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RÉSUMÉ  

Depuis 2008, deux Districts sanitaires au Burkina Faso bénéficient d'un projet pilote 

d'exemption du paiement des soins en faveur des enfants de moins de cinq ans, des femmes 

enceintes et allaitantes. Le remboursement de tous les frais des prestations présentant des 

inconvénients, depuis 2011 une recherche action (RA) expérimente le «remboursement au 

forfait» en multipliant une somme forfaitaire par le nombre de patients reçus. La RA 

nécessitant une collaboration entre chercheurs et parties prenantes, une analyse de sa 

démarche de mise en œuvre a été menée afin d'en tirer les leçons pour les futures RA. Une 

grille de «meilleurs pratiques» élaborée a servi à une analyse externe combinée à une 

analyse réflexive des parties prenantes de la démarche. Les résultats montrent que la 

problématique initiale était suffisamment réelle pour justifier la RA. Le choix progressif, 

étendu et représentatif des parties prenantes a permis d'obtenir leur adhésion et d'aborder 

les problèmes sous divers angles. Leur implication dès le départ a été faite par une 

répartition des rôles et l'instauration d'un cadre de concertation pour assurer le suivi et 

l'évaluation. La discussion des enjeux liés à cette RA et la signature de conventions ont 

marqué l'engagement et la confiance. Les solutions proposées étant innovantes, adaptées au 

contexte et basées sur des éléments factuels, d'une part, la planification progressive et 

souple des actions, d'autre part, ont contribué à renforcer la confiance. Une standardisation 

des actions à mener et de la collecte des données ont facilité la RA dont les résultats 

préliminaires ont été validés de façon consensuelle au cours de rencontres de suivi 

régulières et démocratiques. Cependant, nous relevons une faible implication des décideurs 

au niveau national et des représentants de la population, peu de visites sur les lieux de 

travail, des insuffisances relatives à l'usage du guide de mise en œuvre, à la collecte des 

données, aux discussions surtout la motivation financière et à l’organisation des rencontres. 
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INTRODUCTION  
 

Depuis 2008, deux Districts sanitaires (Sebba et Dori) de la Région du Sahel au Burkina 

Faso bénéficient d'un projet pilote d'exemption du paiement des soins en faveur des enfants 

de moins de cinq ans, des femmes enceintes et allaitantes. Le remboursement au réel 

c'est-à-dire le calcul et le remboursement de tous les frais des prestations réalisées par les 

Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS), présente de nombreux inconvénients 

(charge du travail pour le personnel de santé et le coût de production des outils pour l'ONG 

subventionnaire). Pour y faire face, une équipe de chercheurs mène en collaboration avec 

les parties prenantes de ce projet une recherche action (RA) depuis 2011 dans le District 

sanitaire de Sebba. Elle vise à expérimenter une innovation, à savoir le «remboursement 

au forfait» des prestations des CSPS qui consiste à leur octroyer une somme forfaitaire 

pour n'importe quelle prestation qui est multipliée par le nombre de patients reçus pour la 

demande de remboursement. Vu que les résultats préliminaires de cette RA sont 

concluants, d'autres RA sont envisagées dans ce même District sanitaire afin d'apporter des 

solutions à certains problèmes de santé prioritaires.  

De façon générale, notre mandat consiste à faire une analyse de la démarche de mise en 

œuvre de cette RA afin d'en tirer les leçons pour guider les futures RA. De façon 

spécifique, il consiste d’abord, à élaborer une grille d'analyse de «meilleures pratiques» 

devant servir à l'analyse externe de la démarche de mise en œuvre de cette RA. Ensuite, en 

tant que partie non prenante de cette RA, il s'agit de faire une analyse externe de cette 

démarche. Enfin, le mandat consiste à amener les parties prenantes à faire une analyse 

réflexive sur la démarche pour en tirer les leçons À l'issue de ce travail, il s'agira de 

produire un rapport contenant les leçons apprises tout en identifiant les forces et les limites, 



2 
 

tant au niveau de la démarche de mise en œuvre de cette RA, qu'au niveau de notre cadre 

d'analyse conçu pour ce travail.  

La RA sur l'expérimentation du forfait à Sebba se situe dans un continuum d'actions relatif 

à une initiative dénommée «Équité en santé au Burkina Faso» et mise en œuvre depuis 

quelques années. La défense de ce droit universel prend son appui en ces termes tirés du 

site Web équité-santé au Burkina Faso 
1
:  

 Une récente recension montre que près de 90 % des interventions qui suivent un processus 

 participatif et communautaire ont des effets bénéfiques pour les populations. Cependant, si le 

 contenu de ces interventions est bien décrit dans les rapports internationaux, les conditions de 

 leur mise en œuvre et de leur efficacité réelle dans des contextes d’expériences naturelles sont 

 encore très peu connues. Les méta-analyses montrent en effet que l’efficacité potentielle des 

 interventions est soumise à de multiples facteurs de réduction dépassant souvent les 50 %. Cela est 

 d’autant plus le cas en Afrique, où très rares sont les  recherches entreprises sur ce sujet. De plus, 

 selon l’OMS, ces interventions sont encore  très peu  mises en place au Burkina Faso. 

 

Partant de ces principes (équité en santé) et des données scientifiques, plusieurs RA sont 

menées en collaboration avec divers partenaires au Burkina Faso, notamment dans le 

District sanitaire de Sebba. Il s'agit, entre autres, de la RA sur l'accès aux soins des 

indigents dans le District sanitaire de Sebba, la RA sur le Numéro Vert à Ouagadougou 

permettant aux usagers et agents de santé de se prononcer sur le fonctionnement du 

système de santé. Malgré la récurrence des RA dans ce pays, et dans le District sanitaire de 

Sebba, peu d'analyses ont porté sur la démarche de mise en œuvre des RA antérieures. Or, 

selon le modèle conceptuel identifié pour ce travail, en dehors de l'objet de la RA (ici le «le 

remboursement au forfait»), une analyse de la démarche de la RA est recommandée à 

l'étape finale pour en tirer les leçons apprises au cours du processus (Roy, 2013). De 

même, du fait que la RA se fait dans un cadre de partenariat entre les chercheurs et les 

parties prenantes affectées par la problématique objet de recherche, elle présente de 

                                                           
1
 Site web équité-santé au Burkina Faso consulté le 28/04/2014 : http://www.equitesante.org/equiteburkina 
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nombreux enjeux, notamment l'implication et la participation des parties prenantes, le 

contrôle de pouvoirs dans ce partenariat. À ce sujet selon Bernier et coll. nous disent que : 

 Si la recherche partenariale fait appel à une méthodologie scientifique, elle n’échappe pas 

 pour autant aux rapports sociaux et aux enjeux de pouvoir. Une démarche d’évaluation  partenariale 

 impliquant plusieurs acteurs est traversée par un processus de négociations et d’ajustements entre 

 des préoccupations, des responsabilités et des intérêts divers.(Bernier, 2014). 

 

Tous ces éléments peuvent constituer des facteurs limitant l'atteinte des objectifs de la RA 

s'ils ne sont pas correctement identifiés et bien gérés.  

Au regard de ce qui précède, ce travail permettra de capitaliser l'expérience de Sebba, de 

tirer les leçons pour guider les futures RA. Dans les prochains mois, une autre RA devrait 

démarrer pour expérimenter une innovation technologique afin de faciliter le processus de 

gestion des données dans le District sanitaire de Sebba.  

Après avoir présenté et justifié notre mandat, le travail consistera d'abord, à présenter le 

contexte et la synthèse des connaissances scientifiques nécessaires pour mener à bien ce 

travail. Ensuite, nous présenterons notre démarche, les résultats obtenus et la discussion y 

afférente, les leçons apprises et les recommandations. Enfin, nous terminerons par une 

analyse réflexive critique et constructive relative à notre propre démarche 

 

I.  LE CONTEXTE DU STAGE 

I.1. La situation géographique et socio-économique du Burkina Faso et de Sebba 
 

Situé en Afrique de l'ouest, le Burkina Faso est un pays sahélien. Sur le plan économique, 

entre 2000-2009, sa croissance économique annuelle était de 5.2% en moyenne. Les 

investissements sont orientés plus vers les filières coton et les produits vivriers, le secteur 

des télécommunications et des mines. En 2009, sur 182 pays, le Burkina Faso était classé 

177 concernant l'Indice de développement humain (IDH). Les dépenses dans les secteurs 

sociaux représentaient 38% du budget national entre 2006 et 2010. Sur le plan 
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démographique, sa population était estimée à 15 700 000 Habitants en 2010 avec un taux 

de croissance annuelle moyenne de 3.1%. Les femmes représentent 51.7% de la population 

avec un indice synthétique de fécondité de 6.1 enfants par femme. Les enfants de moins de 

15 ans représentent 46.7% de la population (Faso, 2011). La ville de Sebba est située à 

environ 400 km de la capitale au nord du pays dans la région du Sahel (la plus chaude du 

pays) dont la capitale régionale est la ville de Dori. Elle fait frontière avec le Niger au 

Nord. Son activité économique repose essentiellement sur l'élevage, l'agriculture et 

l'exploitation artisanale des mines d'or. 

I.2. Description du District sanitaire de Sebba 
 

Ce district comprend 12 centres de santé de premier contact appelé «Centre de santé et de 

promotion sociale (CSPS) situés dans des Communes rurales, 01 CSPS urbain et 01 Centre 

médical avec une antenne chirurgicale situés dans la ville de Sebba. Ces CSPS sont situés 

en moyenne à 50 kilomètres de la ville de Sebba. Leur accès se fait par voie terrestre non 

bitumée (des pistes), soit par des motos, soit par des véhicules 4× 4 (personnels ou 

ambulances). En saison des pluies, plus de la moitié des aires sanitaires restent isolées de la 

ville Sebba pendant 2 à 3 mois à cause des bassins de retentions d'eau s'étendant sur de 

grandes superficies. Cette situation exige l'usage de pirogues de fortune pour la traversée 

des marres d'eaux (2$ CAD par traversée et par personne) au risque de tous les dangers de 

noyade et de naufrage. Sur le plan administratif, le District sanitaire est dirigé par un 

Médecin chef du district, représentant le Ministre de la santé. Il occupe également des 

responsabilités médicales ou cliniques à l'Hôpital général et il est aidé dans ses tâches par 

une Équipe cadre du district (ECD). Les CSPS sont placés sous la responsabilité technique 

d'un Infirmier chef de poste (ICP) qui travaille avec plusieurs catégories de personnels de 

santé dont les Infirmiers (ères), les Sages-femmes, des Maïeuticiens, les Gérants de dépôt 
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de médicaments essentiels génériques pour assurer les soins de santé. Sur le plan gestion, 

avec l'aide de l'ICP, chaque CSPS est géré par un Comité de gestion (COGES) composé 

des représentants de la population dont le Président et le Trésorier sont élus pour un 

mandat de deux ans renouvelable une fois. Le COGES définit les grandes orientations 

stratégiques. Les revenus des CSPS proviennent du recouvrement des coûts des prestations 

et de la subvention accordée par les Mairies locales. Leurs fonds sont domiciliés dans des 

Caisses populaires présentes dans leur Commune. La plupart des personnels de santé sont 

des fonctionnaires payés sur le budget de fonctionnement de l'État du Burkina Faso. 

D'autres sont payés sur les fonds propres des CSPS. Les primes d'intéressement du 

personnel de santé proviennent des bénéfices réalisés par ces CSPS. Le fonctionnement des 

CSPS est régi par des textes légaux et règlementaires. 

I.3. État de la situation et enjeux liés à la situation de santé publique 
 

Sur le plan sanitaire, à l'image des trois autres Districts sanitaires de la Région du sahel du 

pays, celui de Sebba était caractérisé par un faible accès aux soins de santé des enfants de 

moins de 05 ans, des femmes enceintes et allaitantes. Depuis 2008, dans le cadre d'un 

partenariat entre l'ONG allemande Help et la Direction régionale de la santé du sahel 

(équivalent d'une Direction de santé publique au Québec), les Districts sanitaires de Dori et 

de Sebba (équivalent des Centres de santé et des services sociaux au Québec) bénéficient 

d'un projet pilote d'exemption du paiement des soins en faveur de cette population cible. 

