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RÉSUMÉ EXÉCUTIF 

Les technologies numériques ont démontré un potentiel important pour faire progresser les objectifs de 
lutte contre la tuberculose et elles sont de plus en plus utilisées comme outil pour les programmes de 
lutte contre la tuberculose dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Les technologies numériques 
sont appliquées de manière variée et innovante pour aider à surmonter certains des principaux défis 
et obstacles qui limitent les efforts de prévention, de détection, de traitement et de gestion de la 
tuberculose, tels que les outils numériques pour promouvoir l’observance du traitement ou pour soutenir 
l’apprentissage et la diffusion des connaissances et améliorer la qualité, l’accessibilité et le partage des 
données des programmes de tuberculose. 

Cependant, la force des preuves soutenant l’application des technologies utilisées dans la tuberculose 
est limitée. Même lorsque des preuves existent, la mise en œuvre et la mise à l’échelle de ces technologies 
dans différents conditions dépendent de facteurs concrets et spécifiques au contexte. La recherche 
de mise en œuvre (RMO) est une approche systématique visant à identifier et à examiner les difficultés 
et les goulets d’étranglement liés au développement, à la mise en œuvre et à la mise à l’échelle des 
interventions sanitaires. La RMO peut fournir des informations essentielles pour développer et tester des 
stratégies efficaces conçues pour surmonter les obstacles au déploiement des nouvelles technologies, 
déterminer la meilleure façon d’introduire les innovations dans le système de santé et promouvoir leur 
utilisation à grande échelle et leur durabilité. 

La trousse à outils IR4DTB (Implementation Research for Digital Technologies and TB) a été conçue 
pour les responsables de la mise en œuvre des programmes de lutte contre la tuberculose (cadres 
moyens et supérieurs) et d’autres décideurs qui souhaitent tester ou mettre en œuvre des outils de 
technologie numérique et qui cherchent des conseils sur la façon de mener une RMO pour évaluer la 
mise en œuvre et la mise à l’échelle des technologies numériques dans les programmes de lutte contre 
la tuberculose. La boîte à outils est organisée en six modules qui reflètent les étapes clés du processus 
de RMO et guident les utilisateurs dans la conceptualisation, la budgétisation et la préparation d’une 
étude de RMO. Les activités et les exemples contenus dans cette boîte à outils ont été conçus pour 
faciliter le développement d’une proposition complète de RMO qui peut être utilisée pour soutenir les 
efforts de collecte de fonds pour de futures recherches.
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INTRODUCTION 

Comprendre la recherche de mise en œuvre
Les technologies numériques sont apparues comme des approches novatrices pour améliorer les 
résultats des patients et l’utilisation pragmatique des ressources par les programmes de lutte contre 
la tuberculose (TB). La disponibilité mondiale croissante de ces technologies, résultant de la baisse 
des prix du matériel et de l’extension de la couverture en outils numériques et d’Internet, a permis leur 
utilisation plus large pour de meilleurs résultats en santé, y compris aux étapes décisives du parcours 
du patient atteint de tuberculose.

Cependant, la force des preuves qui étaye l’utilisation des nouvelles technologies numériques est 
limitée. Alors que certains outils numériques appliqués à la tuberculose ou à des domaines connexes 
de pratique sanitaire (par exemple, le traitement antirétroviral) ont démontré leur impact par une 
amélioration des résultats de santé ou de la gestion des ressources dans des conditions de recherche 
expérimentale (par exemple, des essais contrôlés randomisés et des études quasi expérimentales), 
d’autres résultats reposent plutôt sur des études d’observation ou des preuves descriptives, telles que 
la surveillance des indicateurs de processus ou des études de cas de bonnes pratiques. Même lorsque 
des preuves de bonne qualité sont présentes, les résultats ne peuvent souvent pas être reproduits 
dans des conditions réelles ou programmatiques. Cela est dû en grande partie aux facteurs locaux et 
contextuels qui déterminent la facilité d’utilisation et l’efficacité des technologies numériques dans ces 
environnements réels et qui jouent un rôle important dans la manière dont la technologie est déployée, 
utilisée, consultée, entretenue, étendue et intégrée dans les politiques et les pratiques.

La recherche de mise en œuvre (RMO) est une approche systématique visant à comprendre et à 
traiter la manière dont ces facteurs et contextes locaux influencent l’efficacité et la qualité 
des interventions de santé1,2 afin de maximiser leur impact global (Fig. 1). Le troisième pilier de l’OMS 
Stratégie de lutte contre la tuberculose3 est l’intensification de la recherche et de l’innovation. Ce pilier 
comporte deux composantes étroitement liées : A) la découverte, le développement et l’adoption rapide 
de nouveaux outils, interventions ou stratégies, et ; B) la recherche pour optimiser la mise en œuvre et 
l’impact afin de promouvoir les innovations. La RMO comble le fossé entre les outils, les interventions ou 
les stratégies dont l’efficacité a été prouvée dans des conditions de recherche, et leur mise en œuvre 
efficace dans des situations réelles, en identifiant les facteurs qui empêchent ou réduisent l’impact 
potentiel lors de la mise à l’échelle et de l’intégration dans les programmes de routine. Par exemple, 
l’acceptation et l’adoption d’une technologie numérique peuvent être affectées par des facteurs tels 
que le niveau de propriété technologique ou d’alphabétisation dans une communauté, la volonté des 
prestataires et des patients d’adopter une nouvelle technologie, ou les changements de comportement 
nécessaires pour une utilisation efficace. De telles connaissances en RMO peuvent aider comprendre 
comment et quand les interventions numériques peuvent être adoptées pour améliorer l’impact des 
programmes de lutte contre la tuberculose et pour promouvoir une intégration plus large dans les plans 
opérationnels nationaux.

1

https://www.who.int/tb/strategy/en/


Figure 1 : Influence des facteurs du système de santé sur l’impact et l’efficacité de 
l’intervention d’un outil efficient 

Remarque : on suppose que les utilisateurs de cette boîte à outils ont des connaissances préalables 
sur la RMO, éventuellement en ayant suivi le cours en ligne ouvert et massif (MOOC) du TDR4. 
Les utilisateurs souhaitant en savoir plus sur la théorie et le contexte de la RMO sont également 
encouragés à consulter la boîte à outils originale sur la recherche de mise en œuvre.

D’autres ressources d’introduction recommandées sont incluses dans les références de ce module5,6.

Objectifs
La boîte à outils de recherche de mise en œuvre pour les technologies numériques et la tuberculose 
(IR4DTB) guide les utilisateurs dans la conceptualisation, la conception et la mise en œuvre d’études de 
RMO visant à optimiser l’utilisation des interventions numériques dans les programmes de lutte contre 
la tuberculose. Les trois objectifs principaux de l’IR4DTB sont les suivants : 

1.	 encourager l’utilisation de la RMO comme méthode d’évaluation de la mise en œuvre des technologies 
numériques pour lutter contre la tuberculose ;

2.	 renforcer les capacités du personnel pour concevoir et mener des études de RMO ; et

3.	 soutenir les efforts de financement de RMO en appuyant l’élaboration d’une proposition 
d’étude approfondie.

Efficience de l'outil
Efficacité de l'outil 
dans un « contexte 

concret »

Contrainte

Accès

Accessibilité du 
système de santé 

Acceptation  et 
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Focus de la RMO 

Acceptation  et 
adoption par le patient 

2

https://adphealth.org/irtoolkit/


Public cible

Les utilisateurs ciblés sont les responsables de la mise en œuvre des programmes nationaux de lutte 
contre la tuberculose (cadres de niveau intermédiaire et supérieur), les partenaires intergouvernementaux 
(tels que le Partenariat Halte à la tuberculose et les agences spécialisées des Nations Unies), les 
partenaires techniques (telles que les institutions universitaires et de recherche, les entreprises de 
technologie en santé numérique) et les organisations non gouvernementales (ONG) qui ont un intérêt 
ou une expérience dans la mise en œuvre de technologies numériques pour lutter contre la tuberculose 
et qui souhaitent mener des RMO pour optimiser ces technologies. Les utilisateurs doivent avoir une 
bonne compréhension du fonctionnement des programmes de lutte contre la tuberculose et une 
certaine connaissance des technologies numériques et des techniques de recherche.

D’autres décideurs (par exemple, personnel du ministère de la santé, responsables de la politique 
sanitaire nationale, responsables du budget) et bailleurs de fonds (par exemple, donateurs multilatéraux, 
organisations mondiales philanthropiques ou de développement) peuvent également bénéficier des 
conseils de RMO fournis dans cette boîte à outils.

Les utilisateurs de cette boîte à outils pourront se reconnaitre dans les scénarios suivants :

•	 Vous ou vos collègues avez identifié une intervention numérique ayant le potentiel de surmonter un 
obstacle ou un problème spécifique dans un programme de lutte contre la tuberculose mais vous 
n’êtes pas sûr de la meilleure façon de l’adapter ou de la mettre en œuvre.

•	 Vous ou vos collègues utilisez actuellement une technologie numérique et vous souhaitez évaluer 
son succès, l’étendre ou maximiser son impact.

•	 Vous ou vos collègues avez identifié un problème ou un goulot d’étranglement qui compromet 
l’impact de mise en œuvre et vous souhaitez identifier, tester et évaluer de nouvelles stratégies 
pour aider à surmonter.

REMARQUE : les utilisateurs qui souhaitent intégrer des outils de santé numériques dans les activités 
de prévention et de soins de la tuberculose mais n’ont pas encore identifié de technologie spécifique 
à utiliser peuvent se référer aux manuels Handbook for the use of digital technologies to support 
tuberculosis medication adherence7 et Classification of digital health interventions8 comme source 
d’information.
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Comment utiliser cette boîte à outils
La boîte à outils contient six modules qui reflètent les étapes clés du processus de RMO, en adoptant 
une approche pas-à-pas pour introduire les notions de RMO et la manière faire des choix à différentes 
étapes. La boîte à outils est conçue pour être utilisée de manière séquentielle mais les modules peuvent 
également fonctionner comme ressources autonomes selon les besoins individuels des utilisateurs. Les 
six modules ont été spécialement élaborés pour faciliter le développement d’une proposition de RMO 
complète qui pourra être utilisée pour soutenir des efforts futurs de financement (Tableau 1).

Tableau 1 : Modules et descriptions de l’IR4DTB

MODULE DESCRIPTION 
Résultats liés à la proposition 
de RMO [section proposition]

1
PRÉPARATION À 
LA RMO 

Présente aux utilisateurs les concepts 
fondamentaux de la RMO et discute des 
étapes impliquées dans l'identification des 
technologies numériques pour répondre 
aux défis de la mise en œuvre et aux 
impacts

[Vue d’ensemble] Étapes 
préparatoires à la conception 
de l'étude : constitution d'une 
équipe, réalisation d'une revue de 
la littérature et consultation des 
parties prenantes

2
DÉVELOPPER LES 
OBJECTIFS ET LES 
QUESTIONS DE 
RMO 

Guide les utilisateurs sur la façon de 
transformer un problème de mise en 
œuvre identifié en un objectif de RMO, 
de développe les questions de RMO, de 
hiérarchiser et justifier les besoins de 
recherche, et de préparer une introduction 
à la proposition de recherche.

[Introduction] Contexte et 
justification de l'étude, revue de 
littérature, énoncé du problème, 
objectifs et questions de recherche 

3
MÉTHODES DE 
RECHERCHE

Présente un examen des résultats de 
mise en œuvre et de la disponibilité 
de diverses méthodes et outils de 
recherche essentiels pour : concevoir 
une étude appropriée, y compris 
l'échantillonnage, identifier la population 
ou les participants à l'étude, rapport 
coût-efficacité, et la prise en compte des 
considérations éthiques.

[Méthodologie de recherche] 
Conception de l'étude et 
identification des résultats 
de recherche souhaités, de la 
population ou des participants à 
l'étude, des méthodes de collecte 
de données, de l'assurance qualité 
et de l'éthique 

4
GESTION ET 
ANALYSE DES 
DONNÉES

Présente des méthodologies courantes 
d'analyse de données RMO et fournit des 
conseils sur la sélection des méthodes ; 
principes clés de la gestion des données 
et de l'assurance qualité.

[Méthodologie de recherche] 
Plan de gestion et d'analyse des 
données 

5
PLANIFICATION 
ET CONDUITE DE 
LA RMO 

Guide les utilisateurs dans la préparation 
et la planification nécessaires pour 
budgétiser, lancer, mener et contrôler le 
projet de RMO prévu.

[Plan de projet] Composition de 
l'équipe de recherche, budget, 
évaluation des risques, stratégie 
d'atténuation   
[Impact] Plan de suivi et 
d’évaluation

6
APPLICATION DES 
CONNAISSANCES 

Discute de l’importance de traduire les 
résultats de RMO en action et guide 
les utilisateurs sur les stratégies de 
communication utilisées dans l’application 
des connaissances.

