personnel formé en 
assainissement  

Organiser une formation 
sur l’assainissement du 
milieu 

- Insuffisance 
d’information  

- Organiser la formation du 
personnel  sur 
l’assainissement du milieu 

- Nombre des 
assainisseurs 
formés 

- Juin  2025 
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3.2. CHRONOGRAMME DES INTERVENTIONS 
 

 
RESULTATS 

CHRONOGRAMME 
2025 2026 2027 2028 2029 

Os1  Objectif spécifique 1 : Améliorer à 80% la qualité des prestations de soins et des services       

R1  Résultat 1 : la qualité des prestations de soins et des services est améliorée à 80 % X X X X X 

Os2  Objectif Spécifique 2 : Améliorer à 80 % l’administration de soins      

R2  Résultat 2 : l’administration de soins est améliorée à 80 % X X X X X 

Os3 
 Objectif Spécifique 3 : Améliorer à 80 % la qualité de la formation continue du personnel, de la 

recherche et d’encadrement des stagiaires 
     

R3 
 Résultat 3 la qualité de la formation continue du personnel, de la recherche et d’encadrement des 

stagiaires est améliorée à 80 % 
X X X X X 

Os4 
 Objectif Spécifique 4 : Améliorer à  80 % l’hygiène hospitalière, l’Assainissement du milieu, Prévention 

et Contrôle des Infections ainsi que le système national d’information sanitaire.  

     

R4 
 Résultat 4 : l’hygiène hospitalière, l’Assainissement du milieu, Prévention et Contrôle des Infections 

ainsi que le système national d’information sanitaire sont améliorés à 80 % 
X X X X X 



33 
 

 

N° AXES STRATEGIQUES 
COUT ANNUEL (USD) COUT 

QUINQUENNAL 
(USD) 2025 2026 2027 2028 2029 

01 Prestation des soins et services 1879,00 1879,00 1879,00 1879,00 1879,00 9395,00 

02 Administration de soins  1434,00 1434,00 1434,00 1434,00 1434,00 7170,00 

03 
Enseignement, Formation, recherche 
et accompagnement des stagiaires 

1755,00 1755,00 1755,00 1755,00 1755,00 8775,00 

04 

Hygiène hospitalière, 
Assainissement, Prévention contrôle 
des Infections et Système National 
d’Information sanitaire 

2 525,00 2 525,00 2 525,00 2 525,00 2 525,00 12625,00 

05 Suivi et Evaluation des activités 1306,00 1306,00 1306,00 1306,00 1306,00 6530,00 

TOTAL 8 899,00 8 899,00 8 899,00 8 899,00 8 899,00 44 495,00 
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3.3. BUDGET INDICATIF 
 

Résumé du budget quinquennal (démonstratifs) 
Nous disons : Quarante-quatre mille quatre cent nonante cinq dollars américain  
 
Chapitre 4 : CADRE DE MISE EN ŒUVRE  
 
4.1. CADRE DE COLLABORATION 
 

Un cadre de collaboration entre le conseil d’administration, le comité Directeur, la direction 
de Nursing, les coordinations du département, les unités de soins, les ordres professionnels ainsi que les 
associations professionnelles sera mis en place pour que les objectifs fixés soient atteints pour une 
collaboration intra-extra et multi disciplinaire enfin de trouver les pistes de solution aux différents problèmes 
prioritaires identifiés.  
 

De même que les partenaires techniques et financiers sur demande de la Direction de 
Nursing appuieront la mise en œuvre de cette politique de soins  
  
4.2. CADRE D’ELABORATION DE PLAN D’ACTION OPERATIONNEL(PAO) 
 
4.2.1. CADRE DE SUIVI ET SUPERVISION ET EVALUATION  

 
Au cours de la mise en œuvre de suivi des activités de ce plan chaque niveau s’intéressera 

à des types d’indicateurs précis. 

 Au niveau central (Direction) s’intéressera aux résultats de processus, aux résultats d’amélioration 
de la qualité de performance et veiller à la bonne mise en œuvre du plan stratégique de soins à son 
application dans des différentes coordination du Nursing en vue de s’assurer de la qualité des 
résultats et de procédure à une triangulation entre les résultats des différents niveaux d’exécution 

 Au niveau intermédiaire (coordination) s’intéressera aussi bien aux indicateurs du processus qu’aux 
indicateurs de résultats. Il assurera le suivi et l’évaluation en mis parcourt de l’impact et des résultats 
qui pourront être confrontés aux résultats du niveau opérationnel en vue d’apporter de correctifs 
dans la méthodologie de la mise œuvre du plan d’action opérationnel(PAO) il utilise l’outil de 
supervision des activités. 

 Au niveau opérationnel (services/ Unités de soins) s’intéressera à des indicateurs d’impact, (ici on 
doit remarquer le changement) il aura donc à mener une évaluation sommative, il s’intéressera plus 
au comportement des prestataires des soins.   
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