Ce projet s'inscrit dans un contexte humanitaire. Dans ce partenariat, les CSPS ont pour 

responsabilité de fournir gratuitement les soins de santé (consultations, accouchements, 

hospitalisations, soins médicaux et infirmiers, les médicaments, etc.) à la population cible 

susmentionnée. En contrepartie, l'ONG Help bénéficiant d'une subvention de l'Office 

Humanitaire de la Communauté Européenne (ECHO) de l'Union Européenne pour divers  
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projets dans cette région, s'engage comme le tiers payeur du coût des prestations de soins 

délivrées gratuitement à cette population cible. S'agissant des femmes enceintes, le 

montant à payer est de 900 FCFA (environ 02 $ CAD) car dans le cadre des soins 

obstétricaux et néonataux d'urgences, le gouvernement du Burkina Faso apporte déjà une 

subvention. Concernant les enfants de moins de cinq ans, avant ce projet, ils ne 

bénéficiaient d'aucune couverture des prestations en dehors des vaccins du programme 

élargi de vaccination qui sont administrés gratuitement. S'agissant de ces enfants, les 

prestations des CSPS sont remboursées au réel. Tous les frais afférents à leur prise en 

charge lors de leur passage dans les CSPS sont calculés dans les moindres détails de façon 

manuelle et font l'objet d'une demande de remboursement auprès de l'ONG Help. Ce type 

de remboursement au réel appliqué au début de la subvention des soins de santé des 

enfants de moins de cinq ans dans le cadre de la collaboration entre l'ONG Help et la 

direction régionale de la santé du Sahel suit les directives nationales de l’administration 

publique du Burkina Faso en matière de remboursement des coûts tel que pratiqué dans le 

cadre des soins obstétricaux et néonataux d'urgences (SONU). En effet, depuis 2006, le 

gouvernement du Burkina Faso a décidé de subventionner les accouchements, les soins 

obstétricaux et néonataux d'urgences (SONU). Selon les directives du ministère de la santé 

relatives aux SONU, le remboursement des prestations des centres de santé ne peut être 

effectif qu'après calcul de tous les coûts réels des prestations délivrées aux patientes en se 

basant sur les diverses factures de la prise en charge. Les centres de santé sont remboursés 

sur la base des tarifications en vigueur pour les accouchements, césariennes, médicaments 

et consommables conformément au guide de mise en œuvre de la politique des SONU. 

Dans le cadre de cette politique, un système est mis en place au niveau central pour 

faciliter le contrôle et le remboursement au réel des prestations des centres de santé. 
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Partant de ce modèle afin d’être parfaitement adapté au contexte national, pour faciliter le 

contrôle de la subvention et la vérification des coûts des prestations des CSPS, au début de 

ce projet, des documents administratifs comportant plusieurs pages étaient édités et 

faisaient l'objet de remplissage par le personnel de santé lors du passage des enfants dans 

les CSPS. Comme effet attendu, la gratuite a entrainé une augmentation du taux de 

fréquentation des CSPS par la population cible et par conséquent une augmentation de la 

charge du travail du personnel de santé. Cependant, comme effet inattendu, la quantité de 

documents à remplir vient amplifier cette charge de travail. De même, les coûts liés à la 

production de ces documents devenaient exorbitants, les délais de remboursement des 

CSPS étaient longs. Cette situation a fait l'objet de plusieurs plaintes exprimées par le 

personnel de santé, les membres des COGES des CSPS et des acteurs de l'ONG. Devant la 

récurrence de ces plaintes, plusieurs solutions ont été tentées, sans grand succès, 

notamment la réduction du nombre de documents à remplir, la mise à disposition des CSPS 

de grosses cantines pour servir à l'archivage des documents (plus de place de stockage dans 

les bureaux) comme le montre la photo (Figure 1).  

    

Figure 1: Cantines de stockage des outils de gestion de la RA dans un CSPS. 

Devant la persistance des effets inattendus du remboursement au réel et des plaintes 

exprimées, les parties prenantes de ce projet avec l'aide d'une équipe de recherche ont 

convenu de conduire une RA depuis 2011 pour expérimenter une innovation à savoir le 
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«remboursement au forfait». Cette RA concerne seulement la prise en charge des 

enfants. Comme actions proposées dans cette RA, une somme forfaitaire de 1300 FCFA 

(environ 3 $ CAD) étaient déterminée sur la base des coûts moyens mensuels de prise en 

charge des enfants au cours de la période allant de janvier 2009 à juin 2011 des six 

premiers CSPS ayant expérimenté le remboursement au forfait. Sur la base de cette 

somme, les CSPS doivent simplement compter et multiplier le nombre de patients reçus 

par la somme forfaitaire et faire la demande de remboursement auprès de l'ONG Help. De 

même, les agents de santé doivent utiliser désormais les documents ou outils habituels du 

Ministère de la santé pour enregistrer les patients pour contribuer à la réduction de la 

charge du travail et des coûts de production des outils. L'ONG Help doit faire le transfert 

de la gestion des remboursements au District sanitaire de Sebba et en assurer le contrôle 

régulier. Concernant le volet recherche de cette RA, l'objet de recherche porte sur l'étude 

de la faisabilité technique et opérationnelle du remboursement au forfait, le calcul de 

l'évolution des coûts moyens mensuels de prise en charge des enfants et l'évaluation de la 

charge du travail. Trois phases ont été identifiées dans cette RA (voir Tableau I). Pour la 

première phase, six CSPS ont été recrutés sur les 13 que compte le District sanitaire. Pour 

mettre en confiance ces CSPS, il n'y avait pas de risque de pertes financières. Les CSPS 

sont remboursés sur la base de 1300 FCFA et du nombre de patients reçus. Au terme de 

cette phase, le calcul de tous les coûts réels des prestations des CSPS permettra de faire un 

équilibre financier. Si les CSPS ont plus dépensé par rapport aux sommes perçues par le 

remboursement, l'ONG Help s'engage à leur rembourser la différence. Si par contre, les 

CSPS ont perçu plus de remboursement que leurs dépenses réelles, ils s'engagent à 

rembourser la différence à L'ONG Help. Après 11mois d'expérimentation, les sept autres 

CSPS ont été introduits à la deuxième phase de la RA « sans risque financier ». Par contre, 
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les six premiers CSPS et l'ONG Help avaient pris à cette phase «un risque financier» à 

savoir plus de remboursement en cas de pertes ou de gains financiers. Cette phase avait 

duré 12 mois. À la troisième phase, les 13 CSPS avaient pris un risque financier. La durée 

de cette phase était de 12 mois. Le District sanitaire de Dori a été choisi comme un district 

de contrôle durant toute la RA. Cette RA servira à produire des connaissances scientifiques 

sur le remboursement au forfait qui est peu étudié en Afrique.  

Tableau I: Devis de l'expérimentation du remboursement au forfait 

Recherche action  Phase 1 Phase 1 Phase 3 

Durée des phases 11 mois  12 mois  12 mois 

Groupe 1 (6 CSPS) Sans risque financier  Risque financier Risque financier 

Groupe 2 (7 CSPS) Remboursement au réel Sans risque financier  Sans risque financier  

District sanitaire de 

Dori 

Remboursement au réel  Remboursement au réel Remboursement au réel 

Source : Guide de mise en oeuvre de la recherche action  

Même si l'évaluation finale n'est pas encore faite, force est de constater que cette RA a 

permis de réduire la charge du travail du personnel de santé et les plaintes exprimées. 

Toutes choses qui laissent croire que cette RA a eu un impact positif sur le travail du 

personnel de santé. 

C'est dans ce que contexte qu'intervient notre mandat. Avant de progresser plus loin dans 

ce rapport, nous avons jugé utile de préciser que ce travail ne prend pas en compte l'objet 

de recherche, à savoir l'expérimentation du remboursement au forfait et ses effets qui 

font l'objet d'une autre étude. Notre travail se concentre sur la démarche utilisée pour 

réaliser cette RA dans une forme de collaboration entre chercheurs et parties prenantes. La 

notion de «démarche» est définie par Lui dans (Boudjaou, 2012) comme «le processus de 

réalisation d'intentions de recherche et de changement dans lequel les acteurs possèdent 

une grande autonomie à la fois sur les fins et les moyens».  
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Pour mener à bien ce travail, nous avons fait une recension des écrits concernant la RA 

dont la synthèse des connaissances utiles est présentée dans les lignes suivantes. 

 

II. SYNTHÈSE DES CONNAISSANCES PERTINENTES  

II.1. Définition de la Recherche-action (RA) 
 

Définir la RA n'est pas une chose facile car il existe une panoplie de définitions. Elle est 

définie comme: «une recherche qui est menée par un groupe de personnes sur un 

problème qui est d'intérêt pour eux» (Mshelia, 2013). Selon Lui et coll. «la RA apparait 

comme une expérimentation humaine et socialement acceptable qui se construit entre des 

chercheurs et des usagers en collaboration où chacun prend en compte la réalité de la 

personne humaine, l'autonomie et l'intériorité des sujets dans la recherche action» (Lui, 

1997). Pour d’autres, elle est définie comme un processus participatif, démocratique et 

émancipatrice pour le développement de connaissances (Reason, 2011). Selon Verspieren 

et coll., la RA permet d'élaborer des connaissances sur les participants mais aussi pour eux 

en produisant des connaissances théoriques et pratiques, d'élaborer des théories et 

hypothèses qui émergent du terrain et de les tester pour voir les changements souhaités au 

niveau de la situation problématique (Vespiren, 2012). Dans le domaine de la santé, la 

définition de RA prend en compte l'évaluation de la faisabilité des nouvelles stratégies 

d'intervention et l'évaluation des programmes de santé (Boyera, 2011). Quant à Avison, la 

RA est un processus itératif impliquant la collaboration entre chercheurs et praticiens à 

agir ensemble dans un cycle d'activités particulier comportant l'identification du 

problème, la planification, la mise en œuvre, l'évaluation des solutions et la réflexion 

(Avison, 1999). Malgré les définitions proposées, Gauthier estime que «définir la RA n'est 

pas chose aisée car l'ensemble des écrits ne fournissent par une définition précise» 
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(Gauthier, 2010). À ce sujet, Le May et coll., évoquent deux raisons fondamentales (Le 

May, 2001). Primo, il s'agit du développement récent de ce type de recherche, sa flexibilité 

et à son usage pour régler les problèmes plus complexes dans la vie sociale. Secundo, il 

s'agit de l'absence de guides clairs pour orienter la collecte et l'analyse des données. Face à 

cette difficulté de trouver une définition consensuelle, plusieurs approches de définition de 

la RA sont utilisées. Certains auteurs ont identifié trois éléments caractéristiques qui 

différentie la RA de la recherche traditionnelle (Baum, 2006; Roy, 2013; Swann, 2002). 

Premièrement, la RA se situe dans une pratique sociale s'adressant à une problématique 

spécifique. Deuxièmement, il s'agit d'un travail collaboratif dans lequel le chercheur 

travaille dans une collaboration avec les parties prenantes qui deviennent des co-

chercheurs. Troisièmement, la RA comporte un cycle qui permet au plan d'action élaboré 

d'être flexible et de s'adapter au contexte de la recherche. Pour Waterman et coll., le cycle 

de la RA et le partenariat sont deux éléments caractéristiques, incontournables et inter-

reliés dans la définition de la RA qui lient les chercheurs et les acteurs de terrain 

(Waterman, 2007). À ce sujet, Waterman a proposé une série de vingt questions pour servir 

de guide dans l'analyse d'une RA. Au regard de tout ce qui précède, nous pouvons retenir 

et qualifier une recherche de «Recherche Action» si elle possède les caractéristiques 

suivantes : 

  elle s'adresse à une problématique sociale ou organisationnelle dans un contexte 

spécifique et vise à produire un changement social, organisationnel, une émancipation 

et un renforcement des capacités des parties prenantes ; 

  elle implique les parties prenantes de façon active et dynamique au processus dans 

une forme de collaboration dans laquelle les enjeux sont discutés pour éviter les 
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malentendus, les responsabilités sont partagées et l'engagement des parties prenantes 

est établi pour créer une dynamique de groupe; 

  le rôle du chercheur est bien spécifié et sa participation dure aussi longtemps que 

possible ; 

  utilise des méthodes qualitatives et quantitatives variées et adaptées pour la collecte 

des données ; 

  elle possède plusieurs cycles d'actions (planification, action, évaluation et réflexion) 

qui permettent d'expérimenter ou d'allier la théorie à la pratique et qui offre des 

moments de réflexion constructive (des allers retours réguliers) entre les parties 

prenantes pour construire les connaissances théoriques et pratiques. 

Nous retenons que l'une des caractéristiques majeures de la RA est l'existence de divers 

cycles d'actions comportant chacun différentes étapes. 

II.2. Les cycles d'actions et les étapes de la recherche-action 
 

Le premier modèle de la RA a été élaboré par Kurt Lewin considéré comme le père de la 

RA dans les années 1940. Ce modèle a été enrichi ultérieurement par d'autres auteurs 

comme Korb en (1984), Carr et Kemmis (1986). Lewin décompose la RA en quatre étapes 

sous une forme spirale appelée le «cycle d'une recherche action» (Champagne, 2007; 

Mshelia, 2013; Roy, 2013; Swann, 2002). Chaque cycle comprend quatre étapes: 

 la planification : description et analyse des problèmes; identification et analyse des 

solutions à mettre en œuvre; 

 l'implantation des solutions identifiées lors de la planification; 

 l'observation ou l'évaluation des effets des solutions implantées par des méthodes et 

techniques appropriées; 

 la réflexion sur le processus de la RA et sur les changements opérés. 
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D'autre auteurs comme Stringer (1999 dans (Champagne, 2007)) ont ajouté une étape 

préliminaire à ce modèle qui consiste «à établir un climat positif et à susciter l'implication 

des divers groupes concernés par le projet de recherche action». Quant à Lui dans (G. 

Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011; G. H. Faure, H.; and  Chia, E., 2011; Lui, 1997), il a 

défini trois phases de la RA. La première phase dénommée « mise en route» consiste à 

faire le diagnostic de la situation initiale, constituer un comité de recherche, à identifier le 

problème central et à faire le design de la RA (méthodologie, éthique). La deuxième phase 

dénommée «réalisation» consiste quant à elle à l'élaboration et à la validation des 

connaissances. Elle correspond aux étapes de planification, d'implantation, d'observation et 

réflexion du modèle de Lewin. La phase finale correspond à l'évaluation de tout ce qui est 

fait depuis la phase de début (G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011). Selon Lui, « il est 

impossible qu'une RA ne puisse se réaliser en un seul mouvement » (Lui, 1997). Plusieurs 

cycles sont alors nécessaires pour venir à bout du problème (Swann, 2002). La satisfaction 

des acteurs vis à vis de la résolution des problèmes identifiés constituent un des critères 

pour mettre fin aux successions de cycles (Casabiaca, 1997; Roy, 2013).  

Partant de tous ces modèles et de leurs insuffisances, Roy et coll. (2013) ont explicité les 

cycles expérimentaux de la RA en y ajoutant une étape initiale et une étape finale au 

modèle initial de Lewin et en s'appuyant sur les travaux d'autres auteurs tels que (Kemmis 

et McTaggart, 1998; McNiff et Whitehead 2006). C'est ce modèle que nous avons choisi 

comme cadre de référence principal pour notre travail, ce que nous justifions dans les 

prochaines pages. 

II.3. Le modèle conceptuel de Roy et coll.  
 

Le modèle de Roy et coll. prend pour appui les caractéristiques de la RA telles que imaginé 

par Lewin et présenté par Bargal dans Roy et coll. (2013):  
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  1) un processus cyclique de planification, d’action et d’observation en vue d’évaluer les 

 résultats; 2) la rétroaction des résultats de la recherche à tous les groupes d’intérêts impliqués; 3) la 

 coopération entre les chercheurs, les praticiens et les clients du début à la fin du processus; 4) 

 l’application des principes qui gouvernent la prise de décision en groupe; 5) la prise en compte des 

 différences dans les systèmes de valeurs et les structures de pouvoir des parties impliquées dans la 

 recherche; 6) l’utilisation concomitante de la recherche-action pour résoudre un problème et générer 

 des connaissances nouvelles. 

Partant de ces principes, le modèle de Roy et coll. décrit trois caractéristiques clés de la 

RA. Premièrement, dans la RA, les parties prenantes ne sont pas objet de recherche mais 

des co-chercheurs. Les chercheurs facilitant l'action pour répondre aux besoins des parties 

prenantes sont considérés comme des co-acteurs. Deuxièmement, la RA se fonde sur 

l'action pour transformer des problèmes identifiés et générer des connaissances 

scientifiques. Troisièmement, le processus de la RA n'est pas linéaire mais cyclique. La 

recherche traditionnelle est basée sur une approche hypothético déductive avec 

l'élaboration d'un protocole fermé et un contrôle des variables par le chercheur. À la 

différence de ce type de recherche, la RA se base sur une approche inductive dans 

laquelle le protocole n'est pas fermé donnant lieu au chercheur de partager constamment 

les préoccupations des acteurs et de trouver des solutions jusqu'à ce qu'ils soient satisfaits 

de la résolution de la problématique initiale. Le cadre méthodologique n'est pas fixe. Il 

évolue en fonction des discussions entre les parties prenantes, des actions menées, des 

résultats obtenus et des réflexions menées. Le modèle est présenté sur la Figure2. 
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Figure 2: Cycle de la recherche action selon Roy et coll : Source : (Roy, 2013) 

Les différentes étapes de ce modèle se présentent comme suit : 

 L'étape initiale (premier rectangle de la figure) consiste à déterminer les conditions 

préalables et nécessaires pour que la démarche de la RA aboutisse aux résultats 

escomptés. Selon Roy et coll., la RA suscite de nombreux enjeux politiques car elle 

associe des acteurs ayant des intérêts parfois contradictoires. Pour ce faire, il faut 

légitimer le processus de la RA en associant les membres influents des divers groupes 

d'intérêts à commencer par la direction des organisations affectées par la problématique. 

Il faut engager les parties de façon volontaire à l'idée d'apporter leur contribution au 

changement de la situation problématique tout en respectant aussi l'ordre établi au sein 

des groupes d'intérêts. Il faut faire l'analyse situationnelle et la partager en public avec 

toutes les parties prenantes. La discussion qui en suit va faire naitre le besoin d'agir et 

la nécessité de fédérer toutes les énergies pour agir. Cependant, la problématique doit 

être fortement prioritaire pour les parties prenantes afin de les mobiliser en termes de 

temps et de disponibilité. Dès le départ, le chercheur doit aussi légitimer sa position en 

se faisant accepter par les parties prenantes. Il doit adopter une position qui consiste à se 
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présenter comme un facilitateur de l'action au lieu de paraitre comme un expert des 

solutions. Il ne doit pas être sous l'emprise d'un groupe d'intérêt quelconque pour éviter 

les conflits d'intérêts. 

 Les étapes de planification et de mise en place ont été bien identifiées dans ce modèle 

mais Roy n'a décrit aucune pratique devant permettre leur réalisation  

 Étape de collecte des données: plusieurs techniques de collecte des données sont 

décrites à savoir l'observation, le focus group, les entrevues individuelles et la revue 

documentaire pour une collecte exhaustive des données. 

 L'étape de réflexion-évaluation: il faut identifier les points forts et les points à 

améliorer, les difficultés rencontrées, les apprentissages et faire des recommandations. 

Cependant, Roy et coll. n'ont pas évoqué certains points notamment, l'organisation 

pratique des rencontres de suivi, l'analyse des données, l'interprétation des résultats.  

 L'étape finale (dernier rectangle de la figure) quant à elle permet de penser à la 

pérennité des changements, à évaluer la capacité d'agir des acteurs et de tirer les leçons 

apprises au cours du processus. 

Selon l'OMS
2
 «l’analyse est l’action de décomposer un tout en ses éléments constituants». 

Au cours de la RA sur le forfait, la démarche de mise en œuvre regroupe un ensemble 

d’informations comme un conglomérat d’informations contenues dans la boite noire d’un 

avion. Le modèle de Roy et coll. est plus explicite et il convient parfaitement à notre 

travail car il prend en compte toutes les étapes nécessaires et la succession des cycles de la 

RA. Il nous permet de décomposer la démarche de mise en œuvre de cette RA en plusieurs 

étapes et cycles pour la comprendre. Cependant, l'étape finale ne sera pas prise en compte 

                                                           
2
 Glossaire des principaux termes (et concepts) de l'OMS consulté le 07/05/2014 

http://www.who.int/hac/global_health_cluster/guide/guide_glossaire_fr.pdf 

 

http://www.who.int/hac/global_health_cluster/guide/guide_glossaire_fr.pdf
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dans notre travail car elle est consacrée aux effets du processus alors que notre travail se 

limite à la démarche de mise en œuvre de la RA. Nous allons nous concentrer aux étapes 

initiales, planification, mise en place, collecte des données et évaluation-réflexion.  

II.4. Les limites du modèle conceptuel de Roy et coll.  
 

Nous constatons que le modèle de Roy et coll. présente des insuffisances dans la 

description des pratiques nécessaires à la réalisation de certaines étapes telles que la 

planification, la mise en place quoique certains auteurs en fassent référence dans leurs 

écrits. À titre d'exemple, une liste de pratiques a été bien élaborée par Stringer (1999) dans 

(Champagne, 2007) en y ajoutant une étape préliminaire au modèle originel de Lewin. Il 

s'agit d'établir un premier contact avec les parties prenantes, d'identifier les différents 

groupes pouvant avoir un intérêt dans le travail à faire, de négocier le rôle du chercheur et 

de faire l'analyse du contexte de la RA. Il s'agit aussi de déterminer le rôle des parties 

prenantes, de préciser la cible et l'objectif de la recherche, de décrire les représentions du 

monde par les parties prenantes en précisant «les valeurs, les postulats et paradigmes». À 

la phase de réalisation du modèle de Lui (1997) qui correspond aux phases de 

planification, de mise en route, de collecte de données et de réflexion et évaluation du 

modèle de Roy et coll., plusieurs pratiques sont décrites. Cette phase permet d'énoncer les 

hypothèses de recherche, de planifier les activités à mettre en œuvre, de collecter les 

données, d'évaluer les connaissances et de produire un rapport qui met fin au cycle. 

Chemin faisant, de nouveaux questionnements peuvent émerger au sein d’un cycle et 

donner naissance à un nouveau cycle selon (O. B. Mikolasek, B., Chia, E., Pouomogne, V., 

Tabi, M.T.E., 2009). Le cycle suivant débute par la formulation d'un nouveau problème 

(O. B. Mikolasek, B., Chia, E., Pouomogne, V., Tabi, M.T.E., 2009). En définissant la RA 
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comme une «nouvelle méthode», Gauthier et coll ont identifié six principes 

méthodologiques qui doivent la caractériser :  

 1) engager de toutes les parties prenantes et établir une communication, 2) les activités d'analyse  et 

 d'actions menées en concomitance, 3) la problématique est déterminée par ceux qui la vivent et  en 

 fonction de leur besoin, 4) la finalité est de produire des résultats avec les parties prenantes et 

 non de demeurer sur les problèmes, 5) la participation du chercheur doit durer aussi longtemps 

 que possible pour la continuité de l'action, 6) les méthodes de recherches doivent être adaptées à  la 

 problématique identifiés».  

Au regard de ces considérations, nous avons décidé d'élaborer une grille d'analyse de 

«meilleures pratiques» plus large devant servir à l'analyse externe de la démarche de mise 

en œuvre d'une recherche action quel que soit le domaine ou le secteur d'activité et le 

contexte. Il s'agit d'une liste raisonnable de critères ou de questions. 

III. DÉMARCHE DU STAGE 
 

Conformément à notre premier mandat, la première étape de notre démarche a consisté à 

l'élaboration d'une grille de «meilleures pratiques» devant servir à l'analyse de la démarche 

de la RA. Une pratique est définie comme «...un ensemble de tâche à réaliser pour 

atteindre les objectifs avec efficacité et précision» (Hercot, 2011). Selon Patton (2001), les 

«meilleures pratiques basées sur des principes pour guider l'action sont utiles alors que 

celles qui sont normatives et spécifiques sont difficiles à appliquer dans divers contextes.» 

(traduction libre).(Patton, 2001). Nous considérons une «meilleure pratique» comme un 

savoir-faire, une liste de tâches permettant de réaliser efficacement les étapes des cycles de 

la RA en tenant compte de leur contexte. Dans notre cas, il s'agit de critères devant servir à 

une analyse externe de la démarche de la RA. Ces «meilleures pratiques» doivent être 

adaptées à n'importe quel problématique et quel qu'en soit le contexte ou le domaine. Elles 

ont été identifiées dans l'optique de faciliter à la fois la recherche et l'action. Le modèle 

conceptuel de Roy et coll. a été retenu comme notre boussole avec ses cinq étapes 

(préliminaires, planification, mise en route, collecte des données et réflexion-évaluation). 
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Partant des principes fondamentaux qui permettent de définir la RA, nous avons, à partir 

de la littérature scientifique et grise, fait une synthèse de pratiques que nous qualifions de 

«meilleures pratiques» en plus de celles déjà identifiées par de Roy et coll. Les critères qui 

ont guidé au choix de ces pratiques résident dans le fait que ces pratiques étaient décrites 

de façon récurrente par divers auteurs tout en démontrant la force de leur preuve. A chaque 

«meilleures pratiques», nous avons identifié des éléments caractéristiques permettant de la 

décrire et devant servir à l'analyse de la démarche de la RA.  