[Impact] Plan d’application et de 
diffusion des connaissances 
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REMARQUE : avant d’utiliser cette boîte à outils, on recommande aux utilisateurs de compléter le 
Massive Online Open Course (MOOC) sur la RMO offert par le Programme spécial de recherche et de 
formation sur les maladies tropicales (TDR) de l’Organisation mondiale de la santé (OMS)4. Le MOOC 
présente les termes, concepts et principes fondamentaux de la RMO et leur application, et explique les 
composantes de base des cadres et principales contraintes à la mise en œuvre. Ce cours gratuit est 
disponible en ligne et est dispensé en anglais avec des sous-titres en anglais, français et espagnol. Le 
cours contient cinq modules à compléter sur six semaines, nécessitant environ 20 heures de travail. 
 
Les utilisateurs de cette boîte à outils IR4DTB doivent avoir au moins une connaissance de base de 
la RMO. Cependant, la boîte à outils comprend des références et des lectures recommandées pour 
les utilisateurs qui souhaitent en savoir plus sur les sujets essentiels, et donc cette boîte à outils 
peut aussi être utilisée efficacement par ceux qui n’ont pas encore terminé le MOOC.

Fonctions numériques
Dans l’ensemble de cette boîte à outils, des études de cas réels concernant l’emploi des technologies 
numériques aux programmes de lutte contre la tuberculose illustrent comment les technologies et les 
concepts de RMO ont été appliqués à divers contextes et problèmes. Quand nécessaire, des exemples 
de technologies numériques employées dans d’autres domaines des soins de santé (par exemple, les 
programmes de lutte contre le VIH) sont également utilisés. Ces exemples ont été adaptés à partir 
d’études de cas fournies par des équipes nationales ou d’articles associés publiés dans des revues 
scientifiques, et ils émaillent la boîte à outils pour illustrer diverses composantes de la proposition de RMO.

Les études de cas ont été sélectionnées pour représenter les quatre fonctions numériques décrites 
dans la document Digital health for the end of TB strategy: an agenda for action 9. La boîte à outils offre 
un cadre conceptuel utilisant quatre grandes catégories dans lesquelles une technologie numérique 
peut être utilisée pour appuyer la prévention et les soins de la tuberculose :

Soins aux patients

Les technologies numériques pour les soins aux patients visent à promouvoir le succès du traitement 
en facilitant le contact entre les patients atteints de tuberculose et leur prestataire de soins ou leur 
clinicien, en fournissant des rappels ou des notifications sur leur traitement ou leurs rendez-vous de 
suivi. Les soins aux patients couvrent également les outils numériques qui fournissent et suivent l’accès 
aux initiatives de soutien social axées sur l’observance du traitement. Des exemples de technologies 
concernant cette fonction numérique comprennent  : des rappels électroniques de traitement ou 
des moniteurs de prise médicamenteuse, des aides au traitement directement observé par vidéo ou 
virtuellement (appelé VOT), des communications par SMS pour le traitement et le suivi des transferts 
monétaires via des appareils mobiles.

Étude de cas 1. Moniteurs électroniques de prise médicamenteuse en Chine10

Étude de cas 2. Transferts monétaires mobiles comme outils de soutien aux patients atteints de la 
tuberculose en Inde

Veille sanitaire et suivi

Les technologies numériques de veille sanitaire et de suivi sont utilisées depuis plusieurs décennies 
pour faciliter la gestion et la notification des données sur la tuberculose par le personnel de santé et les 
responsables de programme. Outre l’amélioration de l’accès, de la qualité et de la validité des données, 
la numérisation permet également d’établir des liens entre divers référentiels électroniques –  ce qu’on 
appelle l’interopérabilité –  qui contiennent des registres pertinents comme ceux des laboratoires, 
des pharmacies ou de la mortalité. Les registres électroniques de surveillance de la tuberculose 
comprennent généralement des fonctions utilitaires tels que des tableaux de bord pour résumer les 
indicateurs et les tendances de la tuberculose en temps réel.

5

https://www.who.int/tdr/capacity/strengthening/mooc/en/
https://www.who.int/tb/areas-of-work/digital-health/Digital_health_EndTBstrategy.pdf?ua=1


Étude de cas 3. Système électronique national d’enregistrement et de notification de la tuberculose 
en Afrique du Sud

Gestion des programmes 

Les systèmes connectés numériquement peuvent améliorer l’accès aux informations sanitaires et 
logistiques pour les prestataires et les patients. On peut citer par exemple les systèmes d’information sur 
les stocks de médicaments qui peuvent aider les planificateurs à connaître en temps réel la disponibilité 
des consommables lors de la prestation de service afin de réduire les gaspillages ou les ruptures de 
stock. Un exemple courant dans les programmes de lutte contre la tuberculose sont les systèmes 
d’information de laboratoire qui visent à améliorer la précision et le délai d’exécution des résultats des 
tests. La disponibilité croissante de systèmes de diagnostic générant des résultats numériques a ouvert 
la perspective d’une « connectivité de diagnostic » à un plus grand nombre de d’environnements, 
notamment ceux qui sont éloignés ou périphériques.

Étude de cas 4. Plateforme connectée de diagnostic de la tuberculose en Afrique du Sud

Technologies d’apprentissage en ligne (eLearning)
Les technologies d’apprentissage en ligne visent à élargir l’accès et la diffusion des informations 
pédagogiques. Les supports de cours peuvent être administrés entièrement via des plateformes 
numériques ou dans le cadre d’un modèle « d’apprentissage mixte », qui intègre les supports et 
dispositifs électroniques à l’enseignement traditionnel en classe. Les technologies d’apprentissage 
en ligne peuvent également tirer parti de méthodes d’enseignement innovantes, notamment la 
ludification (ou gamification) (c-à-d. une approche de l’apprentissage par le « jeu »), la réalité virtuelle 
ou augmentée pour fournir des informations et des environnements d’apprentissage collaboratifs 
comme les discussions en ligne et le partage d’informations. Parmi les exemples d’apprentissage en 
ligne, il y a les formations en ligne sur les soins de la tuberculose destinés aux prestataires de santé, 
les systèmes d’aide à la décision clinique en ligne destinés aux cliniciens et les programmes de soutien 
en ligne destinés aux patients.

Étude de cas 5. Plateforme d’apprentissage en ligne sur la tuberculose associée au VIH au Brésil
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MODULE 1 :  
PRÉPARATION À LA RECHERCHE DE MISE 
EN ŒUVRE

Ce module décrit les caractéristiques et les concepts clés de la recherche de mise en œuvre (RMO) en 
vue de préparer le développement d’une étude de RMO. Ce module aborde les étapes nécessaires pour 
identifier les défis potentiels de mise en œuvre pouvant être étudiés dans le cadre d’une étude de RMO.

Objectifs du module

•	 Fournir une vue d’ensemble des concepts clés de la RMO

•	 Guider les utilisateurs dans les étapes pour identifier un défi de mise en œuvre pouvant être exploré 
en profondeur par une approche RMO.

•	 Comprendre les composantes d’une structure typique de proposition de RMO

Éléments de la proposition de recherche abordés dans ce module

•	 Vue d’ensemble des étapes préparatoires à la conception de l’étude, notamment la constitution 
d’une équipe, la réalisation d’une analyse documentaire et la consultation des parties prenantes.

Contexte de la recherche de mise en œuvre
La RMO est l’approche systématique permettant d’identifier et d’éliminer les obstacles à une mise 
en œuvre efficace et de qualité des interventions, stratégies et politiques de santé. La RMO cherche 
à identifier les facteurs ou les défis de mise en œuvre qui empêchent des interventions prouvées 
d’améliorer les résultats de santé et d’atteindre les objectifs de mise en œuvre dans certains contextes. 
La RMO aide à concevoir et à tester des solutions visant à surmonter des obstacles identifiés. Il existe 
de multiples définitions pratiques de la RMO, et des disciplines, bailleurs de fonds ou régions spécifiques 
en privilégient certaines. Ainsi Peters et collègues (2013)1 énoncent :

« La recherche de mise en œuvre peut considérer tous les aspects de la mise en œuvre, 
y compris les facteurs affectant la mise en œuvre, les processus de mise en œuvre et les 
résultats de la mise en œuvre, notamment la façon d’introduire des solutions potentielles 
dans un système de santé ou la façon de promouvoir leur utilisation à grande échelle et 
leur durabilité. L’objectif est de comprendre quelles interventions fonctionnent, pourquoi 
et comment elles fonctionnent dans des situations réelles et de tester des approches 
pour les améliorer. »
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Par exemple, les études sur les RMO peuvent chercher à :

•	 identifier les problèmes de mise en œuvre qui entravent l’accès aux interventions et aux 
prestations de services, ainsi que les facteurs qui compromettent l’utilisation d’interventions 
efficaces et fondées sur des données probantes ;

•	 comprendre les obstacles et les défis dans un contexte donné et déterminer la meilleure 
approche pour mettre en œuvre une nouvelle intervention ;

•	 élaborer et tester des solutions pratiques pour mettre en œuvre une nouvelle 
recommandation ou une nouvelle intervention susceptible de remédier efficacement à des 
problèmes connus ou à des goulets d’étranglement du système de santé ;

•	 déterminer comment adapter des interventions, des outils et des services fondés sur des 
données probantes pour obtenir des effets durables sur la santé dans des contextes réels.

REMARQUE : on suppose que les utilisateurs de cette boîte à outils ont des connaissances 
préexistantes sur la recherche de mise en œuvre après avoir terminé le MOOC. Les utilisateurs qui 
souhaitent en savoir plus sur la théorie et le contexte de la RMO sont encouragés à consulter la boîte 
à outils d’origine sur la recherche de mise en œuvre.

Utiliser les technologies numériques pour les soins de la tuberculose – de quoi 
s’agit-il ?
•	 Vous mettez en œuvre une nouvelle technologie numérique qui a donné des résultats positifs dans 

d’autres contextes, mais qui n’apporte pas les mêmes avantages dans notre contexte, et vous 
voulez mieux comprendre pourquoi l’intervention ne fonctionne pas de manière optimale ;

•	 Vous souhaitez tester une nouvelle technologie numérique, mais il vous est nécessaire d’identifier 
les stratégies les plus appropriées pour la mettre en œuvre, de comprendre comment un outil existant 
pourrait être mieux adapté au contexte spécifique, ou d’identifier les obstacles et les catalyseurs 
potentiels pour une mise en œuvre efficace ;

•	 Vous voulez comprendre si une nouvelle intervention numérique fonctionne de manière 
optimale, ou si l’intervention est adaptée à une mise à l’échelle (et comment).

À ce stade, on suppose que le processus de RMO est mené par un petit groupe de collègues ou de 
partenaires, y compris ceux qui ont initié le processus de RMO et ceux qui ont une expérience ou un 
intérêt directs concernant les défis de mise en œuvre liés à la technologie numérique.

Impliquer les parties prenantes concernées
La recherche de mise en œuvre est un processus axé sur les besoins et les questions de recherche 
doivent refléter les défis et les besoins réels liés à la mise en œuvre d’une intervention particulière. En 
tant que tel, il est important que les parties prenantes pertinentes qui sont ou seront liées à l’intervention 
numérique soient identifiées tôt dans le processus de RMO afin de bénéficier de leurs idées, expériences 
et connaissances. Cela permettra à l’équipe de mieux comprendre les défis de la mise en œuvre et 
leurs causes potentielles et aidera à développer des questions de recherche qui pourront répondre de 
manière adéquate à ces problèmes.
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Qu’est-ce qu’une partie prenante ? Toute personne dont l’implication et le point de vue sont 
essentiels pour le succès d’une activité, et qui est intéressée ou affectée par le défi de mise 
en œuvre en question. Impliquer les parties prenantes dans l’identification et la définition des 
objectifs de recherche, par exemple, garantit une recherche adéquate, adaptée aux utilisateurs 
finaux, et accroît son assimilation et l’utilisation des résultats. La figure 2 illustre certaines parties 
prenantes potentielles en en matière de technologie numérique et de tuberculose.

Figure 2 : Parties prenantes et membres de la communauté potentiels pour la RMO 
dans le domaine technologie numérique et tuberculose

Une analyse des parties prenantes peut être un exercice utile pour aider à identifier correctement les 
parties prenantes potentielles qui doivent être consultées et impliquées dans le développement de 
notre étude de RMO (encadré 1).

Encadré 1. Réalisation d’une analyse des parties prenantes

Une analyse des parties prenantes est un processus systématique de collecte et d’analyse d’informations 
qualitatives afin de déterminer quels intérêts doivent être pris en compte lors du développement ou de 
la mise en œuvre d’un programme ou d’une étude de recherche. Cliquez ici pour obtenir des conseils 
détaillés de l’Alliance mondiale pour les personnels de santé sur la façon de mener une analyse des 
parties prenantes.