Quant à la deuxième étape, elle répondait à notre deuxième mandat qui vise à faire une 

analyse externe de la démarche de cette RA. Pour y parvenir, nous nous sommes servis de 

la grille de «meilleures pratiques» élaborée pour faire une revue des documents de cette 

RA. Cette grille a permis aussi de faire des observations sur le terrain, notamment le 

déroulement des rencontres de suivi de la RA et des activités dans les CSPS afin 

d'observer, entre autres, les enjeux de pouvoir entre les parties prenantes au cours des 

rencontres de suivi, l'enregistrement, le circuit de collecte et l'archivage des données. Afin 

de compléter les informations qui n'étaient pas contenues dans les documents de cette RA, 

nous avons réalisé 22 entrevues individuelles avec des informateurs clés à l'aide d'un guide 

d’entrevue semi-structurée. En collaboration avec le coordonnateur de cette RA, nous 

avons identifié une variété d’informateurs clés issues des différentes parties prenantes 

selon leur ancienneté, la qualité de leur participation à la RA, la période d'entrée des CSPS 

dans les différentes phases de la RA, les résultats préliminaires de la RA. Notre échantillon 

se présente dans le Tableau II. Les données ont été collectées à l'aide d'une enregistreuse 

numérique (dictaphone). Par la suite, elles ont été transcrites, et transférées dans le logiciel 

QDA Miner version 4.1.6. Dans le but de comparer notre liste de «meilleures pratiques» 

élaborées à la première phase de ce travail, nous avons choisi d'analyser le contenu des 
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entrevues. Plusieurs lectures du contenu des entrevues ont été nécessaires pour cerner le 

récit de chaque entrevue. La première entrevue réalisée nous a servi de test pour la 

codification. Les étapes du cycle de la RA ont été considérées comme les catégories sous 

lesquelles nous avons identifiés des «meilleures pratiques» selon les parties prenantes qui 

ont contribué à la réussite de la démarche de mise en œuvre de cette RA. Ces «meilleures 

pratiques» étaient considérées comme les codes. Par la suite, nous avons codifié le reste 

des entrevues. Pour la vérification des codes, nous avons dans un premier temps fait le 

codage inverse qui a consisté à vérifier à l'intérieur d'un même code le degré de cohérence 

de tous les segments de textes identifiés. Dans un second temps, nous avons procédé au 

contre codage par le biais de la neuvième entrevue à l'aide des fonctions du logiciel en 

faisant une nouvelle codification puis en vérifiant le niveau d'accord avec la première 

codification. Le niveau d'accord était de 80 %. À la suite de la codification, nous avons 

procédé à une analyse statistique des différents codes par le biais du logiciel QDA Miner. 

Les résultats de cette deuxième étape nous ont servi à préparer la troisième étape. 

Tableau II: Répartition de parties prenantes ayant participé aux entrevues 

Parties prenantes Personnes interviewées (N= 22) 

Équipe de recherche Le chercheur principal 

Le coordonnateur de la recherche action 

 

ONG Help 

Le contrôleur de la subvention et son adjoint 

Le coordonnateur médical 

Un ancien chef du projet 

Direction régionale de la santé Le pharmacien 

Équipe cadre du district Le gestionnaire 

 

CSPS 

04 Infirmiers chefs de poste 

04 Agents de santé (infirmiers) 

03 Gérants de DMEG 

COGES 03 Présidents de COGES 

 

S'agissant de la troisième étape, conformément à notre troisième mandat, son objectif était 

d'amener les différentes parties prenantes à faire une analyse réflexive sur la démarche de 

mise en œuvre de cette RA. Pour y parvenir, nous avons organisé un atelier de deux jours à 
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Dori. Il a réuni en dehors des Présidents des COGES, toutes les parties prenantes, au 

nombre de dix-neuf. À l'entame de cet atelier, une présentation orale a été faite, suivie d'un 

exercice afin d'amener les parties prenantes à faire une distinction entre l'objet de 

recherche («le forfait») et la démarche de la RA. Cette distinction était de taille car le 

grand défi de ce travail, dès le début, consistait à faire la distinction entre l'objet de 

recherche et la démarche de la RA. Trois activités étaient organisées lors de cet atelier. La 

première a consisté à réunir les parties en trois sous-groupes (six ICP des six CSPS 

recrutés lors de la première phase de la RA; sept ICP des sept CSPS recrutés à la deuxième 

phase de la RA; deux membres de l'ONG, deux membres de l'équipe de recherche, un 

membre de l'ECD de Sebba et un membre de la DRS). Les membres de chaque sous-

groupe ont d'abord réfléchi sur les éléments qu'ils avaient le plus et le moins apprécié et 

puis traduit ces éléments en termes de recommandations pour les futures RA. Après les 

travaux en sous-groupe, une restitution a été faite par chaque groupe, suivie de discussions 

en plénière. La deuxième activité de cet atelier a consisté à administrer un questionnaire 

quantitatif aux parties prenantes afin de recueillir leur degré d'accord sur l'échelle de Likert 

par rapport au niveau d'application des «meilleures pratiques» identifiées dans la littérature 

et dans les entrevues réalisées. À la fin du questionnaire, les parties prenantes étaient 

invitées à faire des commentaires. Sur les 19 personnes, 17 ont répondu aux questionnaires 

(soit 89%). Deux personnes ayant quitté l'atelier avant sa fin n'avaient pas pu remplir le 

questionnaire. La troisième activité a consisté à faire une restitution des résultats 

préliminaires de l'analyse externe réalisée au cours de la deuxième phase de notre 

démarche de travail. Des discussions ont été engagées afin d'enrichir davantage le travail. 

Le traitement des données quantitatives a été rendu possible grâce au logiciel SPSS version 
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19. Après avoir codifier les données, la syntaxe des données a été élaboré avec le logiciel 

avant de faire les analyses statistiques requises. 

Au terme de cette démarche, nous présentons une synthèse des résultats obtenus en 

commençant par la grille d'analyse de «meilleures pratiques» pour faciliter la 

compréhension. 

IV. LES RÉSULTATS  

IV.1. Cadre d'analyse des «meilleures pratiques» 
 

La grille d'analyse élaborée à partir de la recension est résumée dans le Tableau III. À 

chaque étape du cycle de la RA, des pratiques identifiées sont décrites avec leur preuve. 

Tableau III: Grille d'analyse des «meilleures pratiques» 

Étapes du 

cycle de la RA 

Meilleurs 

pratiques 

identifiées 

 

Description et preuve de la pratique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Préliminaire  

 

 

Faire l'analyse 

situationnelle   

Elle retrace les préoccupations exprimées par les parties prenantes pour 

justifier la RA. Sa restitution en public aux parties prenantes et les 

discussions font naitre : 

 l'intention d'actions (besoin de faire) 

 l'intention de recherche (besoin de savoir) 

(Demange, 2012; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011; G. H. Faure, H.; 

and  Chia, E., 2011; Faure, 2007; Roy, 2013; Tousignant, 2012; Waterman, 

2007). 

 

 

 

 

 

Identifier les 

parties prenantes 

Cette pratique vise à avoir une diversité de points de vue dans la RA et une 

expression des différents intérêts. Le choix doit être:  

 étendu à divers acteurs  

 représentatif des acteurs concernés par la problématique 

Les critères de choix sont divers (intérêt, fonction, capacité de négocier ou 

travailler ensemble). La présence des décideurs et de leaders d'opinions est 

fondamentale et facilite la vulgarisation des résultats. (Champagne, 2007; 

Demange, 2012; Detardo-Bora, 2004; Dickens, 1999; G. Faure, Hocdé, H., 

and Chia, E., 2011; Gauthier, 2010; McVicar, 2012; O. B. Mikolasek, B., 

Chia, E., Pouomogne, V., Tabi, M.T.E., 2009; Roy, 2013). 

 

 

 

Mettre en place 

les instances de 

gouvernance de la 

RA  

Ces instances visent une participation active des parties prenantes. Elles 

doivent être démocratiques tout en précisant :  

 le rôle de chaque partie prenante 

 les organes de gestion (comité de pilotage, équipe de recherche...) 

Le comité de pilotage doit être représentative des parties prenantes. 

(Casabiaca, 1997; Champagne, 2007; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 

2011; Vespiren, 2012). 
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Étapes du 

cycle de la RA 

Meilleures 

pratiques 

identifiées 

 

Description et preuve de la pratique 

 

 

 

 

 

 

 

Préliminaire 

(suite) 

 

Formaliser 

l'engagement 

réciproque de 

toutes les parties 

prenantes 

 

 

Mettre en place un cadre de partenariat équitable pour établir la confiance 

Le contenu du cadre de partenariat doit être transparent et porté sur la gestion 

de la propriété intellectuelle et des conflits, la confidentialité, les 

mécanismes de prise de décision etc. Il est matérialisé par la signature du 

cadre de partenariat. (Casabiaca, 1997; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 

2011; Le May, 2001; O. B. Mikolasek, B., Chia, E., Pouomogne, V., Tabi, 

M.T.E., 2009; Roy, 2013). 

 

 

 

Définir le rôle du 

chercheur dès le 

départ 

Le chercheur a trois responsabilités scientifiques selon (Bourassa, 2012): 

 structuration de la RA 

 accompagnement (animation, médiation, formation, conseils) 

 Production des connaissances (stimule la réflexion, l'analyse des 

problèmes et des solutions et le passage à l'action) 

Cette position non partisane permet aux chercheurs d'être des co-acteurs et 

les parties prenantes d'être de co-chercheurs. Cela permet d'établir la 

confiance entre les parties prenantes en permettant d'éviter les conflits 

d'intérêts et pour plus d'objectivité.(Faure, 2007; Le May, 2001; O. B. 

Mikolasek, B., Chia, E., Pouomogne, V., Tabi, M.T.E., 2009; Roy, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Planification  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Identifier 

l'objectif de la RA 

Formulé sur la base de l'analyse de la situation, il doit être prioritaire pour le 

chercheur et les autres parties prenantes pour susciter leur engagement. Il faut 

identifier déjà les défis à discuter.(Casabiaca, 1997; D'Alonzo, 2010; 

Desclaux, 2010; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011; Gauthier, 2010; 

Roy, 2013; Zachariah, 2009; Zachariaha, 2010) 

Analyser les 

enjeux liés à 

l'objet et à 

l'implantation de 

la RA 

Selon Lui et coll. (1997) la présentation de l'objectif de RA aux parties 

prenantes suivie de discussions permet d'analyser les enjeux liés à l'objet de 

recherche (faisabilité, financement, participation des parties...), d'obtenir leur 

accord afin d'établir la confiance avant le démarrage. Pour Le May et coll. 

(2001), l'analyse des enjeux permet de sécuriser la collaboration en vue de 

mettre les participants en confiance 

 

 

Identifier les 

questions de 

recherche 

Formulées par les chercheurs à partir des objectifs de la RA, elles doivent 

être ouvertes pour produire de façon inductive les connaissances 

scientifiques. Elles doivent être priorisées selon la logique des entrées et 

sorties. Elles doivent être traitables au cours d'un cycle de la RA (Casabiaca, 

1997; Chevalier, 2013; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011; O. B. 

Mikolasek, B., Chia, E., Pouomogne, V., Tabi, M.T.E., 2009; Vespiren, 

2012) 

Proposer des 

solutions adaptées 

et réalistes 

Il doit être participatif en identifiant des scenarios d'évolution des 

préoccupations exprimées dans l'analyse situationnelle (Faure, 2007). Trois 

caractéristiques fondamentales des solutions pour maintenir la confiance et 

l'intérêt des parties prenantes : 

 innovation 

 adaptées ou intégrées au contexte pour faciliter leur mise en œuvre. 

 fondées sur des preuves ou expériences 

(Casabiaca, 1997; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011; Waterman, 2007) 

 

 

 

 

 

 

Planifier les 

activités à réaliser 

Le protocole de recherche doit être réaliste, souple, non fermé, progressif 

selon l'évolution de la RA (Roy, 2013). Il comprend le (s): 

 devis d'études adaptés (type de recherche) 

 choix des cibles 

 représentativité des sites d'expérimentation pour le transfert 

 méthodes de collecte des données adaptées 

 questions éthiques  

 identifications des indicateurs de mesure à collecter 

 chronogramme des activités 

(D'Alonzo, 2010; Demange, 2012; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011; 

Mshelia, 2013; OMS, 2008; Waterman, 2007) 

Demange (2012) a identifié deux principes pour son élaboration : 

 élaboration par un groupe restreint (chercheur et facilitateur de 

recherche, un intervenant de terrain)  

 présentation au comité de pilotage pour discussion  
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Étapes du 

cycle de la RA 

Meilleures 

pratiques 

identifiées 

 

Description et preuve de la pratique 

 

 

 

 

 

 

Mise en place  

 

 

 

 

 
 

Élaborer des 

guides de mise en 

œuvre des 

activités 

Les activités menées dans le cadre de la RA étant expérimentales, elles 

doivent être clairement définies, décrites et standardisée dans des guides pour 

faciliter la mise en œuvre sur tous les sites. Il faut Responsabiliser les parties 

prenantes. (Champagne, 2007; Demange, 2012; G. Faure, Hocdé, H., and 

Chia, E., 2011; Faure, 2007; D. H. T. Peters, N. T.;  Adam, T. , 2013) 

 

Organiser des 

séances de travail 

sur le terrain 

Organisation de séances de travail sur le lieu de travail des intervenants de 

terrain pour passer en revue les activités menées, le remplissage des outils de 

collecte de données, détecter d'éventuelles difficultés et y apporter des 

solutions et renforcer les capacités des acteurs de terrain au besoin. Le suivi 

peut se fait aussi à travers le courriel, le téléphone. (Champagne, 2007; 

D'Alonzo, 2010; Demange, 2012; Detardo-Bora, 2004; Vespiren, 2012) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Collecte des 

données 

 

 
 

Déterminer les 

méthodes de 

collecte des 

données 

Selon Dickens et coll, les actions dans la RA étant expérimentales, il faut 

collecter les données utiles et de façon approfondie pour générer les 

connaissances (Dickens, 1999; Faure, 2007; O. B. Mikolasek, B., Chia, E., 

Pouomogne, V., Tabi, M.T.E., 2009). La triangulation (méthodes, données, 

temporelle et chercheurs) augmente la rigueur scientifique de la RA 

(Champagne, 2007). Il s'agit des entrevues individuelles, de focus group, 

d'observations, de revues documentaires (Gauthier, 2010; McVicar, 2012; 

Roy, 2013) La Retro-information des données stimule la collecte des 

données(Mshelia, 2013) 

 

 

Élaborer les outils 

de collecte 

standardisés 

Les outils de collecte sont standardisés en adaptant leur contenu et leur forme 

(Demange, 2012). Cela permet l'exploitation scientifique des données tout en 

limitant les biais, de comparer les données entre divers sites 

d'expérimentation. Il peut s'agit de guides d'observation, d'entretien, de 

questionnaires, de fiche de suivi, des journaux de bords etc. Il faut faire un 

pré-test pour évaluer le contenu. L'utilisation des outils existant peut faciliter 

la collecte des données. 