DÉCIDEURS POLITIQUES, 
LEADERS POLITIQUES ET 
AUTRES PERSONNES 
INFLUENTES

Programme national de lutte 
contre la tuberculose (PNT)

Ministère de la santé

Bailleurs de fonds

Agences techniques 

Institutions académiques ou 
de recherche

PRESTATAIRES DE 
SERVICES DE PREMIÈRE 
LIGNE 

Agents de santé 
communautaires

Personnel clinique et infirmier 
spécialisé dans la tuberculose

Directeurs d'établissements et 
personnel des programmes de 
lutte contre la tuberculose

Personnes soutenant le 
traitement de la tuberculose

Organisations non 
gouvernementales (ONG) et 
organisations communautaires 
(OC) concernées

SECTEUR PRIVÉ

Prestataires de services 
financiers

Sociétés de 
télécommunications ou 
opérateurs de réseaux mobiles

Développeurs informatiques

Entreprises de médias sociaux 

Entreprises technologiques ou 
start-ups

MEMBRES DE LA 
COMMUNAUTÉ

Patients atteints de 
tuberculose et leur famille

Membres de réseaux 
communautaires de lutte 
contre la tuberculose ou 
groupes de défense des droits.
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Encadré 2. Ne laisser personne pour compte !

Il est important de considérer comment les facteurs sociaux-culturels primordiaux sont représentés 
parmi les personnes impliquées dans l’étude. Assurer la diversité et la représentation des principaux 
identificateurs socioculturels parmi les parties prenantes et les groupes communautaires identifiés 
permettra de s’assurer que leurs voix, leurs défis, leurs idées, etc. pourront être adéquatement inclus 
dans l’étude. Lorsqu’on identifie les parties prenantes et les membres de la communauté, il faut tenir 
compte de la manière dont des facteurs tels que le sexe, l’âge, le niveau d’éducation ou le statut socio-
économique peuvent influencer l’engagement de ces personnes et les ajouter à l’analyse des parties 
prenantes. Pour plus d’informations, voir Incorporating intersectional gender analysis into research on 
infectious diseases of poverty: A toolkit for health researchers (TDR, 2020) = incorporer une analyse de 
genre intersectionnelle dans la recherche sur les maladies infectieuses de la pauvreté : une boîte à outils 
pour les chercheurs en santé (TDR, 2020).
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Activité de réflexion 1

En réfléchissant à votre intervention actuelle ou prévue en matière de technologie numérique, posez 
les questions suivantes :

•	 Qui sont les parties prenantes potentielles et pourquoi ?

•	 Comment ces parties prenantes seront-elles impliquées et à quel moment ?

•	 Quelles sont les questions clés à adresser aux parties prenantes ? Quelles sont les questions clés 
pour lesquelles la contribution et les opinions des parties prenantes sont nécessaires ?

•	 Quels sont les intérêts des parties prenantes à relever les défis de mise en œuvre liés à l’intervention ? 
Pourrait-il avoir des conflits d’intérêts financiers ou autres du fait de leur implication ?
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Comprendre le défi de mise en œuvre
Cette section vise à identifier et à comprendre les principaux problèmes qui entravent la mise en 
œuvre de votre intervention en matière de technologie numérique, qui seront explorés plus en détail 
dans votre étude de RMO. La série d’étapes qui suit doit être menée par l’équipe principale de RMO en 
collaboration avec les parties prenantes identifiées.

Examiner le but de l’intervention et l’objectif de la mise en œuvre

La première étape pour identifier les problèmes actuels ou potentiels de mise en œuvre consiste à clarifier 
l’objectif global de l’intervention et de sa mise en œuvre : Quel est l’objectif de l’intervention numérique ? 
Quels sont les objectifs de mise en œuvre qu’on essaye d’atteindre ? Il faut se demander si la technologie 
numérique est destinée à ajouter un impact à une intervention existante et éprouvée (par exemple, les 
technologies numériques d’adhésion pour soutenir l’adhésion à la tuberculose), ou si elle est conçue 
pour déclencher indépendamment un résultat sanitaire (par exemple, les plateformes de diagnostic 
connectées améliorent-elles la qualité et la rapidité des services fournis par les prestataires de soins de 
la tuberculose ?). Il est important que toutes les parties prenantes et les parties concernées soient d’accord 
sur les objectifs généraux et aient les mêmes attentes vis-à-vis de l’étude. Une fois les objectifs clairement 
définis, il sera plus facile d’identifier les problèmes actuels ou potentiels. Voici quelques exemples :

Moniteurs électroniques de prise médicamenteuse en Chine (soins 
aux patients)

Objectif de l’intervention : utiliser des moniteurs électroniques de prise médicamenteuse (MEM) 
pour favoriser l’auto-administration des médicaments et améliorer l’adhésion au traitement chez les 
patients atteints de tuberculose en Chine.

Objectif de la mise en œuvre : faire du MEM la norme de soins pour tous les patients atteints de 
tuberculose sensibles aux médicaments dans 20 établissements de santé de six comtés chinois.

Transferts monétaires mobiles comme outils de soutien aux patients atteints 
de tuberculose en Inde (soins aux patients)

Objectif de l’intervention : fournir un soutien financier aux patients atteints de tuberculose, par le 
biais d’un transfert direct mensuel sur leurs comptes bancaires, pouvant être utilisé pour promouvoir 
l’état nutritionnel pendant le traitement de la tuberculose et améliorer les résultats des patients.

Objectif de la mise en œuvre : fournir des transferts monétaires directs à 100 % des patients atteints 
de tuberculose nouvellement diagnostiquée, en Inde à partir de 2018.

Système national électronique d’enregistrement et de notification de la 
tuberculose en Afrique du Sud (surveillance et suivi)

Objectif de l’intervention : Permettre un suivi, un enregistrement et un rapport permanents et en 
temps réel du programme national de contrôle de la tuberculose afin de renforcer la surveillance de la 
tuberculose en Afrique du Sud.

Objectif de la mise en œuvre : s’assurer que 100 % des services de lutte contre la tuberculose d’Afrique 
du Sud soient connectés au système national de notification par le biais du registre électronique de 
la tuberculose.

Plateforme connectée de diagnostic de la tuberculose en Afrique du Sud 
(gestion de programme)

Objectif de l’intervention : permettre l’intégration de plusieurs résultats de tests provenant d’autres 
domaines de la santé (y compris le VIH et le paludisme) avec la série de résultats possibles des tests 
de tuberculose (GeneXpert, frottis, culture et LPA) afin d’amélioration la capacité de diagnostic de la 
tuberculose et l’initiation du traitement en Afrique du Sud.
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Objectif de la mise en œuvre : installer et piloter la plateforme de diagnostic connectée dans deux 
cliniques de soins de santé primaires à Johannesburg, Afrique du Sud.

Plateforme d’apprentissage en ligne sur la tuberculose associée au VIH au 
Brésil (eLearning)

Objectif de l’intervention : fournir une approche flexible aux agents sanitaires au Brésil pour qu’ils 
acquièrent les compétences nécessaires pour dispenser des soins de haute qualité, centrés sur la 
personne, aux personnes atteintes de tuberculose et de VIH.

Objectif de la mise en œuvre : atteindre environ 100 000 nouveaux agents sanitaires au sein du 
système national de santé publique avec une formation en ligne sur une période de mise en œuvre 
de trois ans.
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Activité de réflexion 2

Avec les parties prenantes que vous avez identifiées, répondez aux questions suivantes sur l’intervention 
en matière de technologie numérique actuellement mise en œuvre ou envisagée :

1.	 Quel est l’objectif global de votre intervention en matière de technologie numérique ?

2.	 Quel est l’objectif de mise en œuvre de cette intervention ?
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Évaluation de la mise en œuvre actuelle dans le contexte 
local
Une fois que l’équipe a clarifié les objectifs globaux de l’intervention et de sa mise en œuvre, ceux-ci 
doivent être comparés au statut ou au processus de mise en œuvre actuel afin d’identifier les problèmes 
ou les lacunes potentiels ainsi que leurs causes. Pour les équipes mettant déjà en œuvre une intervention 
numérique, vous avez peut-être déjà une idée où et pour quelles raisons vous rencontrez des difficultés 
de mise en œuvre, mais il est important que cet examen soit effectué de manière systématique avec 
l’implication des parties prenantes concernées. Pour les équipes qui envisagent de mettre en œuvre 
une nouvelle intervention numérique, cette étape vous aidera à examiner les difficultés potentielles lors 
de la mise en œuvre de la nouvelle technologie et à identifier la meilleure stratégie de mise en œuvre.

Cadre de RE-AIM

L’adoption d’une approche systématique pour réfléchir à la mise en œuvre peut être facilitée par 
l’utilisation d’un cadre théorique. Bien qu’il existe de nombreux cadres différents, nous avons choisi 
dans cette boîte à outils d’utiliser le cadre RE-AIM2 – l’un des cadres les plus largement adoptés – pour 
évaluer les difficultés potentielles de mise en œuvre des interventions numériques.

L’acronyme RE-AIM signifie « Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation and Maintenance » 
(portée, efficacité, adoption, mise en œuvre et maintien). Il a été développé à l’origine pour évaluer 
l’impact potentiel ou réel des interventions de santé publique. Pour ce faire, il évalue les résultats 
traditionnels de la santé (c’est-à-dire l’efficacité) ainsi que les résultats importants de la mise en œuvre 
qui fournissent le contexte d’une intervention. Le tableau 2 présente une définition de chaque domaine 
et la manière dont il s’applique aux interventions numériques ; lisez le tableau et réfléchissez à la manière 
dont cela se rapporte à l’intervention numérique à mettre en œuvre ou envisagée.

Tableau 2 : Domaines RE-AIM

Domaine 
RE-AIM Définition de travail 

Application à la technologie 
numérique 

Reach / Portée Le nombre absolu, la proportion et la 
représentativité des individus qui ont accès à 
une intervention donnée et qui sont disposés à y 
participer (également appelé couverture). 

Parmi le public cible de la 
technologie, qui commence 
réellement à l’utiliser (technologie 
orientée vers le patient), qui 
s’inscrit pour l’utiliser (technologie 
orientée vers le système de santé) 
ou qui reçoit des informations 
exploitables grâce à cette 
technologie (technologie orientée 
vers le patient ou le système de 
santé) ?

Effectiveness / 
Efficacité 

L’impact d’une intervention sur les résultats 
importants au niveau individuel, y compris les effets 
négatifs potentiels, la qualité de vie et les résultats 
économiques, dans des conditions réelles (par 
opposition à l’efficience, qui concerne les avantages 
et les inconvénients associés à l’utilisation de la 
technologie dans des conditions optimales).

Quels sont les avantages 
importants attendus du 
déploiement de la technologie et 
quels sont les résultats négatifs 
potentiels ? Quels sont les 
facteurs qui ont contribué à ces 
résultats ?
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Domaine 
RE-AIM Définition de travail 

Application à la technologie 
numérique 

Adoption / 
Adoption

Le nombre absolu, la proportion et la 
représentativité des établissements et des 
agents d’intervention (c’est-à-dire ceux qui sont 
responsables de la mise en œuvre de l’intervention), 
qui ont accès à l’intervention et sont disposés à 
la mettre en œuvre. Contrairement à la portée, 
l’adoption se concentre sur l‘assimilation d’une 
intervention par un établissement ou une 
organisation, au-delà de son accès individuel.

Où ou dans quels contextes la 
technologie est-elle déployée, et 
qui, dans ces contextes, l’adopte ? 
Quels facteurs organisationnels 
influencent cette adoption ?

Implementation 
/ Mise en œuvre 

•	Fidélité

•	Acceptabilité 

•	Cohérence 

•	Adaptation 

•	Coût 

La mise en œuvre peut s’appliquer à la fois 
à l’utilisateur individuel et au niveau de 
l’établissement. Elle se réfère à la mesure dans 
laquelle la mise en œuvre d’une intervention 
correspond à son plan ou à sa conception d’origine 
(appelée exactitude ou fidélité), par exemple son 
exécution, l’utilisation de chaque composant 
comme prévu ainsi que le temps et les coûts 
d’intervention prévus.

La mise en œuvre peut aussi inclure le degré auquel 
les individus ou les agents de mise en œuvre 
perçoivent l’intervention comme étant acceptable 
ou appropriée (acceptabilité), la variation de la mise 
en œuvre ou de l’utilisation de l’intervention dans 
différents contextes (cohérence), les changements 
apportés à l’intervention ou à la manière dont 
elle est mise en œuvre (adaptation) et le coût 
marginal ou incrémental de la mise en œuvre ou de 
l’utilisation de l’intervention (coût).

Quelle est l’acceptabilité perçue 
de la technologie ?

Dans quelle mesure 
la technologie est-elle 
systématiquement fournie et 
utilisée comme prévu ? Comment 
est-elle adaptée ? Quel est son 
coût ?

Maintenance / 
Maintien

La mesure dans laquelle une intervention continue 
à être utilisée ou intégrée puis institutionnalisée 
après sa mise en œuvre initiale. Le maintien peut 
également s’appliquer au niveau individuel et 
est défini comme les effets à long terme d’une 
intervention sur les résultats, six mois ou plus après 
le contact avec l’intervention.

Quand l’intervention devient-elle 
opérationnelle, combien de temps 
est-elle maintenue (au niveau 
de l’établissement) et combien 
de temps les résultats sont-ils 
maintenus (au niveau individuel) ?

a Les définitions appliquées dans le présent document ont été adaptées de Glasgow et al. de l’organisation RE-AIM.

L’évaluation de la mise en œuvre actuelle ou prévue à la lumière des cinq domaines de RE-AIM peut aider 
à identifier les défis spécifiques à relever, et ces défis peuvent devenir la base de votre étude de RMO. 
Les études de cas suivantes illustrent comment l’application du cadre RE-AIM peut aider à identifier 
les difficultés potentielles de mise en œuvre et les domaines à approfondir.

Étude de cas 1. Moniteurs électroniques de prise médicamenteuse en Chine

Étude de cas 2. Transferts monétaires mobiles comme outils de soutien aux patients atteints de 
tuberculose en Inde

Étude de cas 3. Système national électronique d’enregistrement et de notification de la tuberculose 
en Afrique du Sud

Étude de cas 4. Plateforme connectée de diagnostic de la tuberculose en Afrique du Sud

Étude de cas 5. Plateforme d’apprentissage en ligne sur la tuberculose associée au VIH au Brésil

Lors de l’examen des défis potentiels de mise en œuvre, il est impératif de considérer comment les 
facteurs locaux et contextuels peuvent influencer la capacité à atteindre les objectifs de mise en 
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œuvre, et leur impact sur l’efficacité globale de l’intervention de technologie numérique. Ces facteurs 
jouent un rôle important dans la manière dont une intervention en matière de technologie numérique 
est déployée, utilisée et accessible, maintenue, étendue et intégrée dans les politiques et les pratiques.

La RMO se déroule dans des environnements « réels » et tente de favoriser une meilleure compréhension 
des facteurs contextuels négligés ou non examinés dans les formes plus traditionnelles de recherche 
clinique. Ces contextes sont influencés par des facteurs tels que l’environnement physique, socio-
économique, géographique et culturel, ainsi que l’accès aux systèmes de santé. Pour la santé numérique, 
ces facteurs peuvent inclure la maturité de l’infrastructure des technologies de l’information et de la 
communication (TIC) existante dans le pays, la culture technologique, les attitudes et les politiques liées 
à l’utilisation des interventions de santé numérique, la capacité de la main-d’œuvre et l’alignement ou 
l’adéquation de la technologie numérique dans l’écosystème numérique existant.

Le contexte local comprend également une compréhension variable de la nécessité d’un changement de 
comportement et d’une transition vers de nouvelles pratiques, qui accompagne souvent l’introduction 
d’outils innovants et de nouvelles approches, comme le passage d’un système d’enregistrement sur 
papier bien ancré à un système d’enregistrement électronique. Une intervention numérique ne réussira 
que si elle est adoptée par les utilisateurs, si elle apporte une valeur ajoutée aux services existants de 
lutte contre la tuberculose et si elle facilite l’obtention du résultat souhaité. À ce titre, les responsables 
de la mise en œuvre doivent être conscients des motivations et des intérêts des parties prenantes, ainsi 
que des obstacles et de la résistance potentiels à la rupture du statu quo qui peuvent affecter la fidélité 
du déploiement, sachant que cela peut tempérer les avantages possibles des nouvelles interventions 
numériques en matière de santé.

Encadré 3. Ne laisser personne pour compte !

Intégrer l’analyse du genre dans la recherche

Le genre est un puissant déterminant social de la santé tout au long de la vie d’une personne, en 
influençant des facteurs tels que les comportements de prise de risque et de recherche de la santé, 
l’exposition aux risques sanitaires et la vulnérabilité aux maladies. Les normes, rôles et relations de genre 
peuvent également influencer l’expérience des soins de santé, en termes d’accessibilité financière, 
d’accès et d’utilisation des services et produits, et d’interaction avec les prestataires de soins. Le genre 
est également lié à d’autres facteurs qui peuvent influencer les résultats et les inégalités en matière de 
santé, comme l’âge, l’origine ethnique et le statut socio-économique. Il est important de comprendre 
comment le genre interagit avec d’autres aspects de l’identité d’une personne pour créer des expériences 
uniques de discrimination, de privilège ou d’exclusion.

L’adoption d’une optique de genre intersectionnelle dans la RMO peut permettre de mieux comprendre 
comment le genre s’entrecroise avec d’autres stratificateurs sociaux pour influencer divers résultats de 
santé et si, comment et pourquoi certaines stratégies de mise en œuvre fonctionnent dans des conditions 
réelles. Une optique de genre intersectionnelle peut également promouvoir des études et des résultats 
de recherche qui sont nuancés, spécifiques et ont une applicabilité plus large à une population lorsque 
divers stratificateurs sociaux ont été pris en compte tout au long du processus de recherche.

Tout au long de cette boîte à outils, nous avons inclus des indications à des points clés pour encourager 
les utilisateurs à réfléchir de manière critique aux questions liées aux dimensions du genre et à leurs 
liens avec d’autres variables sociales. Il est recommandé aux utilisateurs désireux d’explorer le thème 
du genre et de l’intersectionnalité dans la recherche sur les maladies infectieuses de se référer à  : 
Incorporating intersectional gender analysis into research on infectious diseases of poverty: a toolkit for 
health researchers (TDR, 2020). 
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Les solutions technologiques numériques sont souvent considérées comme des interventions 
complexes en raison des diverses composantes nécessaires pour créer le changement. Il ne suffit pas 
d’introduire une nouvelle intervention numérique sans tenir compte du contexte plus large dans lequel 
on travaille. Pour comprendre comment ou pourquoi une intervention peut être mise en œuvre avec 
succès, il faut comprendre les facteurs contextuels qui peuvent le façonner, l’influencer ou créer des 
difficultés potentielles de mise en œuvre.

Certains facteurs potentiels qui peuvent façonner ou influencer la mise en œuvre d’une intervention 
numérique sont présentés dans la figure 3.

Figure 3 : Illustration des facteurs affectant la mise en œuvre d’une intervention 
numérique pour traiter la tuberculose

SOCIO-
ÉCONOMIQUE

AUTRES

PARTIES 
PRENANTES

SYSTÈME DE 
SANTÉ

INTERVENTION

INSTITUTIONNEL

CULTUREL

POLITIQUE

PHYSIQUE

Sexe, genre, éducation, niveau de revenu 
(accessibilité de la technologie numérique), 
niveaux d'alphabétisation, connaissances 
sanitaires et numériques), charge de morbidité 
et autres stratificateurs sociaux pertinents.  

SOCIO-ÉCONOMIQUE
Rôles ou normes et comportements 

liés au genre, comportements de 
recherche de santé et perceptions 

de la maladie, stigmatisation, 
attitudes envers la technologie.

CULTUREL

Structures de gouvernance, 
engagement politique envers la TB, 

relations de pouvoir.   

POLITIQUE

Couverture des réseaux téléphone ou 
Internet, distance et accessibilité des 

dispensaires de soins de la tuberculose 
pour les populations rurales, situation 

géographique.  

PHYSIQUES

Peut être de tout autre facteur 
susceptible d'affecter l'intervention.  

AUTRES

ONG travaillant dans le domaine de la 
tuberculose, agents de santé spécialisés 
sur la tuberculose, entreprises et 
concepteurs de technologies, patients 
atteints de tuberculose.

PARTIES PRENANTES

PNT ou leadership et structure du 
gouvernement, personnel dédié à la 
tuberculose, financement de la tuberculose et 
des soins de santé, secteurs privé et public.

SYSTÈME DE SANTÉ 

Structures de gouvernance, engagement 
politique envers la tuberculose, relations de 
pouvoir, culture et attitudes institutionnelles, 
telles que l'étendue des collaborations 
intersectorielles, l'environnement de 
financement. 

INSTITUTIONNEL
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Activité de réflexion 3

Examinez le cadre RE-AIM avec vos parties prenantes. Lisez chacun des domaines et réfléchissez aux 
questions suivantes en relation avec l’intervention en technologie numérique actuellement mise en 
œuvre ou étudiée :

Pour les équipes qui ont déjà mis en œuvre une intervention en matière de technologie numérique :

•	 Comment votre intervention en technologie numérique se comporte-t-elle dans les domaines 
RE-AIM ? Par exemple, l’intervention atteint-elle le nombre cible de personnes ? Est-elle adoptée et 
utilisée comme prévu ? Est-elle efficace ?

•	 De quelles informations supplémentaires avez-vous besoin pour évaluer correctement la mise en 
œuvre actuelle ? Par exemple, savez-vous combien de personnes sont touchées ? Savez-vous 
pourquoi l’intervention est utilisée ou non, et par qui ? L’efficacité de l’intervention a-t-elle été testée ?

Pour les équipes qui envisagent une nouvelle intervention en matière de technologie numérique qui 
n’a pas encore été mise en œuvre :

•	 De quelles informations avez-vous besoin, ou quelles stratégies vous aideraient à assurer une mise 
en œuvre réussie dans tous les domaines de RE-AIM ? Par exemple, comment allez-vous assurer 
et évaluer la portée ? Que savez-vous de l’acceptabilité potentielle de votre intervention proposée ? 
Comment allez-vous promouvoir l’adoption ?

À l’aide de la Fig. 3, réfléchissez à votre contexte local et répondez aux questions suivantes :

•	 Quels pourraient être certains des facteurs clés qui influencent, ou influenceront, la mise en œuvre 
de votre intervention en matière de technologie numérique dans les contextes locaux ?

•	 Comment ces facteurs peuvent-ils être liés, façonner ou contribuer à certaines contraintes ou 
certains défis de mise en œuvre identifiés dans les domaines de RE-AIM ?
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Activité de réflexion 4

Avec vos partenaires, lisez l’exemple suivant et essayez d’identifier les causes profondes ou les facteurs 
contributifs ayant un impact sur le défi de mise en œuvre qui est abordé. Essayez de répondre aux 
questions ci-dessous après lecture.

Hélas, cela semble être une si bonne idée...

Un responsable du PNT souhaite déterminer le nombre de cas de tuberculose diagnostiquée par le 
personnel du programme régional et local de lutte contre la tuberculose, et confirmer les rapports des 
visites de supervision selon lesquels de nombreux patients avec une tuberculose diagnostiquée ne 
commencent pas le traitement. Le système actuel de suivi et de surveillance est basé sur le papier et 
défie les efforts répétés pour clarifier l’exhaustivité des inscriptions et des cas.

Le gestionnaire charge le principal développeur de logiciels du pays de mettre en place un système 
de suivi et de surveillance électronique, avec pour objectif de connecter au moins 80 % de tous les 
établissements dans les deux ans. Le système est créé en un temps record et déployé dans tout le 
pays, accessible dans les établissements grâce à des ordinateurs de bureau donnés par le principal 
partenaire financier bilatéral soutenant le PNT.

Malgré un démarrage enthousiaste, seuls 10 % des établissements dotés d’équipements et de logiciels 
continuent de déclarer des cas à l’aide du nouveau système 18 mois après son lancement. Parmi les 
sites qui continuent à utiliser le nouveau système, la qualité et l’exhaustivité des données restent 
discutables car le nombre déclaré de patients atteints de tuberculose sous traitement est nettement 
inférieur au nombre de cas de tuberculose diagnostiquée.

Questions
•	 Quel est le but ou l’objectif général de l’intervention numérique ?

•	 Quel est l’objectif de la mise en œuvre ?

•	 Quelles sont les principales divergences entre l’objectif de mise en œuvre et la mise en œuvre 
actuelle ? À quels domaines de RE-AIM cela se rapporte-t-il ?

•	 Quel est le principal défi de mise en œuvre rencontré dans cet exemple ?

•	 Quelles pourraient être les causes probables de l’échec du projet ?

•	 Comment une équipe de RMO pourrait-elle commencer à étudier certaines des causes possibles ?