Assurer la 

traçabilité de la 

transmission des 

données en 

responsabilisant 

les acteurs 

 

Toutes les donnée à collecter sont compilées, transmises selon un circuit 

déterminé en mentionnant les dates de transmission. Cela permet de retrouver 

facilement les données égarés. L'archivage des données constitue un atout qui 

permet de revenir à tout moment sur les données. Cette bonne pratique a été 

observée sur le terrain3.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réflexion-

Évaluation 

Organiser des 

rencontres de 

suivi périodiques 

 

Organiser des rencontres périodiques dans le cadre du comité de pilotage 

pour faire le suivi et le bilan de la RA, avoir une diversité d'opinions dans la 

validation et l'interprétation des résultats (Toussaint, 2012). 

 

 

Valider ensemble 

les résultats 

 

Partager les résultats obtenus après analyse du comité scientifique au comité 

de pilotage. 

Engager la discussion entre les parties prenantes pour interpréter les résultats 

Critères de validation des résultats selon Chevalier (Chevalier, 2013) 

 fiabilité (voir triangulation des données) 

 consensus (validité de signifiance, sens donné par les acteurs) 

 

 

Faire le bilan de 

chaque cycle du 

processus 

Discuter et trouver ensemble des solutions aux difficultés rencontrées par les 

acteurs de terrain 

Redéfinir les questions de recherche innovantes qui proviennent des acteurs 

du terrain pour un nouveau cycle 

Critères pour mettre fin à un cycle : satisfaction des acteurs par rapport à la 

résolution du problème (Roy 2013) 

 

 

 

Formaliser les 

connaissances 

Rédaction de mémos sous formes de journal de bord 

Critères de validation des connaissances selon Casabiaca et Roy (Casabiaca, 

1997; Roy, 2013): 

 niveau de résolution des problèmes identifié au départ 

 critères de reproduction des connaissances : la transférabilité, la 

pertinence, la fécondité, l'opérationnalité, les apprentissages. 

                                                           
3
 Meilleure pratique ajoutée à l'issue des leçons apprises au cours de ce travail 
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IV.2. Résultats de l'analyse externe de la démarche de la recherche-action 
 

Dans cette analyse, les parties interviewées sont désignées par le terme «Cas». 

IV.2.1. Étape préliminaire 
 

 Faire l'analyse situationnelle  

Les plaintes exprimées par les acteurs lors de l'exécution du projet d'exemption du 

paiement des soins étaient les éléments essentiels pour justifier cette RA. Vu leur 

persistance (plusieurs solutions infructueuses) et leur pertinence, elles ont créé une forte 

intention d'actions (besoin d'agir) parmi toutes les parties prenantes du projet et une 

intention de recherche (besoin de savoir). À ce sujet, lors des entrevues réalisées, le Cas 1 a 

mentionné :  

 Même au début du projet, le personnel de santé venait nous voir un peu en colère en disant, on a  le 

 formulaire PAM, on a le formulaire de SONU, le formulaire du Programme national de lutte 

 contre le paludisme à remplir. Il se plaignait aussi, est ce que vous ne pouvez pas vous consultez 

 pour faire quelque chose? Il cherchait des solutions, l'ECD cherchait aussi des solutions.  
 

Même si une solution aux plaintes etait prioritaire, l'idée de RA avancée par l'équipe de 

recherche n'etait pas partagée par les autres acteurs du projet au début car il y avait trop 

d'enjeux financiers. À ce sujet, le Cas 21 revèle «au début les gens ne croyaient pas à l'idée 

du forfait. Ils nous prenaient pour des fous pour proposer une telle idée». Ces réticences 

justifient la stratégie d'identification des parties prenantes ci dessous. 

 Identifier les parties prenantes 

Devant la réticence, les chercheurs ont usé de patience (six mois). L'étude de faisabilité de 

cette RA dans les Districts sanitaires de Dori et de Sebba à l'effet de conceptualiser une 

première proposition d’un système de remboursement au forfait a été une occasion pour les 

chercheurs d'identifier progressivement les parties prenantes (les acteurs de l'ONG puis de 
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la Direction Régionale de la santé, l'ECD et enfin les ICP et les Présidents des COGES). 

Les échanges ont permis de convaincre les parties, d'obtenir leurs accords et soutiens. 

Certainement que les antécédents des chercheurs avec les parties prenantes ont contribué à 

cette identification car dès le début du projet, ils étaient présents pour évaluer les effets du 

projet. Une diversité de parties composées de chercheurs, de partenaires financiers, 

d'agents de santé à divers échelons et de représentants de la population a permis d'aborder 

la problématique sous divers perspectives. Leur choix a été fait selon divers critères 

(fonctions, intérêts, capacités à négocier ou à travailler en groupe). Ces parties étaient 

représentatives des différents acteurs affectés par la problématique au niveau local. 

Cependant, sur le plan national, certains décideurs n'ont pas été impliqués notamment les 

Programmes Nationaux de Santé Infantile et de Santé Maternelle, la Direction de la 

Recherche du Ministère de la Santé. Or, l'un des objectifs du projet était d'amener le 

gouvernement du Burkina Faso à faire un passage à échelle (étendre) le projet au plan 

national. Ce qui laisse entrevoir qu'il faudra mener ultérieurement un plaidoyer intense au 

niveau des décideurs. Interrogé sur ce point, selon le Cas 22 «nous sommes conscients de 

cette difficulté car nous avons toujours eu de la peine à associer les décideurs au niveau 

national dans nos activités pour des raisons financières». La RA étant basée sur un 

partenariat entre chercheurs et parties prenantes, des instances de gouvernances ont été 

mises en place.  

 Mettre en place les instances de gouvernance de la RA 

Le premier niveau d'implication des parties prenantes a consisté à bien décrire leurs rôles 

dans le guide de mise en oeuvre de cette RA. Le deuxième niveau d'implication est relatif à 

la mise en place, dès le départ, d'un comité de pilotage représentatif de toutes les parties 

prenantes en vue de leur permettre de faire le suivi et le bilan. Selon le Cas 3  
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 Le cadre principal de concertation est le comité de pilotage que nous avons mis en place au 

 départ pour échanger..(...)...Par exemple ceux qui sont au projet ont des réalités qu'ils vivent en 

 exploitant les données. Ensuite l'équipe de terrain des ICP connait des réalités qui sont différentes de 

 celles que connaissent le District sanitaire et la DRS  
Au regard de ce qui précède, nous pouvons affirmer que dès le départ des principes 

démocratiques ont été institués. Pour consolider l'implication réelle des parties prenantes 

dans les activités, des engagements ont été pris. 

 Formaliser l'engagement réciproque de toutes les parties prenantes 

Plusieurs conventions ont été signées entre l'ONG Help et les CSPS d'une part, entre 

l'ONG Help et le District sanitaire de Sebba d'autre part à chaque phase de la RA. Elles 

comportaient des règles de transparence à savoir les modalités de participation des acteurs, 

de gestion de la propriété intellectuelle et des conflits d'intérêts, des mécanismes de prise 

de décisions pour établir la confiance. La signature des conventions n'intervient qu'après le 

consentement éclairé des parties. A titre d'exemple, les ICP prennent le temps d'expliquer 

et de discuter le contenu des conventions aux membres du COGES souvent en langues 

locales avant que le Président du COGES et l'ICP n'apposent leurs signatures. Il est 

systématiquement annexé à cette convention le guide de mise en œuvre de la RA. Quand 

bien même que nous soyons dans un contexte africain où l'oralité prime, la signature des 

conventions était appreciée par les parties car elle représente une marque de leur 

engagement indefectilble comme le mentionne le Cas 2: 

  Si c'était purement traditionnel, on sait que la parole donnée, on ne la déroge. Maintenant que 

 nous sommes dans un système dit moderne et que les parties  prenantes sont de traditions 

 différentes, un accord verbal après un certain temps n'aura pas la même valeur avec la mobilité des 

 uns et des autres. Ceux qui viendront plus tard diront qu'ils ne sont pas tenus par quoi que ce 

 soit. Voila, je pense que cet engagement aide tout le monde à s'en sortir. 

Cependant, leur sigantutre n'est pas solennelle. Chaque partie signe en vase clos, il n'y a 

pas de ceremonie qui réunit tous les acteurs autour d'une table pour une siganture 

solennelle.  



28 
 

 Définir le rôle du chercheur dès le départ 

Le premier rôle a consisté à la structuration de la RA à travers l'identification de la 

problématique, l'élaboration de l'idée de RA, les échanges sur l'opportunité de réaliser une 

telle RA. Le deuxième rôle est relatif au rôle d'accompagnement à travers la mise en 

place d'une stratégie visant l'implication des parties prenantes et la facilitation de l'action. 

Le troisième rôle était la production des connaissances à travers la collecte des données, 

leur analyse et la stimulation des échanges pour valider les résultats. Passons à présent à 

l'étape de la planification. 

IV.2.2. Étape de la planification 

  

 Identification de l'objectif de la recherche 

Partant des plaintes exprimées par les parties prenantes lors de l'analyse situationnelle, les 

chercheurs ont d'abord formulé un objectif de recherche à savoir «expérimenter le 

remboursement au forfait». À ce sujet le selon Cas 8: 

 Les chercheurs nous ont écoutés et ils ont pris notes. Dans le souci de nous aider à réduire notre 

 charge de travail, ils se sont dit au lieu d'aller sur le paiement au réel avec beaucoup de  supports à 

 remplir, nous allons essayer de faire une étude pour voir si nous ne pouvons pas avoir  un 

 coût forfaitaire qui est acceptable et qui puisse nous décharger de ces supports. Évidemment c'est ce 

 qu'ils ont fait. 

Cependant, compte tenu des risques de pertes financières pour les CSPS, les ICP et les 

COGES étaient réticents. La priorité de l'objectif n'étant pas suffisante pour engager tous 

les acteurs, une étude de faisabilité et l'analyse des enjeux ont été necessaires.  

 Analyser les enjeux liés à l'objet et à l'implantation de la RA 

Devant les réticences des acteurs, rien n'a été imposé ni par les chercheurs ni par l'ONG et 

les autorités sanitaires. Les chercheurs ont adoptés une position de discussion et de 

négociation comme le confirme les propos recueillis lors de l'entrevue avec le Cas 9  

 Premièrement, quand les chercheurs ont émis l'idée de RA sur le forfait, ils nous ont informés. On 

 avait eu au départ un souci. Est-ce que ce système ne va pas entrainer une déperdition des fonds des 
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 CSPS? Ce premier souci a fait l'objet d'analyse et les chercheurs nous ont dit qu'il n'y aura pas de 

 perte de fonds car cela ne va pas changer nos habitudes de prescriptions... (...)... Nous avons eu des 

 rencontres au District sanitaire entre nous ICP et COGES. Il y a eu même des rencontres au niveau 

 de l'administration au commencement et on a fait des dépouillements de données pour voir si 

 tout le monde sera touché et cela ne va pas avoir des conséquences. Nous avons adhéré et nous 

 sommes les principaux acteurs. Nous avons vu que c'était vraiment intéressant. 

 

Ces discussions ont eu d'autres avantages. Selon le Cas 21 «Ce sont les discussions qui 

nous ont permis de sélectionner les six CSPS qui étaient économiquement solides, 

d'introduire les notions de risque ou sans risque financier dans la RA alors qu'au début 

elles ne figuraient pas dans l'idée de RA élaborée». 

 Identifier les questions de recherche 

 

Suite à l'identification de l'objectif de cette RA et de la discussion des enjeux, les 

chercheurs ont formulé trois questions de recherche libellées clairement dans le guide de 

mise en œuvre et connues par les parties prenantes pour marquer la transparence : Quelle 

est la faisabilité technique et opérationnelle du remboursement au forfait ? Comment 

évolueront les coûts moyens mensuels de prise en charge des enfants ? Quel sera l'impact 

de cette RA sur la charge du travail et les coûts de gestion de la mise en œuvre de la 

subvention ? Pour y répondre, un système a été mis en place pour étudier la faisabilité 

technique et opérationnelle du remboursement au forfait, pour calculer l'évolution des 

coûts moyens mensuels de prise en charge des enfants et l'évaluation de la charge du 

travail. 