•	 Quelles stratégies, connaissances ou nouvelles façons de mettre en œuvre le projet pourraient être 
essayées pour vérifier ces hypothèses ?
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Examen de la littérature scientifique existante
Une fois que vous avez une meilleure compréhension de certains des défis de mise en œuvre et 
des facteurs contributifs potentiels en rapport avec votre contexte spécifique et votre intervention 
numérique, l’étape suivante consiste à examiner la littérature pour aider au développement et à 
l’articulation d’une question de recherche spécifique qui peut être abordée par une étude RMO. Par 
exemple, la littérature peut fournir des preuves à l’appui d’un type particulier d’intervention numérique, 
peut décrire ou expliquer plus en détail l’ampleur d’un défi spécifique, contextualiser les défis de mise 
en œuvre connus, et/ou identifier les solutions précédemment ou actuellement mises en œuvre par 
d’autres. L’analyse documentaire doit porter sur les interventions numériques en matière de santé dont 
la faisabilité et la facilité d’utilisation ont été démontrées dans le contexte prévu, et dont l’efficacité a été 
établie dans les conditions de l’étude. Une attention particulière doit être accordée aux interventions 
déployées dans des contextes qui ressemblent étroitement à ceux qui vous intéressent. Voici quelques 
ressources possibles pour la documentation :

REMARQUE :  Il peut être nécessaire de rechercher une capacité supplémentaire ou l’aide d’une 
personne ayant des compétences spécifiques en matière de recherche pour effectuer une revue de 
la littérature. Si c’est le cas, il est recommandé de passer à l’étape suivante de la constitution de 
l’équipe de l’étude des RMO et de revenir à la revue de la littérature une fois qu’un ou plusieurs 
membres de l’équipe ayant les compétences requises auront été engagés.

Littérature scientifique publiée et évaluée par des pairs
•	 PubMed est un moteur de recherche en ligne gratuit et en texte intégral pour la littérature biomédicale 

et des sciences de la vie. Vous trouverez ici des conseils sur la manière d’effectuer une recherche 
documentaire complète à l’aide de PubMed.

•	 Web of Science et Scopus sont deux bases de données sur abonnement pour la littérature évaluée 
par des pairs dans le domaine des sciences sociales et de la santé.

•	 Google scholar est un moteur de recherche de littérature savante dans toutes les disciplines. Google 
scholar permet d’accéder à la littérature évaluée par les pairs et à la littérature « grise » ou parallèle 
ou bien non publiée et offre un meilleur accès aux articles en texte intégral que d’autres bases de 
données sur abonnement.

Encadré 4. Développer une stratégie de recherche efficace

Une bonne stratégie de recherche doit refléter une approche cohérente et structurée de la recherche 
documentaire afin de garantir l’identification des ressources les plus pertinentes. Pour élaborer une bonne 
stratégie de recherche, il faut se poser les questions suivantes :

•	Comment allez-vous rechercher la littérature scientifique existante (par exemple, en utilisant des 
mots-clés ou des rubriques de sujets) ?

•	Quels termes de recherche vous allez utiliser (par exemple, les mots et expressions spécifiques) ?

•	Quelles techniques de recherche allez-vous employer (par exemple, la troncature) ?

•	Comment allez-vous combiner vos termes de recherche (par exemple, en utilisant des termes 
booléens tels que AND/OR) ?

•	Vous trouverez d’autres conseils dans la section des lectures recommandées.

Il est bon de revoir la liste des publications/articles trouvés au cours de la recherche documentaire avec les 
experts locaux et internationaux appropriés au cas où vous auriez oublié des ressources spécifiquement 
pertinentes qu’ils pourraient connaître.
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Littérature « grise » ou parallèle

La « littérature grise » désigne les informations qui n’ont pas été évaluées par des pairs. Cela inclut :

•	 Documents programmatiques et techniques qui fournissent des informations actuelles sur l’état de 
l’épidémie de tuberculose et de la riposte dans votre pays, tels que les plans stratégiques nationaux 
de lutte contre la tuberculose, les estimations de la prévalence et de l’incidence de la tuberculose 
élaborées par le gouvernement ou l’OMS, les données du programme national de lutte contre la 
tuberculose (PNT) sur la détection des cas, les résultats du traitement de la tuberculose et/ou les 
caractéristiques sociodémographiques des patients, ou les rapports d’examen épidémiologique 
et programmatique. Ces données peuvent également mettre en évidence des différences ou des 
variations en termes d’épidémiologie de la tuberculose, de couverture des services, de caractéristiques 
des patients, etc. entre différentes sous-populations ou régions. Les expériences tirées des études 
pilotes peuvent n’être rapportées que dans des documents internes et pourraient contenir des leçons 
précieuses qui mettent en évidence des problèmes pertinents.

•	 Les données de suivi de routine du PNT peuvent fournir une bonne indication de la performance 
globale d’une intervention ou d’un programme et être un moyen utile d’identifier les contraintes de 
mise en œuvre, ou les zones de mauvaise performance.

•	 Les archives des conférences peuvent également être une bonne source d’information pour connaître 
les utilisations innovantes de la technologie numérique pour le CT, comme la Conférence de l’Union.

Encadré 5. Accès à la littérature « grise »

Si vous êtes en dehors du PNT, par exemple, l’accès à certaines données programmatiques peut être 
difficile. Dans ce cas, il convient de trouver un gardien approprié qui pourra vous guider sur le lieu et la 
manière d’accéder à ces informations, fournir les autorisations requises, traduire les informations, etc. 
Une personne appropriée peut être trouvée en examinant les résultats de l’analyse des parties prenantes.

Constituer une équipe de RMO
A ce stade, vous devriez avoir :

•	 a identifié les principaux défis de la mise en œuvre ;

•	 a réfléchi au contexte local et a identifié les différents facteurs contextuels qui peuvent influencer 
ou contribuer aux défis de la mise en œuvre ;

•	 identifié et consulté les parties prenantes concernées afin de mieux comprendre les difficultés de 
mise en œuvre, d’élaborer quelques hypothèses sur les causes potentielles et les facteurs contributifs 
et de recueillir des informations supplémentaires, et

•	 examiné la littérature existante pour en savoir plus sur le défi de la mise en œuvre, notamment en 
sélectionnant certaines stratégies pour le relever ou mieux le comprendre.

La transformation de ces informations en un objectif de recherche solide pouvant faire l’objet d’une 
étude de RMO nécessite une équipe de recherche suffisamment qualifiée. La constitution d’une 
équipe de recherche est un processus itératif. Bien que vous ayez déjà constitué une petite équipe 
de recherche de base, il se peut que votre équipe doive s’élargir au fur et à mesure que votre étude de 
RMO se développe et que des besoins et des capacités supplémentaires apparaissent. Par exemple, 
en fonction de votre objectif de recherche et du modèle d’étude choisi, vous pouvez avoir besoin de 
chercheurs qualitatifs, d’économistes de la santé, de statisticiens, etc.
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Encadré 6. Considérations relatives à la constitution d’une équipe de recherche

•	La RMO repose sur l’identification claire des défis de mise en œuvre, qui sont mieux observés par 
ceux qui ont une implication directe ou une connaissance de l’intervention et de ses contextes. Vous 
faites peut-être partie de cette catégorie, ou vous devrez peut-être travailler en étroite collaboration 
avec ceux qui peuvent fournir cette expérience de première main, comme les agents de santé ou les 
patients atteints de tuberculose eux-mêmes.

•	Les équipes de RMO doivent inclure les utilisateurs prévus des connaissances générées par l’étude. 
Les utilisateurs varieront en fonction des défis identifiés ou du type d’intervention, mais peuvent 
inclure des décideurs politiques ou des responsables de PNT, des gestionnaires de programmes, du 
personnel de santé spécialisé dans la tuberculose ou des patients. Ces acteurs, une fois identifiés, 
doivent être engagés dès le début et de manière significative tout au long du processus de RMO, 
plutôt que de recevoir les résultats de l’étude à la fin de la recherche.

•	La RMO est multidisciplinaire, et cela doit se refléter dans l’équipe. Les membres de l’équipe doivent 
représenter une gamme de compétences, d’antécédents et de personnel pertinents pour identifier 
avec succès les défis de la mise en œuvre, développer les questions de recherche, la proposition, un 
plan de travail, mobiliser les ressources, lancer et conduire l’étude et communiquer les progrès.

•	L’équipe doit comprendre des personnes expérimentées dans le domaine de la technologie numérique 
et de la lutte contre la tuberculose, sachant que les membres individuels peuvent posséder plus d’un 
de ces attributs. En fonction du défi de la mise en œuvre et de la question de recherche subséquente, 
des méthodes et des résultats d’intérêt, vous devrez peut-être rechercher de nouveaux partenariats 
avec des universités ou des groupes de recherche locaux afin de fournir une supervision et une 
orientation académiques et de combler tout manque d’expertise, même si votre équipe dispose déjà 
de compétences générales en recherche. Les partenariats avec des experts externes, tels que des 
agences techniques, peuvent également être utiles pour améliorer la qualité, la pertinence, l’adoption 
et l’utilisation à long terme de la recherche sur les RMO. Vous préférerez peut-être commencer avec 
une petite équipe de base et l’élargir au fur et à mesure que votre étude sur les RMO se développe et 
que des besoins supplémentaires apparaissent.

En général, les équipes de recherche sont composées des personnes suivantes :

•	 Chercheur principal/chef de file.

•	 Co-investigateurs/chercheurs.

•	 Coordinateur de recherche/chef de projet.

•	 Gestionnaire de données.

•	 Analyste de données.

•	 Assistants de recherche/collecteurs de données.

Des descriptions de poste illustratives pour ces rôles clés sont disponibles en annexe. Elles peuvent être 
adaptées à vos besoins spécifiques et peuvent être utilisées pour faciliter le recrutement de membres 
supplémentaires de l’équipe de recherche, si nécessaire. Toute nouvelle recrue devra être prise en 
compte dans le budget, comme nous le verrons plus en détail dans le module 5.

En plus de l’équipe de recherche, vous souhaiterez peut-être impliquer certains intervenants clés pour 
assurer la supervision ou représenter les communautés avec lesquelles vous travaillerez (reportez-
vous à votre analyse des intervenants). Alors que l’équipe de recherche sera aux commandes de la 
recherche, les autres parties prenantes peuvent agir en tant que comité directeur et aider à fournir des 
conseils, à prendre des décisions et à servir d’intermédiaire avec d’autres parties prenantes pertinentes 
pour votre étude.

La figure 4 donne quelques exemples de personnes qui pourraient assurer la supervision de votre 
projet de recherche. Peut-être avez-vous déjà identifié certaines de ces personnes grâce à l’analyse 
des parties prenantes abordée plus tôt dans ce module ?
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Figure 4 : Parties prenantes à considérer pour contribuer à la supervision de l’équipe 
d’étude

PERSONNEL 
CHARGÉ DE LA 
TUBERCULOSE

Responsables de projet du PNT 

Responsables des 
établissements de santé locaux 

Personnel soignant de première 
ligne pour la tuberculose

Partenaires techniques

Secteur privé/public

TECHNOLOGIE 
NUMÉRIQUE

Prestataires de services ou 
concepteurs de produits en 
technologie numérique

Personnes ayant une expertise en 
technologie numérique appliquée 
aux soins de santé

REPRÉSENTANTS 
COMMUNAUTAIRES

Patients atteints de tuberculose, leurs 
familles et les personnes qui les 
soutiennent 

Visiteurs à domicile et autres 
prestataires de soins de santé 
communautaires

Membres des réseaux communautaires 
de lutte contre la tuberculose ou des 
groupes de défense des droits.
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Activité de réflexion 5

En réfléchissant à votre défi de mise en œuvre, ainsi qu’à ce que vous avez appris sur certains des 
facteurs contributifs ou influents, et à ce que vous avez examiné dans la littérature, considérez les 
questions suivantes :

•	 Quel type de compétences ou de profils êtes-vous susceptible d’avoir besoin dans votre équipe ?

•	 Comment allez-vous identifier les membres de l’équipe qui conviennent ? Vous avez peut-être déjà 
des personnes dans vos réseaux qui peuvent répondre à ces besoins, ou qui peut vous recommander 
quelqu’un de convenable ?

•	 Y a-t-il des organisations locales, des institutions de recherche, etc. que vous pourriez/devriez 
impliquer ?

•	 Devez-vous envisager le recrutement de membres de l’équipe ? Si oui, quelle est votre stratégie ?

•	 Quelles sont les parties prenantes qui doivent participer à la conception et à la réalisation de votre 
recherche ? Feront-ils partie de l’équipe de recherche ou d’un comité directeur ? Avez-vous des 
personnes spécifiques en tête ? Si oui, comment allez-vous les approcher ?
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Élaboration d’une proposition de RMO
Le reste de cette boîte à outils vise à transformer votre défi de mise en œuvre en un objectif de 
recherche réalisable qui sera développé en une étude de RMO. En complétant les modules suivants, vous 
serez guidé dans le développement d’une proposition de RMO qui pourra être utilisée pour soutenir les 
efforts de collecte de fonds de votre équipe. La Fig. 5 montre les différents éléments de la proposition 
qui seront abordés dans ce kit d’outils. Nous avons développé un modèle de proposition/protocole 
générique qui peut être utilisé par votre équipe pour développer la proposition d’étude.

Figure 5 : Structure de la proposition de RMO

INTRODUCTION

Justification/  
revue de 
littérature

Exposé du 
problème

Objectifs et 
question(s) de 
recherche

Conception de l'étude et 
résultats de la recherche

Population étudiée 

Méthodes de collecte 
des données 

Analyse et gestion des 
données

Assurance de la qualité

Éthique

Plan du projet

Équipe de 
recherche

Budget

Évaluation des 
risques

Cadre de suivi

Traduction des 
connaissances

Renforcement des 
capacités 

Résumé du projet

Références 

Annexes

Outils de collecte 
de données

CV de l'équipe 
d'étude

MÉTHODES DE 
RECHERCHE

PLAN DU 
PROJET IMPACT SUPPLÉMENTS

Comme les donateurs ou bailleurs de fonds potentiels peuvent avoir des exigences ou des délais 
spécifiques qui devront être abordés dans la proposition de RMO, il est préférable que les membres de 
l’équipe de RMO identifient les opportunités de financement potentielles dès le début du processus de 
RMO. Les donateurs peuvent également avoir des exigences spécifiques concernant la présentation 
ou le contenu d’une proposition de RMO. Dans ce cas, il est recommandé de suivre les exigences du 
donateur plutôt que d’utiliser le modèle générique inclus dans cette boîte à outils.

L’équipe doit également explorer les possibilités de financement national fournies par les agences 
gouvernementales ou les ONG nationales qui peuvent être utilisées pour soutenir le projet de RMO. Il 
existe également divers bailleurs de fonds externes qui peuvent apporter leur soutien aux projets de 
recherche, tels que les organisations multilatérales, les donateurs bilatéraux et les ONG, les fondations 
et les trusts privés.

Organisations multilatérales

comme l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le Programme des Nations unies pour le développement 
(PNUD) ou le Fonds des Nations unies pour l’enfance (UNICEF), entre autres, ou des programmes 
spéciaux comme le Programme spécial de recherche et de formation sur les maladies tropicales (TDR) 
et l’Alliance pour la recherche sur les politiques et les systèmes de santé (The Alliance). En particulier, 
le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (le Fonds mondial) fournit un 
soutien crucial à de nombreux PNT et soutient à la fois la technologie numérique et la recherche de 
mise en œuvre en tant que stratégies clés pour soutenir les efforts de lutte contre la tuberculose. Les 
équipes de recherche sont vivement encouragées à envisager l’intégration de propositions de RMO 
dans les processus de développement des demandes de financement du Fonds mondial à venir.
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Encadré 7. Financement multilatéral pour la RMO et les technologies numériques pour traiter 
la tuberculose

Initiative REACH du Partenariat Halte à la tuberculose (stop TB)/ projet ASCENT

Dans le cadre de la sixième vague de financement, l’initiative TB REACH du Partenariat Halte à la tuberculose, 
avec le soutien de la Fondation Bill et Melinda Gates, a financé treize projets axés sur l’utilisation de 
technologies numériques d’observance (TNO / DAT) pour renforcer le soutien au traitement et améliorer les 
résultats de celui-ci. Ces projets ont été mis en œuvre dans douze pays différents, ciblant des populations 
ou des environnements variés, et utilisant différents outils DAT tels que 99DOTS, evriMED, SureAdhere 
vDOT, ou d’autres technologies développées localement. Ces treize projets TB REACH DAT différents 
offrent une occasion unique de comprendre l’utilisation et la mise en œuvre des DAT pour le traitement 
de la tuberculose dans différents milieux et contextes. Les enseignements tirés de ces projets peuvent 
contribuer à combler le manque de données probantes au niveau mondial pour comprendre l’impact 
que ces outils peuvent avoir sur les résultats du traitement, ainsi qu’à comprendre les obstacles et les 
facteurs qui entravent la mise en œuvre et l’utilisation de ces outils par les programmes de lutte contre la 
tuberculose, les personnes vivant avec la tuberculose et leurs prestataires de soins de santé.

Le projet ASCENT financé par Unitaid (dirigé par la Fondation KNCV pour la lutte contre la tuberculose et 
ses partenaires) vise à favoriser l’adhésion des patients au traitement antituberculeux grâce aux DAT. Le 
projet vise à atteindre près de 70 000 patients en Éthiopie, aux Philippines, en Afrique du Sud, en Tanzanie 
et en Ukraine. Il vise à faciliter l’adoption et la mise en œuvre des DAT par les pays, à générer des preuves 
cruciales pour une utilisation et une mise à l’échelle optimales, et à créer un marché mondial et un plan 
de mise en œuvre pour les DAT.

Donateurs bilatéraux

Il s’agit des donateurs gouvernementaux et de leurs agences de développement, comme le Département 
du développement international (DFID, Royaume-Uni), l’Agence japonaise de coopération internationale 
(JICA, Japon), l’Agence suédoise de coopération internationale au développement (SIDA, Suède) 
et l’Agence américaine pour le développement international (USAID). Comme leurs homologues 
multilatéraux, presque toutes les organisations bilatérales ont des programmes ou des partenaires dans 
des contextes de ressources faibles ou moyennes qui réservent une partie du budget du programme 
et/ou du projet au S&E, ainsi qu’à la RMO. En outre, les agences gouvernementales de financement de 
la recherche soutiennent également de plus en plus la RMO et pourraient également constituer une 
source de financement potentielle. Les exemples incluent les National Institutes of Health (NIH, États-
Unis), les Instituts de recherche en santé du Canada (RMOSC, Canada) et le Kenya Medical Research 
Institute (KEMRI).

ONG et fondations et trusts privés

Il existe une grande variété d’ONG et de fondations internationales et locales qui peuvent disposer de 
fonds pour des activités de mise en œuvre et/ou de recherche. De nombreuses ONG ont un intérêt 
spécifique pour la tuberculose et/ou la technologie numérique.
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Encadré 8. Conseils du Fonds mondial sur la technologie numérique et la recherche de mise 
en œuvre

L’un des catalyseurs stratégiques de la stratégie actuelle du Fonds mondial (2017-2022) est l’adoption 
d’approches innovantes et différenciées dans la sphère du développement international. Une récente 
note d’information du Fonds mondial sur la tuberculose (juillet 2019) identifie la recherche opérationnelle 
(notamment pour l’introduction de régimes tout-oral plus courts) et la technologie numérique comme 
des interventions clés en matière de tuberculose et note que le potentiel des TIC pour lutter contre la 
tuberculose reste sous-exploité. Il encourage les pays à envisager l’inclusion de ces interventions dans 
leurs demandes de financement, en soulignant que le choix et l’utilisation optimale de ces technologies 
doivent être spécifiques au contexte et fondés sur des preuves. De tels investissements permettront 
non seulement d’accélérer la mise en œuvre de nouveaux outils et de nouvelles approches, mais aussi 
de contribuer à la production de données supplémentaires susceptibles d’éclairer la politique mondiale.

La récente note d’information du Fonds mondial sur la tuberculose (juillet 2019) a identifié la mise en 
œuvre/la recherche opérationnelle et la technologie numérique comme des interventions clés en matière 
de tuberculose et encourage les pays à envisager les inclusions de ces interventions dans leurs demandes 
de financement.

En outre, la note d’information indique que :

Les technologies numériques offrent des solutions transversales pour un large éventail d’activités 
essentielles aux efforts visant à mettre fin à la tuberculose, et que les pays devraient également 
développer des systèmes pour recueillir des données sur la mise en œuvre et l’impact des technologies 
et des interventions numériques innovantes.

Une récente note d’information COVID-19 du Fonds mondial encourage en outre les programmes de 
lutte contre la tuberculose à envisager d’investir dans des technologies numériques d’observance et des 
systèmes de soutien à distance afin de contribuer à garantir l’observance et l’achèvement du traitement 
lorsque cela est nécessaire.
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MODULE 2 : 
DÉVELOPPER LES OBJECTIFS ET LES 
QUESTIONS DE RMO

Le module 1 a fourni des informations sur les étapes préparatoires au développement d’une étude 
de recherche de mise en œuvre (RMO), y compris la manière d’identifier et de comprendre les défis 
possibles de la mise en œuvre et d’établir une équipe de recherche. L’étape suivante consiste à 
utiliser ces informations pour développer des objectifs et des questions de recherche qui peuvent 
traiter efficacement les principaux problèmes de mise en œuvre. Dans ce module, les utilisateurs 
transformeront un défi de mise en œuvre en un objectif et une question de recherche appropriés qui 
peuvent constituer la base d’une étude de RMO.

Objectifs du module

•	Comment transformer un défi de mise en œuvre identifié en un objectif de RMO ?

•	Comment élaborer une question de recherche à laquelle il est possible de répondre

•	Comment préparer l’introduction d’une proposition

Éléments de la proposition de recherche abordés dans ce module

Introduction de la proposition : Contexte et justification/analyse de la littérature, objectif et question de 
la recherche.

Objectifs et questions de la recherche de mise en œuvre
Un objectif de recherche transmet le but général d’une étude de RMO et, à son tour, informe sur la 
conception de l’étude et les méthodes de recherche qui seront utilisées. Les objectifs sont généralement 
formulés sous forme de déclaration et commencent par un verbe, par exemple : « explorer », « évaluer » 
ou « comprendre ». Une discussion plus approfondie sur la manière d’élaborer un objectif approprié 
est présentée à la fin de ce module.

Encadré 9. Ne laisser personne pour compte !

Il convient d’appliquer une optique intersectionnelle aux buts, objectifs et questions de recherche 
potentiels afin de s’assurer que la collecte et l’analyse ultérieures des données tiennent compte des 
différences socioculturelles. Lorsque vous élaborez des questions de recherche, vous devez réfléchir 
aux éventuelles intersectionnalités qui peuvent s’appliquer à votre question. Par exemple, comment 
cette question diffère-t-elle entre différents groupes d’hommes, de femmes et de personnes non 
binaires ? Comment le genre s’entrecroise-t-il avec d’autres stratificateurs sociaux pour créer des 
différences entre différents groupes d’hommes, de femmes et de personnes non binaires ?

Pour plus d’informations, voir Incorporating intersectional gender analysis into research on infectious 
diseases of poverty: a toolkit for health researchers (TDR, 2020).
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Pour en revenir à l’approche RE-AIM décrite dans le module 1, ce cadre peut aider votre équipe à 
réfléchir à des hypothèses qui permettraient de générer des données décrivant au mieux le défi de la 
mise en œuvre. Les encadrés 10 à 13 présentent des exemples généraux des types de questions qui 
pourraient être posées dans chacun des cinq domaines de RE-AIM, en fonction de chacune des quatre 
fonctions numériques :

Encadré 10. Exemples de questions de recherche sur les technologies numériques 
d’observance (soins aux patients)

Dimension RE-AIM Exemples de questions de recherche 

Portée •	Quelle proportion de patients éligibles atteints de tuberculose a commencé à 
utiliser les technologies numériques d’observance (TNA) ?

•	Existe-t-il des différences entre les patients éligibles atteints de tuberculose 
qui utilisent/ont été atteints par les DAT et ceux qui ne le font pas ? Tenir 
compte des différences démographiques (par exemple, âge, sexe, race/
ethnie, groupe linguistique), socio-économiques (par exemple, niveau de 
pauvreté, niveau d’éducation, connaissances numériques et possession de 
technologies), géographiques et/ou cliniques.

•	Quelles stratégies ou efforts supplémentaires sont nécessaires/efficaces 
pour encourager ou soutenir les bénéficiaires prévus à commencer à utiliser 
les DATS ?

Efficacité •	Comment les DATs affectent-ils l’adhésion au traitement chez les patients 
atteints de tuberculose par rapport à la norme de soins ? (c.-à-d. quelles 
sont les différences dans l’observance du traitement chez les patients 
atteints de tuberculose qui utilisent ou non les DAT).

•	Existe-t-il des différences d’efficacité selon les variables clés d’intérêt ? 
Considérez les variables pertinentes à votre contexte local - par exemple, par 
région, clivage urbain/rural, parmi les sous-groupes clés ou les populations 
vulnérables, par des facteurs sociodémographiques tels que l’âge, le niveau 
d’éducation ou le revenu, ou par des facteurs cliniques ?

•	Quel est le rapport coût-efficacité des DAT par rapport aux soins courants 
dans des conditions réelles ? Quels facteurs contribuent à la variation de 
l’efficacité et du rapport coût-efficacité selon les contextes ou les sous-
groupes ?

Adoption •	Quelle proportion de dispensaires ou de prestataires éligibles (selon le niveau 
de votre intervention) a commencé à mettre en œuvre les DAT ? Y a-t-il 
des différences entre les dispensaires ou les prestataires éligibles qui ont 
commencé à mettre en place les DAT et ceux qui ne l’ont pas fait ? Tenez 
compte de différences telles que la géographie, la charge de travail, le niveau 
d’expérience ou de connaissances numériques des prestataires, l’âge, le 
sexe, la race/ethnicité et/ou le groupe linguistique des prestataires.

•	Comment la proportion de dispensaires ou de prestataires de soins de la 
tuberculose qui ont commencé à mettre en œuvre les DAT a-t-elle évolué au 
fil du temps depuis son lancement ?