 Solutions proposées 

Comme actions, une somme forfaitaire de 1300 FCFA (environ 3 $ CAD) à multiplier par 

le nombre de patients reçus était proposée pour faire la demande de remboursement auprès 

du District sanitaire de Sebba. Désormais, les agents de santé doivent utiliser les outils 

habituels du Ministère de la Santé pour enregistrer les patients afin de réduire la charge du 

travail et des coûts de production des outils. L'ONG Help doit faire le transfert de la 
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gestion des remboursements au District sanitaire de Sebba et en assurer le contrôle 

régulier. Trois caracteristiques des solutions ont permis de mobilser les acteurs. Il s'agit 

premièrement du caractère innovant des solutions proposées. Selon le Cas 3: 

«l'innovation majeure est dûe au fait que ce qui a été proposé n'a jamais existé ailleurs au 

Burkina Faso et dans la sous région. Il y a eu de semblant de recherches qui existent mais 

ce n'était pas la même recherche . Deuxièmement, elles etaient adaptées au contexte pour 

faciliter la mise en oeuvre. À ce sujet, le Cas 6 s'exclamme en ces termes: 

 À la fin du mois quand vous aurez fini de collecter vos données vous regardez vous avez eu 

 combien d'enfants de 0 à 59 mois et vous multipliez par 1300 FCFA, vous réclamez votre argent et 

 on vous rembourse. Comparativement à l'ancien temps où, par exemple si vous avez eu trois mille 

 enfants, vous allez prendre tous ces trois mille enfants vous commencez à taper la machine 

 (calculatrice) aller revenir, aller revenir et s'il y a eu même des ordonnances qui sont egarées, c'était 

 compliqué, c'était compliqué mais avec cette solution, vraiment, il n'y a rien de tel! 

Troisièmement, elles étaient basées sur des éléments factuels pour dissiper les inquiétudes 

notamment en étudiant les coûts de la période de janvier 2009 à juin 2011. Selon le Cas 8 

«les chercheurs ont étudié pour voir combien un enfant peut consommer en moyenne. C'est 

la raison pour laquelle, ils ont fixé la somme de 1300 FCFA». La qualité de la description 

faite par les parties prenantes montre qu'elles ont participé à l’identification des solutions 

qui ont été planifiées dans le temps pour leur mise en oeuvre. 

 Planification des activités 

La planification a été progressive (phase1, 2 et 3, voir Tableau 1) et participative en y 

associant les parties prenantes. Ce faisant, elle a permis de renforcer la confiance des 

parties prenantes en dissipant leurs inquiétudes selon les propos du Cas 6: 

 À l'échelle du district, ils ont constitué des groupes. Les 13 CSPS ont été divisés en deux 

 pour prendre une partie qui va se lancer premièrement dans cette RA pour voir parce que les 

 CSPS trainaient les pas. Il fallait un groupe pour essayer d'abord et maintenant observer  l'autre 

 groupe qui n'est pas dans le forfait puis après faire une comparaison pour voir s'il ya une 

 conclusion à tirer. C'est pour cette raison que nous nous sommes lancés dans la RA. 
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Cette progressivité a permis dès le départ de constituer un devis d'évaluation quasi 

expérimental. Elle permet d'identifier trois cycles dans cette RA dont les durées étaient 

fonction du temps nécessaire pour expérimenter le forfait avec chaque groupe 

expérimental. Le choix des groupes expérimentaux a été fait de concert avec les parties 

prenantes et sur la base de critères rigoureux (potentialités financières des CSPS) et pour 

des raisons éthiques.  

IV.2.3. Étape de la mise en œuvre  
 

 Élaborer les guides de mise en œuvre des activités  

 Un guide de mise en œuvre a été élaboré et révisé à chaque phase de la RA. Son contenu 

était clair. Il contient la spécification des activités à réaliser, la procédure et la 

méthodologie à suivre, les responsabilités des acteurs de terrain. Il a été utile car il a 

permis d'harmoniser et faciliter la mise œuvre des activités sur tous les 13 sites (CSPS) 

d'expérimentation. Cependant, son contenu a été peu discuté en réunion avec les ICP du 

deuxième groupe et peu consulté par eux. 

 Organiser des visites de terrain:  

L'organisation de visites sur les lieux de travail a facilité la mise en oeuvre des activités en 

corrigeant certains écarts comme nous l'avions observé lors du stage. Selon le cas 6  

 Il y a les supervisions et les visites de routine de Help en collaboration avec l'ECD. Ils viennent 

 voir comment se passent les prescriptions, pour ne pas trop s'éloigner de ce que prône le Ministère 

 concernant les enfants et les femmes enceintes. Ils regardent les ordonnances, le diagnostic 

 qu'on pose et les médicaments prescrits pour voir si la prescription est conforme au diagnostic. 

Cependant, il y a une insuffisance dans l'intégration de ces visites. Chaque entitité 

(chercheur, ECD, contrôleur de la subvention) réalisait ses visites de façon solitaire. De 

même, l'équipe de recherche n'a realisé qu'une seule visite de terrain au début de la 

première phase de la RA. 
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IV.2.4. Étape de la collecte des données 
 

 Déterminer les méthodes de collecte des données 

 

La collecte s'est faite de façon journalière suivie d'une compilation mensuelle sur tous les 

sites. Depuis les agents de santé jusqu'a l'équipe de RA, chaque partie prenante a été 

responsabilisée dans la collecte. À ce sujet, selon le Cas 10 «la collecte se fait à tour de 

rôle. Ce mois, c'est un tel, le mois prochain, c'est un autre ainsi de suite. Moi en tant que 

ICP, je suis chargé de compiler les données des différents services, je fais le rapport et je 

justifie». Le contrôle de la qualité des informations était bien assuré à divers niveaux 

(CSPS, District sanitaire, Help, équipe de recherche) et par divers techniques telles que les 

observations sur le terrain, les revues des données transmises, des enquêtes auprès des 

ménages à travers des entrevues. 

 Élaborer des outils standardisés de collecte des données 

 

Tous les outils de collecte ont été standartisés pour limiter les biais et comparer les 

données des 13 sites d'experimentation. Leur forme et contenu etaient adaptés aux besoins 

des practiciens de terrains en utilisant les outils de collecte du Ministère de la Santé pour 

réduire la charge de travail. Selon le Cas 3  

 On s'appuit sur les registres de consultations et accessoirement les cahiers de ventes journalières et 

 les registres d'hospitalisation qui sont la propriété de l'Etat du Burkina Faso pour enregistrer les 

 données. On s'appuit sur le comité de gestion et de façon accessoire sur la population. Tout 

 ceci permet de donner des conseils par rapport à tout ce qui est fait. 

Pour l'évaluation finale de cette RA, les parties prenantes ont identifé ensemble des 

indicateurs qui doivent servir à élaborer des outils standardisés de collecte des données.  

 Traçabilité des données 

Au cours de nos visites, certains de nos interlocuteurs ont notifié la perte de deux outils de 

collecte de données qui reste insignifiant par rapport à la quantité d'outils transmis depuis 

le début de la RA. Grâce au systeme de traçabilité des données mis en place (numéro 
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d'identification des patients, date et circuit de transmission, archivage), certaines données 

égarées au niveau des CSPS ont été retrouvées au niveau de l'opérateur de saisie sur le 

masque de saisie numérique. Cette pratique ayant fait ses preuves, elle a été ajoutée à notre 

grille d'analyse des meilleures pratiques. 

IV.2.5. Étape réflexion-évaluation 
 

Le déroulement des rencontres de suivi est représenté sur la Figure 3 

 

Figure 2: Exemple d'une rencontre de suivi au District sanitaire de Sebba 

 Organiser des rencontres de suivi periodiques: 

Les rencontres de suivi ont été réguilières et démocratiques avec une participation active 

des représentants des différentes parties prenantes assis à la même table de séance brisant 

ainsi les liens de subordinantion et les complexes d'infériorités (figure 3). Leur taux de 

participation était très élevé (82% à toutes les réunions) en dépit des longues distances à 

parcourir pour prendre part à ces rencontres. Cela relève certainement de leur engagement 

réel, de la confiance établie durant le processus entre les parties. L'équipe de recherche a su 

les responsabiliser et les associer aux échanges en instaurant un cadre de concertation pour 

faire le bilan des activités réalisées en témoignent les propos du Cas 1 «...alors que ici, 
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vraiment au fur et à mesure de la RA, des ateliers sont organisés pour discuter et prendre 

ensemble des décisions. Ce n'était pas vertical. C'est vraiment un travail d'ensemble...». 

Cependant, les représentants des COGES ont peu participé car il fallait à chaque fois 

traduire les informations en langue locale ce qui rendait difficile les rencontres. Des 

lourdeurs administratives sont identifiés notamment le retard accusé dans le démarrage 

(toujours attendre les autorités sanitaires pour la cérémonie d'ouverture) ce qui réduisait la 

durée impartie aux rencontres. Les retards accusés dans la transmission des termes de 

réferences des rencontres ne permettent pas aux acteurs de bien se preparer pour les 

aborder. 

 Valider ensemble les résultats 

La projection des resultats de la recherche au cours des rencontres comme le montre la 

figure 3 permet aux parties prenantes de voir le bien fondé de la RA, et de partager les 

connaissances. Selon le Cas 1 «les résultats de la recherche sont partagés et nous voyons le 

bien fondé de la RA». Pour le Cas 10 «Au cours de la rencontre, on projette les résultats de 

la RA pour que les acteurs puissent prendre connaissance et voir si les résultats reflètent la 

réalité». Cependant, l'absence de règles de fonctionnement ne permet pas de canaliser des 

débordements dans les propos des parties prenantes tels que les rivalités affichées, les 

tendances à la stigmatisation des acteurs qui n'ont pas de bons résulats au cours des 

rencontres. L'équipe de recherche engage des discussions ouvertes avec les acteurs pour 

interpréter les résulats. Selon le Cas 10 «Il n'y a  ni grand ni de pétit. Chaque ICP 

s'exprime, explique pourquoi le coût de la prise en charge dans sa structure est élevé ou 

bas. Certains évoquent que la prescription des sirops fait augmenter les coûts, d'autres 

disent qu'ils prescrivent plus de comprimés à cause de cela les coûts sont moindres». Cette 
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manière de proceder évite certainement une interpretation erronée des résultats et permet 

de les valider après consensus.  

 Trouver ensemble des solutions aux difficultés 

Toutes les difficultés inhérentes à la RA étaient discutées ensemble et des ébauches de 

solutions étaient évoquées. Selon le cas 5 «les rencontres permettaient de faire le point sur 

ce qui va et sur ce qui ne va pas et aussi voir d'autres perspectives». C'est au cours de ces 

rencontres que les parties prenantes ont décidé ensemble de poursuivre la RA. Leur 

satisfaction relative à la résolution des problèmes était l'élément clé pour déterminer ou 

mettre fin aux cycles experiementaux de la RA. En effet, leur satisfaction a permis 

d'introduire le deuxième groupe après 11 mois d'experimentation avec le premier groupe et 

de passer progressivement de la notion de «sans risques financiers» à la notion de «risques 

fianaciers» pour les deux groupes experimentaux. Les chercheurs ont su partager leur 

pouvoir avec les parties prenantes en adoptant une position de facilitateur permettant aux 

acteurs de s'exprimer librement. 

 Formaliser les connaissances 

Cette phase est en cours de finalisation au moment où nous écrivons ce rapport. 

Cependant, au cours des rencontres de suivi, nous avons observé les chercheurs écrire des 

mémos qui servirons à alimenter les connaissances. Selon le Cas 8 «Au moment des 

rencontres, il faut dire que pour toutes choses, les chercheurs permettent aux gens de 

s'exprimer, de donner leurs points de vue. Ils notent tout ce qui se dit».  

IV.3. Résultats de l'analyse réflexive des parties prenantes  

IV.3.1.  Résultats des travaux en groupes 
 

Selon le rapport des travaux en groupes, les parties prenantes ont apprecié le plus leur 

implication dans la démarche de mise en oeuvre de la RA car chaque partie a ses 
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spécificités et le fait de les impliquer permet de réduire les obstacles lors de la mise en 

œuvre. La signature des conventions a créé la confiance et établi leur engagement. Le 

choix des groupes de comparaison leur a permis de mieux observer les effets de la RA 

dans le temps et dissiper leurs inquiétudes. Le suivi et l'évaluation ont permis un partage 

d'experiences, d'être au même niveau d'informartions et de prendre ensemble des décisions. 

Cependant, elles ont moins apprecié le peu de maîtise de la durée de la RA liée au 

financement extérieur ce qui a induit une multiplicité de conventions. Le retard de la 

signature des conventions dû aux lenteurs administratives ont été parfois source de 

démotivation. Elles ont également notifié des insufisances dans la collecte des données 

notamment des outils mal renseignés ou egarés. Le retard dans la transmission des termes 

de références des rencontres de suivi et la courte durée des rencontres ont entrainé une 

analyse partielle et tardive des résultats. Nous pensons que la plupart des parties prenantes 

connaissent très bien cette RA et leur analyse réflexive sur la démarche de mise en œuvre 

était très pertinente et crédible. Près des deux tiers (2/3) de ces parties participent à cette 

RA depuis son début en août 2011.  

IV.3.2.  Résulats du questionnaire individuel 
 

Les résultats du questionnaire individuel sont résumés dans le Tableau 4. Les parties 

prenantes ont moins apprécié le fait qu'au début de la RA toutes leurs inquiétudes 

concernant la faisabilité des éléments à démontrer par la RA n'ont pas été correctement 

dissipées. De même, elles ont moins apprécié le fait que l'équipe de RA a rendu peu de 

visites aux agents de santé sur leurs lieux de travail lors de la mise en œuvre des activités. 

À ce sujet, selon les commentaires du Cas 7 : «c'est vrai que l'équipe de recherche organise 

des séances de travail avec nous pendant la mise en œuvre des activités du forfait. Mais il 

faut noter que ce n'est pas dans nos lieux de travail. Cela demeure une insuffisance à 
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prendre en compte dans les prochaines RA». De façon unanime toutes les parties prenantes 

ont fortement apprécié la mise en œuvre de toutes les meilleures pratiques identifiées à 

l'étape de réflexion-évaluation. Cette unanimité pourrait trouver sa réponse dans les propos 

écrits par le Cas 15 :  

La RA a été réalisé dans un climat de confiance à travers la clarté des échanges et les décisions le 

plus souvent prises ensemble. De même, la présentation des résultats intérimaires au milieu des 

phases de la RA constituaient des cadres d'échanges et de réorientations pour ceux qui avaient des 

insuffisances dans leur compréhension. Par ailleurs, nous souhaitons que les présidents des COGES 

soient mieux impliqués lors des rencontres de présentation des données. Ainsi, je salue la franche 

collaboration entre les différentes parties prenantes et le lien de fraternité qui s'est installé. 

Cette forte appréciation pourrait etre liée au fait que dès le depart, l'équipe de RA a mis en 

place des instances de gouvernances démocratiques et a adpoté une position de co-acteurs 

et en faisant les parties prenantes des cochercheurs. 

Tableau IV: Degré d'application des «meilleures pratiques» identifiées selon les 

parties prenantes 

 

Étapes 

 

Meilleures pratiques 

Pourcentage de 

parties prenantes 

ayant coché d'accord 

à tout à fait d'accord 

Plus appliquées  

 

 

Préliminaires  

La problématique de départ était suffisamment réelle 

pour justifier la conduite de la RA 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

Toutes les parties prenantes étaient identifiées 

Les conventions signées étaient claires  

Les conventions signées ont engagé les parties prenantes  

Planification  La planification progressive des activités a renforcé la 

confiance des parties prenantes  

Mise en œuvre  Les activités étaient correctement mise en œuvre 

Collecte des 

données  

Les données à collecter étaient claires 

 

 

Réflexion-

évaluation 

Les rencontres de suivi étaient régulières 

Les résultats étaient partagés lors des rencontres 

Les résultats étaient interprétés ensemble lors des 

rencontres de suivi 

Les solutions aux difficultés étaient trouvées ensemble 

lors des rencontres de suivi 

 Moins appliquées  

Planification Au début de la RA, toutes vos inquiétudes concernant la 

faisabilité des éléments à démontrer ont été correctement 

dissipées 

 

77% 

 

Mise en œuvre 

Pendant la mise œuvre des activités du forfait, l'équipe 

de recherche organisait des séances de travail avec vous 

sur vos lieux de travail pour faciliter ce que vous deviez 

faire. 

 

 

71% 
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V. REFLEXION CRITIQUE ET CONSTRUCTIVE SUR NOTRE PRATIQUE 
 

V.1. Forces, limites du travail et recommandations 
 

De façon globale, ce travail a permis de réaliser notre mandat de stage. Comme livrable, un 

outil d'analyse externe de la démarche de mise en oeuvre d'une RA a été élaboré à partir 

des forces et limites de divers modèles. Le modèle de Roy identifié comme cadre de 

référence illustre parfaitement les différentes étapes et les cycles expériementaux de la RA. 

Il est pertinent car il a été élaboré à partir du modèle initial de Lewin et en s'appuyant sur 

les travaux d'autres auteurs tels que Kemmis et McTaggart, (1998), McNiff et Whitehead 

(2006). Partant de la définition de «meilleures pratiques» selon Patton (2001) notre 

recension des écrits a permis d'identifier des «meilleures pratiques» selon des principes qui 

gouvernent une RA pour combler les insuffisances du modèle de Roy et coll. Les pratiques 

identifiées proviennent de divers auteurs et ont été expérimentées dans différents contextes 

(pays industrialisés et pays en développement) et divers domaines (santé, éducation, 

agriculture, social) permettant de voir leur adaptation. La description de leurs 

caractéristiques ainsi que la force de leur preuve permet de les appliquer, les étudier et de 

faire une analyse factuelle basée sur des critères objectifs. Cet outil est novateur car il vient 

combler un vide existant en matière d'outil d'analyse de la démarche d'une RA. Il est 

élaboré dans l'optique de pouvoir l'adapter à n'inporte quel contexte. Il peut servir aussi de 

liste de vérification lors de la planification de la démarche d'une RA afin de s'assurer que 

les meilleures pratiques necessaires en la matière ont été prises en compte dès le depart 

pour aboutir aux résulats escomptés. Cet outil se fonde sur des principes démocratiques qui 

gouvernent un travail en partenariat avec divers acteurs tout en offrant l'opportunité de 

prendre en compte les intérets et les préocupations des uns et des autres (Roy, 2012). Il 
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permet également de verifier si les questions de recherches et les solutions proposées sont 

prioritaires pour les parties prenantes et repondent à leurs préocupations en étant plus 

souple et progressive dans la démarche de planifiacation . Les actions menées dans le cadre 

de la RA étant experimentales (Demange, 2012), cet outil permet de verifier, si dès le 

départ, la planification des actions est faite selon une méthodologie permettant de 

comparer les résulats dans le temps pour voir leur efficaité. Il offre également une série de 

«meilleures pratiques» faciltant la mise en oeuvre des actions, la collecte des données afin 

de limiter les biais; de les valider ensemble après consenus (Chevalier, 2013) tout en 

minimisant les biais d'interprétation.  

S'agissant de notre démarche de travail, l'outil conçu a été notre boussole tout le long du 

processus. Il nous a permis de mener une analyse externe et d'amener les parties prenantes 

de la RA à une analyse réflexive. La collecte des données s'est faite à travers une 

traingulation de methodes. Les entrevues realisées et les travaux en groupes ont permis de 

collecter des informations complementaires auprès des différentes parties prenantes à 

l'effet de disposer plus de preuves pour appuyer la validité des résulats. La validation des 

résultats préliminaires en atelier avec les parties prenantes a permis d'enrichir notre travail. 

La concordance des résultats des deux types d'analyses a permis d'identifier les forces et 

limites de la demarche de la RA sur «le forfait» qui serviront aux RA ultérieures. Dans 

cette RA, l'intention d'action et de recherche étaient affichées dès le départ par les parties 

prenantes (Demange, 2012; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011; Faure, 2007; Roy, 

2013; Tousignant, 2012; Waterman, 2007). Toutes les parties prenantes au niveau régional 

ont été associées dès le départ. Il s'agit d'une bonne stratégie car selon Roy et coll. (2013), 

«pour qu’une RA ait la moindre chance de porter ses fruits, elle doit être légitimée 

préalablement ou dès le départ par les membres influents des principaux groupes 
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d’intérêts directement concernés, à commencer par la direction de l’organisation». 

Comme le recommande (Casabiaca, 1997; G. Faure, Hocdé, H., and Chia, E., 2011; 

Vespiren, 2012), dès le départ, des instances de gouvernances démocratiques ont été 

instituées pour faciliter l'implication des parties prenantes. Le cadre formel de 

collaboration (la signature de conventions) a permis de marquer l'engagement réciproque 

des parties, d'établir une collaboration active et un partenariat conformément aux écrits 

scientifiques (Casabiaca, 1997; G. H. Faure, H.; and  Chia, E., 2011; Le May, 2001; O. 

Mikolasek, Barlet, B., Chia, E., Pouomogne, V., Tabi, M.T.E., 2009). Dès le départ, 

l'équipe de recherche s'est assigné trois responsabilités scientifiques conformément aux 

recommandations de Bourassa (2012) à travers la structuration de la RA, 

l'accompagnement et la production de connaissances. Les chercheurs facilitant l'action 

pour répondre aux besoins des parties prenantes ont joué le rôle de co-acteurs dès le départ. 

Les parties prenantes n'étant pas objet de recherche ont joué le rôle de co-chercheurs. 

Comme le souligne Roy et coll. (2013), dès le départ l'équipe de recherche a su légitimé sa 

position en se faisant accepter par les parties prenantes. Élaboré par les chercheurs puis 

présenté aux parties prenantes, l'objectif de la RA répondait à leurs priorités (G. Faure, 

Hocdé, H., and Chia, E., 2011; Waterman, 2007)). Devant la réticence des parties 

prenantes, la discussion des enjeux a permis de lever les obstacles inhérents au processus 

(Lui, 1997) et de sécuriser la collaboration en vue de mettre les participants en confiance 

(Le May, 2001). Les chercheurs, en employant une démarche participative et 

démocratique, ont pu relevé les defis inhérents à cette RA et obtenu un engagement ferme 

des parties prenantes. Certaines préoccupations n'ont pas été prises en compte, 

certainement parce qu'elles n'ont été pas exprimées ouvertement, même dans les travaux en 

groupes. Il s'agit surtout de la motivation financière qui n'était pas l'objet de cette RA mais 
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qui est revenue maintes fois dans les entrevues. Les valeurs culturelles des parties en 

présence les obligent certainement à un devoir de réserve face à cette question, surtout en 

présence des personnes venues d'horizons divers. Cependant, de façon anonyme le Cas 11 

s'est exprimé sur le sujet en écrivant en ces termes : « il faut améliorer la motivation des 

participants lors des rencontres de recherche action parce que ce n'est pas un travail comme 

les autres car nous fournissons beaucoup d'effort intellectuel (moins de 15 euro/jour 

comme jetons de présence lors des rencontres de suivi). Il faut continuer la RA et 

améliorer les conditions». Les questions de recherche ont été ouvertes pour produire des 

connaissances par une approche inductive (Casabiaca, 1997; G. H. Faure, H.; and  Chia, 

E., 2011; Vespiren, 2012). Le protocole a été souple comme le mentionne Roy et Coll. 

(2013) car les discussions avec les parties prenantes ont permis l''introduction de la notion 

de «risque ou sans risque financier» ce qui a contribué à renforcer davantage la confiance. 

Les activités menées étant expérimentales (Dickens,1999), le guide de mise en œuvre a 

permis de définir et décrire clairement les activités pour faciliter leur mise en œuvre par les 

praticiens (Faure, 2007; D. H. T. Peters, A., Alonge, O., Agyepong, I.A., Tran, N., 2013).et 

éviter les incompréhensions (Champagne, 2007; G. H. Faure, H.; and  Chia, E., 2011). Les 

ressources financières limitées ne peuvent pas seulement expliquer l'insuffisance de visites 

sur le terrain dans la mesure où l'équipe de l’ONG pour le contrôle de la subvention 

organisait régulièrement des visites sur le terrain. Il pouvait y avoir une intégration des 

activités de l'équipe de recherche à celles du contrôle de la subvention. Pour augmenter la 

fiabilité des informations collectées, plusieurs methodes qualitatives et quantitatives de 

collecte des données ont été utilisées dans la RA comme le souligne Champagne (2007). 

Appliqué à cette RA, l'outil offre déjà un niveau de satisfaction dans l'analyse. La qualité 
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de nos analyses se sont fondées sur des critères objectifs et sur les données qui emergent 

du terrain. Cependant, il convient d'identifier certaines limites de notre travail. 

Le fait d'avoir assembler des «meilleurs pratiques» enoncées par divers auteurs dans le 

modèle de Roy peut presenter des limites. Certainement, notre rencension des écrits n'a pas 

été totalement complète ou pris en compte tous les articles scientifiques les plus pertinents. 