•	Quels sont les obstacles et les facteurs facilitant l’adoption des DAT perçus 
par les prestataires ? Tenir compte de facteurs tels que les capacités du 
personnel (par exemple, connaissances, compétences techniques, langue), 
les possibilités (par exemple, temps, coût, limites des infrastructures, 
politiques, normes sociales), les facteurs de motivation (par exemple, 
croyances, habitudes), la disponibilité de la technologie (par exemple, accès 
à Internet, réseaux cellulaires numériques, possession d’un smartphone) et 
les politiques locales concernant la collecte, le transfert et le stockage des 
informations de santé personnelles à l’aide de la technologie.

•	Quelles stratégies ou approches sont nécessaires/efficaces pour accroître 
l’adoption des DAT parmi les prestataires de services de lutte contre la 
tuberculose ?
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Dimension RE-AIM Exemples de questions de recherche 

Mise en œuvre •	Les patients atteints de tuberculose trouvent-ils les DAT acceptables et/ou 
réalisables ? La mise en place et/ou l’utilisation des DAT présentent-elles des 
inconvénients ou des conséquences involontaires ? Quels sont les obstacles 
et les aides à l’utilisation des DAT du point de vue du patient atteint de 
tuberculose ?

•	Quelle est l’acceptabilité perçue du DAT par rapport aux soins courants 
parmi : i) les bénéficiaires visés ; et ii) les responsables/le personnel chargé 
de la mise en œuvre de la technologie ?

•	Existe-t-il des différences démographiques (par exemple, âge, sexe, race/
ethnie, groupe linguistique), socio-économiques (par exemple, niveau de 
pauvreté, niveau d’éducation), géographiques et/ou cliniques entre ceux qui 
délivrent et/ou utilisent les DATs comme prévu et ceux qui ne le font pas ?

•	Quels sont les coûts associés à l’offre des DAT et à leur utilisation par rapport 
aux pratiques courantes ?

•	Quels sont les gains de temps associés à l’offre de la technologie pour le 
personnel de santé et à l’utilisation des DAT pour les bénéficiaires visés ? 
Quels sont les facteurs personnels, sociaux et/ou contextuels qui rendent 
la technologie acceptable pour certains bénéficiaires visés et pour les 
responsables de la mise en œuvre des DAT, mais pas pour d’autres ?

•	Quels sont les principaux obstacles et aides à la mise en œuvre et à 
l’utilisation des DAT comme prévu ? Tenez compte des facteurs de 
capacité (par exemple, connaissances, compétences techniques, langue), 
d’opportunité (par exemple, temps, coût, limitations des infrastructures, 
politiques, normes sociales) et de motivation (par exemple, croyances, 
habitudes).

Maintien •	Quelle proportion des établissements cibles et des bénéficiaires visés 
continue de fournir et d’utiliser les DAT après le déploiement initial ?

•	Les coûts et les exigences en matière d’infrastructure (c’est-à-dire 
le déplacement des tâches, les engagements en termes de temps) 
associés à l’utilisation continue des DAT varient-ils avec le temps (par 
exemple, le dépannage, la maintenance, les licences, les mises à niveau, 
les fonctionnalités supplémentaires/le temps des développeurs) ? Des 
économies d’échelle peuvent-elles être réalisées à mesure que les 
utilisateurs adoptent la technologie ?
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Encadré 11. Exemples de questions de recherche pour un système électronique 
d’enregistrement et de notification de la tuberculose au niveau national (surveillance et suivi)

Dimension RE-AIM Exemples de questions de recherche 

Portée •	Quelle proportion des diagnostics de tuberculose est saisie dans le 
système de surveillance électronique national ? Quelle est la proportion 
d’unités médicales de base (UBM) qui contribuent au système ? Existe-
t-il des différences entre les cas qui sont saisis et ceux qui ne le sont 
pas dans le système, ou entre les UBM qui contribuent et celles qui ne 
contribuent pas au système électronique ?

•	Que pourrait-on faire pour qu’un plus grand nombre de bénéficiaires 
visés commencent à utiliser la technologie, soient enregistrés comme 
utilisateurs ou reçoivent des informations exploitables ?

•	Quelles stratégies ou approches sont nécessaires ou efficaces pour 
accroître l’utilisation du système de surveillance par les unités notifiantes, 
ou pour augmenter la proportion de diagnostics de tuberculose saisis dans 
le système ? (envisager des formations supplémentaires, des manuels 
d’instruction, des modifications de l’interface utilisateur, etc.)

Efficacité •	L’introduction du système de surveillance électronique national a-t-elle 
amélioré la notification des cas de tuberculose et la communication des 
données pour mesurer les indicateurs clés de performance du programme 
(détection des cas, succès du traitement, etc.) par rapport à l’époque où 
des registres papier décentralisés étaient utilisés ?

•	Quel est le rapport coût-efficacité de la mise en œuvre et de l’utilisation du 
système national électronique dans des conditions programmatiques par 
rapport aux précédents systèmes de rapports sur papier ?

•	Y a-t-il des impacts involontaires ou négatifs liés à la mise en œuvre ou 
à l’utilisation du système de surveillance électronique national ? (tels que 
des changements dans la charge de travail ou les besoins en personnel)

•	Quels sont les facteurs liés à l’utilisateur final et au système de santé qui 
ont facilité ou entravé l’utilisation du système de surveillance électronique 
national ?

Adoption •	Quelle proportion d’unités notifiantes est connectée au système national ? 
Existe-t-il des différences de caractéristiques entre les systèmes qui 
contribuent ou non au système national ?

•	Quelle proportion d’unités/utilisateurs (en fonction du niveau 
d’intervention) des secteurs public et privé est connectée au système de 
surveillance et comment cette proportion a-t-elle évolué dans le temps ? 
Existe-t-il des différences géographiques, de secteur de la santé ou 
autres entre les unités/utilisateurs cibles qui sont connectés au système 
de surveillance et l’utilisent et ceux qui ne le sont pas ?

•	Quels facteurs ont contribué à la décision des unités notifiantes 
cibles de commencer à utiliser le système ? Quels sont les aides/
facteurs de motivation/obstacles et défis perçus pour l’utilisation, les 
avantages, l’acceptation ou la satisfaction ? Existe-t-il des contraintes 
infrastructurelles ? Quels sont les facteurs politiques ou stratégiques 
qui contribuent à l’utilisation active ou au mépris du registre de la 
tuberculose ? Quelles sont les stratégies de diffusion de la technologie ? 
Comment l’intervention est-elle financée ? Qui la met en œuvre ? Quelle 
quantité/type de formation est optimale pour une mise à l’échelle ?

32



Dimension RE-AIM Exemples de questions de recherche 

Mise en œuvre •	Quelle proportion d’enregistrements est remplie comme prévu par le 
personnel responsable des données ? Y a-t-il certains groupes de patients 
pour lesquels les données sont éminemment manquantes (par exemple, 
TB/VIH ou MDR-TB) ? Quelle est la proportion d’utilisateurs qui cessent 
d’utiliser la technologie après avoir commencé ? Quels sont les coûts/
économies et les exigences en matière d’infrastructure associés à la 
technologie ? Quelle est la proportion de fonctionnalités évaluées dont le 
fonctionnement est correct / nécessitant des ajustements / présentant 
des bogues à corriger au moment de l’évaluation ? Quel est le temps 
d’arrêt annuel ou mensuel cumulé du serveur central (pour les systèmes 
basés sur le Web) ?

•	Quels sont les principaux obstacles et aides à la mise en œuvre et à 
l’utilisation du système de surveillance comme prévu ? Tenir compte des 
facteurs de capacité (connaissances, compétences techniques, langue), 
d’opportunité (temps, coût, limitations des infrastructures, politiques, 
normes sociales) et de motivation (croyances, habitudes). Quels sont les 
principaux obstacles et aides politiques, réglementaires ou opérationnels 
(RH, finances) à la mise à l’échelle ?

Maintien •	Quelle proportion des établissements cibles et des utilisateurs finaux 
continue d’utiliser le système de surveillance électronique après le 
déploiement initial (par exemple, après 12 mois et 24 mois) ? Les 
indicateurs clés du programme diffèrent-ils entre les établissements qui 
continuent à utiliser le système et ceux qui ne le font pas ? Quels sont les 
coûts et les besoins en infrastructure associés à l’utilisation continue du 
système ? Quel est le coût de la maintenance du système (par exemple, 
licences, mises à jour, fonctionnalités supplémentaires/temps de 
développement) sur une base annuelle et comment les coûts ont-ils varié 
dans le temps ?

33



Encadré 12. Exemples de questions de recherche pour une plateforme connectée de 
diagnostic de la tuberculose (gestion de programme)

Dimension RE-AIM Exemples de questions de recherche 

Portée •	Quelle proportion de diagnostics de tuberculose est représentée au sein 
de la plateforme connectée ? Quelle est la proportion d’unités médicales 
de base (UBM) qui contribuent au système ? Y a-t-il des différences entre 
les cas qui sont et ne sont pas saisis dans le système, ou entre les UBM qui 
utilisent et n’utilisent pas la plateforme connectée ?

•	Que pourrait-on faire pour qu’un plus grand nombre des bénéficiaires visés 
commencent à utiliser la technologie, soient enregistrés comme utilisateurs 
ou reçoivent des informations exploitables ?

•	Quelles stratégies ou approches sont nécessaires/efficaces pour accroître 
l’utilisation de la plateforme connectée par les unités de signalement et/
ou de diagnostic ? (envisager une formation supplémentaire, des manuels 
d’instruction, des modifications de l’interface utilisateur, etc.)

Efficacité •	L’introduction de la plateforme de diagnostic connectée a-t-elle permis 
d’améliorer les indicateurs clés de performance du programme (tels que 
le délai entre le diagnostic et le début du traitement, ou la réduction des 
pertes de suivi avant le traitement, par exemple) par rapport à l’utilisation de 
systèmes décentralisés ?

•	Quel est le rapport coût-efficacité de la mise en œuvre et de l’utilisation 
de la plateforme de diagnostic connectée dans des conditions 
programmatiques par rapport aux systèmes de notification antérieurs sur 
papier/non connectés ?

•	Y a-t-il des impacts involontaires ou négatifs liés à la mise en œuvre ou 
à l’utilisation de la plateforme de diagnostic connectée ? (tels que des 
changements dans la charge de travail ou les besoins en personnel)

•	Quels facteurs liés à l’utilisateur final et au système de santé ont facilité ou 
constitué des obstacles à l’utilisation réussie de la plateforme de diagnostic 
connectée ?

Adoption •	Quelle est la proportion d’unités diagnostiques connectées à la plateforme ? 
Y a-t-il des différences de caractéristiques entre les systèmes qui sont 
connectés et ceux qui ne le sont pas ?

•	Quelle proportion d’unités/utilisateurs (selon le niveau d’intervention) du 
secteur public et privé est reliée à la plateforme de diagnostic connectée 
et comment cette proportion a-t-elle évolué dans le temps ? Existe-t-il 
des différences géographiques, de secteur de la santé ou autres entre les 
unités/utilisateurs cibles qui sont connectés à la plateforme et l’utilisent, par 
rapport à ceux qui ne le sont pas ?

•	Quels facteurs ont contribué à la décision des unités notifiantes cibles de 
commencer à utiliser la plateforme de diagnostic connectée ? Quels sont 
les aides/facteurs de motivation/obstacles et défis perçus pour l’utilisation, 
les avantages, l’acceptation, la satisfaction ? Existe-t-il des contraintes 
infrastructurelles ?
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Dimension RE-AIM Exemples de questions de recherche 

Mise en œuvre •	Y a-t-il certains groupes de patients dont les données sont éminemment 
absentes de la plateforme de diagnostic connectée (par exemple, TB/VIH 
ou MDR-TB) ? Quelle proportion d’utilisateurs cesse d’utiliser la technologie 
après avoir commencé ? Quels sont les coûts/économies et les exigences 
en matière d’infrastructure associés à la technologie ? Quelle est la 
proportion de fonctionnalités évaluées dont le fonctionnement est correct/
qui nécessitent un ajustement/avec des bogues à corriger au moment de 
l’évaluation ?

•	Quels sont les principaux obstacles et aides à la mise en œuvre et à 
l’utilisation de la plateforme de diagnostic connectée comme prévu ? 
Tenir compte des facteurs de capacité (par exemple, connaissances, 
compétences techniques, langue), d’opportunité (par exemple, temps, coût, 
limites de l’infrastructure, politiques, normes sociales) et de motivation 
(par exemple, croyances, habitudes). Quels sont les principaux obstacles 
politiques, réglementaires ou opérationnels (par exemple, RH, finances) et 
les aides à la mise à l’échelle ?