Ce qui a donné lieu à trois versions de l'outil lors de sa conception. L'absence de consensus 

concernant la définition de la RA dans les écrits scientifiques a affecté le positionnement 

des «meilleures pratiques » dans les différents étapes. Dans la vie, toutes les étapes du 

cycle de la RA ne sont pas toujours distinctes, notamment les étapes préliminaires, de 

planification et de réflexion-évaluation. Si c'était à refaire, il serait judicieux de bien 

indentifier les mots clés pour faciliter la rencension des écrits et établir des critères de 

sélection plus rigoureux des articles. S'agissant de notre démarche de travail, la qualité de 

notre analyse pourrait être biaisée par les relations fortes qui existent entre l'équipe de RA 

et les parties prenantes depuis un certain nombre d'années dans cette zone. Au régard des 

limites , il conviendrait de diffuser cet outil d'analyse, de le tester davantage dans divers 

contextes et de le réviser si possible. L'atelier organisé n'etaient pas suffisament preparé 

avec les co-animateurs externes, notamment avec les représentants de l'ONG et le 

responsable du District sanitaire. On aurait pu avoir plus d'informations au niveau de 

l'analyse réflexive pour générer plus de connaissances. Les consignes données aux 

differents groupes de travail n'etaient pas suffisamment clairs au début. Si c'était à refaire, 

il aurait fallu leur donner l'occasion de bien clarifier les consignes afin qu'ils soient au 

même niveau d'informations. Face à la grande quantité de documents non achivés 

consultés, nous n'avons certainement pas consulté tous les documents qui auraient pu 

éclairer notre lanterne davantage.  
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V.2. Discussion des principes éthiques 
 

Sur le plan éthique, notre démarche s'est voulue transparente à travers la présentation des 

objectifs du stage dès le départ aux parties prenantes de la RA suivie de discussions. Lors 

de l'atelier, une rétro information des résultats préliminaires a été faite pour en discuter 

davantage. Des règles de confidentialité dans la gestion des données (recueil et traitement) 

ont été observées durant tout le processus. Les informations collectées sont restées 

anonymes (codification). Des règles de protection strictes des données ont été observées. 

Tout le contenu des entrevues a été transcrit par nous même pour éviter toute fuite 

d'informations. L'autonomie de fonctionnement des parties est restée une préoccupation 

majeure. Elles ont été encouragées et responsabilisées à s'exprimer librement sur le 

processus qui s'inscrit dans une perspective d'amélioration continue de la démarche de la 

RA. Leur consentement éclairé était systématique obtenu avant la collecte des données, 

avec quelque fois l'aide de traducteurs en langues locales soigneusement identifiés parmi le 

personnel de santé. Pour leur permettre de s'exprimer librement tout en évitant les risques 

de débordement et des jugements de valeurs lors de leurs propos, notre travail est resté 

centré sur ses objectifs. Par moment, les acteurs ont été interrogés individuellement ou ont 

effectué des travaux en sous-groupes homogènes en vue d'avoir le maximum 

d'informations. Des règles pour la prise de la parole en séances plénières ont été décidées 

de façon collégiale et observées même lors de l'atelier si certains écarts de propos ont pu 

être constatés dans les interventions. Les moments de rencontres et le choix des 

participants aux travaux ont été décidés de concert avec les autorités sanitaires et de l'ONG 

en fonction de leur calendrier et leur disponibilité. 
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V.3. Rôle du professionnel de la santé publique dans le milieu de stage 
 

Mon premier rôle a consisté à élaborer un outil d'analyse devant servir de boussole à tout le 

processus depuis Montréal. Sur le lieu de stage au Burkina Faso, mon intégration a été 

facilitée par les coordonnateurs de stage de l'Université et du Burkina Faso. Leur 

explication du contexte du travail a été déterminante car au départ le travail était flou pour 

moi. Avec leurs concours, nous avons planifié toutes les activités du stage et le plan de 

collecte des données en identifiant les sites, les informateurs clés, les dates et les outils de 

collecte. Notre démarche étant basée sur une approche participative des parties prenantes à 

l'analyse, mon deuxième rôle a consisté à faciliter cette démarche à travers la conception et 

la présentation de certaines notions essentielles pour comprendre la démarche d'une RA. À 

ce sujet, dès le départ, j'ai fait deux présentations portant sur les objectifs de stage, la 

définition et les cycles expérimentaux de la RA, le processus de notre démarche suivie 

d'exercices au cours de rencontres avec les parties prenantes. Une présentation des 

objectifs de l'atelier a permis aux parties prenantes de faire une distinction entre «objet de 

recherche» et «démarche de recherche» à travers un exercice qui a été très participatif. 

Pour répondre à leurs préoccupations, les coordonnateurs de stage et moi avions servi de 

personnes ressources en élaborant les outils de travail et répondant aux questions. Mon 

troisième rôle a été de collecter des données, de les analyser et de les soumettre, d'abord 

aux coordonnateurs de stages pour validation, puis de les présenter aux parties prenantes 

pour en discuter. Pour accomplir toutes ces tâches, il a fallu se montrer très ouvert et 

disponible dès le départ à travers des échanges régulières parfois informels avec les parties 

prenantes ce qui a permis d'établir la confiance. Les analyses et les observations régulières 

des coordonnateurs de stage ont permis de développer un esprit critique et d'améliorer 

constamment le travail. Leur encouragement a été fondamental pour aborder les dures 
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réalités du terrain. Un contact régulier à travers des courriels et des appels téléphoniques 

ont été nécessaires vu la distance qui nous séparait. Au début du stage, je me demandais 

comment arriver à porter une analyse critique sur le travail de mon encadreur? Cette 

inquiétude a été rapidement dissipée par la qualité de nos échanges. Bien que la recherche 

action sur le forfait ait été conduite par mon directeur et mon coordonateur de stage au 

Burkina Faso, nos échanges durant le processus du stage étaient très ouverts et avaient un 

caractère purement professionnel, ce qui m'a mis progressivement en confiance. Le 

directeur de stage m'avait laissé toute la latitude de faire des propositions relatives au 

travail au fur à mesure et d'échanger à la fin de chaque étape. Grâce à leurs observations 

pertinentes, j'ai amélioré constamment le travail, notamment la grille d'analyse, qui a 

certainement été le processus le plus long. Les résultats préliminaires de mon analyse 

externe et les préoccupations exprimées par les parties prenantes ont alimenté mes deux 

dernières entrevues réalisées avec le coordonateur et le directeur de stage. Avec eux, nous 

avons abordé et échangé, sans partie pris, et sans sujet tabou, autour des insuffisances 

relevées, telles que la faible participation des décideurs et des responsables des 

programmes de santé à la recherche action, l'insuffisance constatée dans les visites aux ICP 

sur leur lieux de travail, la perte de cahiers de ventes journaliers, la motivation financière 

des parties prenantes, les retards accusés dans le démarrage des rencontres de suivi. 

Cependant, le fait que nous étions parfois sur trois sites de travail différents et éloignés les 

un des autres, cela ne me permettait pas de discuter ensemble avec mes encadreurs et 

d'avoir des solutions en temps réel à certaines de mes préoccupations. Il fallait alors se 

contenter des courriels et des appels téléphoniques. Une réalité à laquelle je me suis vite 

adapté dans la mesure où mes coordonateurs apportaient très rapidement des solutions 

judicieuses à mes préoccupations, en dépit de la distance qui nous séparait. 
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V.1.1. Apprentissages réalisés 
 

Ce stage a été une belle occasion pour mettre en pratique les connaissances théoriques 

acquises au cours de ma formation. J'ai appris à construire une démarche de santé publique 

basée sur les données probantes. À cet effet, j'ai réalisé une recension des écrits ayant servi 

à élaborer un outil d'analyse à partir des forces et limites des modèles existants. J'ai appris 

à travailler avec divers partenaires tout en considérant les enjeux liés au travail, leurs 

intérêts pour marquer plus d'engagement. Ayant appris à connaitre leur culture, à partager 

leurs valeurs et des moments de gaieté (repas, sorties détentes), cela a renforcé la confiance 

et le sentiment d'appartenance. Travaillant dans un milieu où il existe un ordre 

hiérarchique, j'ai appris à le respecter. Les travaux en atelier ont été dirigés par les autorités 

sanitaires et de l'ONG pour accorder plus de légitimité et d'engagement de leur part. De ce 

fait, je me suis présenté comme un facilitateur et non comme un expert. L'analyse de la 

démarche de cette RA m'a permis de comprendre que la planification d'une intervention 

doit partir d'une analyse des besoins pour formuler des objectifs, des actions cohérentes et 

prioritaires et à établir dès le départ des devis d'évaluation et des mécanismes pour faciliter 

l'action, la collecte et l'analyse des données. L'utilisation de la triangulation des méthodes 

(quantitatives et qualitatives) et des outils de collecte des données permet d'avoir un 

maximum d'informations et renforcer la validité des résultats. Ce stage m'a permis de 

réaliser des entrevues, des focus group, bâtir des questionnaires et grilles d'entrevues, de 

manipuler les logiciels QDA Miner et SPSS pour l'analyse des données. J'ai appris à 

affronter quelques réalités de la Santé Mondiale, notamment les enjeux entourant la santé 

maternelle et infantile, m'adapter à un contexte de travail à ressources limitées et à des 

conditions climatiques très rudes dans le sahel (en moyenne 42 degré Celsius). En matière 
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de communication, j'ai appris à me préparer pour communiquer de façon dynamique en 

intégrant les supports les plus pertinents (photographies, vidéos, extraits de récits, etc.)  

V.1.2. Compétences à parfaire  
 

Des difficultés subsistent en matière de communication écrite et orale. Pour une 

communication plus fluide, je dois apprendre davantage à synthétiser les informations à 

véhiculer. Cela s'est fait sentir au cours des réunions de suivi de stage, où les informations 

fournies n'étaient pas toujours claires ou étaient trop longues. Si c'était à refaire, il aurait 

fallu bien identifier les informations pertinentes à communiquer. La deuxième chose à 

travailler, c'est une analyse critique des articles scientifiques pour sélectionner les plus 

pertinents.  

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 

En dépit de quelques difficultés rencontrées et des limites de ce travail, nous avons élaboré 

une grille de «meilleures pratiques» permettant de faire l'analyse de la démarche de mise 

en œuvre d'une RA. Son application à la RA relative au remboursement au forfait au 

Burkina Faso a permis d'identifier les forces et les limites de la démarche de la dite RA. À 

travers cette expérience, nous retenons qu'il est possible de réaliser une RA même dans un 

contexte à ressources limitées. L'essentiel, c'est de pouvoir respecter les principes qui 

gouvernent la RA à travers une série de «meilleures pratiques». Pour les futures RA, nous 

recommandons : 

 une bonne analyse situationnelle pour identifier une problématique prioritaire pour 

créer une intention d'actions et de recherche parmi les parties prenantes ; 

 l'identification et l'implication de toutes les parties prenantes dès le début pour 

légitimer le processus et donner toutes les chances de succès à la RA ; 
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 la discussion des enjeux et la signature de conventions pour marquer la confiance et 

l'engagement des différentes parties en présence durant le processus ; 

 le choix de solutions souples, progressives, innovantes, adaptées au contexte ; 

 l'élaboration d'un guide de mise en œuvre, des visites de terrain et l'harmonisation 

de la collecte des données pour faciliter les actions expérimentales et la recherche ; 

 l'organisation de rencontres de suivi régulières, démocratiques encadrées par des 

règles de fonctionnement pour stimuler la réflexion et l'évaluation des résultats par 

consensus. 
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ANNEXES  

Annexe 1 : La liste des documents consultés pour l'analyse externe 

1. Guides de mise en œuvre de la RA 

2. Conventions signées  

3. Comptes rendus des rencontres de suivi et des missions 

4. Registres de consultations, cahiers de ventes journalières, ordonnanciers médicaux 

5. Fiches de demande de remboursements 

6. Masques de saisie des données. 

Annexe 2 : Question d'entrevue semi structurée 

Bonjour Madame ou Monsieur.  

Vous étiez là au début de la mise en œuvre de la RA sur le remboursement au forfait, 

quelles sont les activités selon vous qui ont été essentielles à la réussite de la démarche de 

la RA? 
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Figure 3: Séance d'entrevue avec l'ICP du CSPS de Titabé le 05 mars 2014 

Annexe 3 : Observation des outils de collecte de données harmonisés 

 

 

Figure 4: Ordonnanciers médicaux servant à calculer les coûts de prise en charge 

 

Annexe 4 : Questions pour les travaux en groupes de l'atelier 

 

1) Qu’avez-vous le plus apprécié et le moins apprécié dans la démarche de recherche 

de la RA sur le forfait? (quel que soit l’objet de la recherche)  

2) Pourquoi? 
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3) Quelles leçons peut-on en tirer quant à la démarche de recherche action dans le 

contexte du DS de Sebba (quel que soit l’objet de la recherche)? 

4) Sur la base de ces « leçons apprises », que recommanderiez-vous à vos collègues 

du DS de Dori par exemple s’ils se préparaient à se lancer dans une recherche 

action (quel que soit l’objet de la recherche)?  

Annexes 5 : Atelier portant sur l'analyse réflexive des parties prenantes  
 

 

Figure 5: Travaux en sous-groupes des parties prenantes 

 

Figure 6: Restitution des résultats des travaux en groupe suivi de discussion
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