Maintien •	Quelle proportion des établissements cibles et des utilisateurs finaux 
continue d’utiliser la plateforme après le déploiement initial (par exemple, 
après 12 mois et 24 mois) ? Les indicateurs clés du programme diffèrent-
ils entre les établissements qui continuent à utiliser la plateforme et ceux 
qui ne le font pas ? Quels sont les coûts et les exigences d’infrastructure 
associés à l’utilisation continue de la plateforme ? Quel est le coût de la 
maintenance de la plateforme (par exemple, les licences, les mises à jour, les 
fonctionnalités supplémentaires/le temps des développeurs) sur une base 
annuelle et comment les coûts ont-ils varié au fil du temps ?
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Encadré 13. Exemples de questions de recherche pour une plateforme d’apprentissage en 
ligne destinée aux prestataires de soins de la tuberculose (eLearning)

Dimension RE-AIM Exemples de questions de recherche 

Portée •	Quelle proportion des utilisateurs cibles a utilisé ou commencé à utiliser 
le cours eLearning ? Existe-t-il des différences démographiques (âge, 
sexe, race/ethnicité, groupe linguistique), socio-économiques (niveau de 
pauvreté, niveau d’éducation), géographiques et/ou cliniques entre ceux qui 
ont utilisé ou non la plateforme ?

Efficacité •	Comment l’utilisation de la plateforme eLearning a-t-elle affecté les 
connaissances et les compétences liées à la lutte contre la coinfection 
VIH/TB chez les utilisateurs en général et dans les principaux sous-
groupes ?

•	Quel est l’impact perçu du cours eLearning sur le travail/le niveau de 
compétence/les connaissances des utilisateurs ?

•	Quel est le rapport coût-efficacité de l’utilisation d’une plateforme 
d’apprentissage en ligne par rapport aux méthodes éducatives plus 
traditionnelles (non numériques) ? Quels facteurs contribuent à la variation 
de l’impact perçu et de la rentabilité selon les contextes ou les sous-
groupes ?

•	Quels sont les obstacles et les aides perçus par les utilisateurs pour 
s’inscrire et terminer le cours eLearning ?

Adoption •	Existe-t-il des différences géographiques, sectorielles ou autres entre les 
établissements cibles qui ont utilisé ou non la plateforme eLearning (pensez 
aux établissements privés ou aux établissements en zone rurale) ? Existe-
t-il des différences entre les établissements qui commencent à utiliser la 
plateforme tôt, tard ou pas du tout ? Quelles stratégies supplémentaires 
sont nécessaires pour améliorer l’adoption de la plateforme dans ces 
contextes ?

•	Quels sont les facteurs qui font que certains établissements commencent 
à mettre en œuvre la technologie mais pas d’autres ? Tenez compte des 
facteurs de capacité (par exemple, les connaissances, les compétences 
techniques, la langue), d’opportunité (par exemple, le temps, le coût, 
les limites de l’infrastructure, les politiques, les normes sociales) et de 
motivation (par exemple, les croyances, les habitudes).

Mise en œuvre •	Quelle est l’acceptabilité perçue de la plateforme d’apprentissage en 
ligne par rapport aux approches éducatives traditionnelles parmi : 1) les 
bénéficiaires visés et 2) les gestionnaires/le personnel responsable de la 
mise en œuvre de la technologie ?

•	Quels sont les coûts associés à l’offre de la plateforme eLearning par rapport 
aux approches éducatives traditionnelles ? Comment les coûts de mise en 
œuvre évoluent-ils dans le temps ?

•	Quels sont les facteurs politiques, structurels, politiques, technologiques 
nécessaires pour soutenir la mise en œuvre et/ou la mise à l’échelle de la 
plateforme eLearning ? Comment ces facteurs varient-ils selon la région, le 
type d’établissement, etc., et dans le temps ?

•	Quelle est l’acceptabilité perçue de la plateforme eLearning par les 
utilisateurs ? Quels facteurs personnels, sociaux et/ou contextuels 
déterminent le niveau d’acceptabilité des utilisateurs ?
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Dimension RE-AIM Exemples de questions de recherche 

Maintien •	Quelle proportion des milieux cibles et des bénéficiaires visés continue à 
fournir et à utiliser la plateforme eLearning après son utilisation initiale ? 
Comment le bénéfice ou l’impact perçu du cours eLearning évolue-t-il ou 
diminue-t-il avec le temps ?

•	Les coûts et les exigences en matière d’infrastructure (c’est-à-dire le 
déplacement des tâches, les engagements en termes de temps) associés 
à l’utilisation continue de la plateforme eLearning varient-ils au fil du temps 
(par exemple, le dépannage, la maintenance, les licences, les mises à 
niveau, les fonctionnalités supplémentaires/le temps des développeurs) ? 
Quels composants de la plateforme sont maintenus, abandonnés ou 
modifiés après le déploiement initial, et pourquoi ?

Comme on peut le constater, il existe de multiples questions et domaines qui peuvent être liés à un défi de 
mise en œuvre spécifique. Étant donné la nature complexe des interventions en technologie numérique, 
il est probable qu’il y ait de nombreux défis et questions de mise en œuvre simultanés qui se rapportent 
à votre intervention numérique. Bien que tous les domaines soient importants et doivent être explorés, 
il se peut que cela ne soit pas possible et que votre équipe doive hiérarchiser les éléments sur lesquels 
se concentrer. Le tableau 3 fournit quelques critères qui peuvent vous aider à guider la priorisation :

Tableau 3 : Critères de priorisation des problèmes et questions de RMO

Pertinence Quelle est l’ampleur du problème ou de la question ? Qui en est affecté ? Quelle est 
sa gravité ? S’il n’est pas contrôlé, risque-t-il de se propager ? Qui considère que 
c’est un problème ? Ce problème (ou cette question) représente-t-il une charge 
pour le système de santé ? Quelle est la gravité de cette charge ? Quel est l’impact 
économique de ce problème sur la population ?

Éviter les doubles 
emplois 

Ce problème ou cette question ont-ils déjà fait l’objet de recherches ? Existe-t-il des 
interventions qui ont permis de le résoudre efficacement ? Si oui, y a-t-il des problèmes 
ou des questions en suspens qui méritent des recherches supplémentaires ? Le contexte 
est-il si différent que les résultats des recherches précédentes ne peuvent être utilisés ?

Urgence du 
besoin

Quelle est l’urgence pour les décideurs, les responsables de la mise en œuvre et 
les prestataires de soins de santé de trouver des réponses ou des solutions à cette 
question ? Y a-t-il des implications liées à l’opportunité de la recherche ? (c’est-
à-dire conduira-t-elle à un changement de cap, à l’arrêt ou au démarrage d’une 
intervention ? Dans l’affirmative, existe-t-il des délais liés à ces différentes actions) ?

Acceptabilité 
politique 

Les problèmes ou questions de mise en œuvre présentent-ils un grand intérêt pour les 
autorités locales ou nationales et bénéficient-ils de leur soutien ? Les résultats sont-ils 
susceptibles d’avoir un impact sur les questions saillantes qui bénéficient d’un soutien 
politique, ou les défis sont-ils ancrés dans des causes qui ne sont pas politiquement 
acceptables (par exemple, des infrastructures ou des lois du travail faibles) ? Dans ce 
dernier cas, qu’est-ce que cela signifie pour le travail avec les principaux décideurs ?

Faisabilité de la 
recherche 

Quelle est la complexité probable de la recherche sur le problème ? Existe-t-il des 
ressources adéquates pour réaliser l’étude ? Est-il possible de mener la RMO et de 
rendre compte des résultats en 12 à 36 mois ?

Applicabilité 
et impact des 
résultats des 
recommandations

Quelle est la probabilité que les recommandations soient adoptées ? Comment les 
conclusions seraient-elles utilisées pour améliorer la santé et les soins de santé ? 
Existe-t-il des ressources disponibles pour mettre en œuvre les recommandations ? 
Quel est l’impact potentiel du traitement ou de la résolution de ce problème ? Quelles 
sont l’ampleur et la portée de cet impact ?

Acceptabilité 
éthique 

Dans quelle mesure la recherche est-elle acceptable pour les personnes qui seront 
probablement étudiées ? Peut-on obtenir le consentement éclairé des participants à 
la recherche ? Les résultats seront-ils communiqués aux personnes étudiées ?
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Le stade de mise en œuvre et la maturité de votre intervention en technologie numérique peuvent 
également aider à déterminer l’orientation de la recherche. Par exemple, pour les interventions qui ont 
été récemment mises en œuvre ou dont la mise en œuvre est envisagée, les principaux défis peuvent 
être liés au fait de savoir si l’intervention fonctionnera et/ou sera utilisée, et donc une étude RMO peut 
se concentrer sur l’évaluation des éléments d’efficacité, de portée et/ou d’adoption. Inversement, pour 
les interventions numériques qui sont plus établies, ou qui sont envisagées pour une mise à l’échelle, 
l’accent peut être mis sur l’identification des facteurs de mise en œuvre qui augmentent les chances 
d’une intégration réussie dans un système de santé et de maintien. Le tableau 4 présente quelques 
exemples de questions relatives aux défis de la mise en œuvre et la manière dont elles peuvent être 
liées à la maturité et au domaine du projet.

Tableau 4 : Lien entre les stades de maturité de l’intervention et l’axe d’évaluation

Stade de 
maturité Description ou sous-étapes Difficultés (exemples)

Pertinence 
principale des 
domaines RE-AIM

Initial Pré-prototype : Cette étape 
comprend l’élaboration d’hypothèses, 
l’évaluation des besoins et du 
contexte, ainsi que les tests de 
facilité d’utilisation, de faisabilité et 
de stabilité technique.

Prototype : Au cours de cette 
phase, le produit est conçu en 
fonction des besoins d’un utilisateur 
type et testé pour sa fonctionnalité, 
sa stabilité technique et sa facilité 
d’utilisation dans le cadre d’un 
processus itératif. Les moyens 
d’améliorer le système sont examinés 
pour en accroître la pertinence.

Pilote : Cette étape permet 
d’examiner si l’intervention 
numérique peut produire l’effet 
souhaité à une échelle plus petite 
et sous un contrôle plus étroit que 
ce que l’on pourrait attendre dans 
les circonstances d’un programme 
de routine. Le projet pilote est 
généralement un déploiement unique 
qui n’est pas conçu pour prouver 
qu’une technologie fonctionne (par 
exemple, si le VOT améliore l’adhésion 
aux médicaments), mais plutôt pour 
étudier les questions spécifiques au 
contexte qui peuvent influencer son 
application réussie dans un contexte 
donné et la reproduction des effets 
observés dans des essais ou d’autres 
études ailleurs.

Est-elle acceptable pour la 
population cible ? 

Portée, adoption

L’intervention va-t-elle 
fonctionner ? Va-t-elle 
reproduire les effets rapportés 
ailleurs, et à un degré 
similaire ? 

Efficacité

Est-il possible de la mettre en 
œuvre ?

Mise en œuvre 
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Stade de 
maturité Description ou sous-étapes Difficultés (exemples)

Pertinence 
principale des 
domaines RE-AIM

Moyen Démonstration : À ce stade, 
l’intervention est généralement 
intégrée dans des conditions réelles 
et évaluée, mais elle est encore 
limitée en termes de population/
géographie (généralement 
restreinte à une région ou sous-
région particulière). Cette étape 
vise à comprendre les coûts 
et les exigences de mise en 
œuvre nécessaires pour fournir 
l’intervention avec une grande fidélité 
et reproduire l’adoption dans de 
nouveaux contextes.

L’efficacité est-elle cohérente 
entre les différents sous-
ensembles de la population, 
tels que le sexe, l’identité de 
genre, l’âge, le statut socio-
économique ? Si ce n’est 
pas le cas, que peut-on 
faire pour maximiser l’équité 
de l’impact sur la ou les 
populations cibles ? Quelle est 
la couverture actuelle ? Quels 
obstacles et défis peuvent 
limiter la capacité à atteindre 
l’ensemble de la population 
cible ? Quels obstacles ou 
défis ont été rencontrés par 
les organisations/prestataires 
de services dans l’adoption 
de l’intervention et comment 
peuvent-ils être surmontés ?

Mise en œuvre, 
portée, adoption, 
efficacité 

Avancé Mise à l’échelle : À ce stade, 
les approches sont prêtes à être 
optimisées et mises à l’échelle à 
plusieurs niveaux (sous-national, 
national ou population).

Programme intégré et 
durable : À ce stade, les efforts se 
concentrent sur la détermination 
des composantes nécessaires d’un 
environnement favorable qui peut 
soutenir l’impact de l’intervention 
à grande échelle (par exemple, 
les politiques, le financement, 
les ressources humaines, 
l’interopérabilité, etc.) L’intervention 
a été intégrée dans un système de 
santé plus large.

La mise en œuvre s’est-elle 
déroulée comme prévu ? Si 
non, pourquoi et que peut-on 
faire ? 

Comment l’impact de 
l’intervention peut-il être 
maintenu à long terme ? 

Quelle est la meilleure façon 
d’intégrer l’intervention dans la 
structure sanitaire existante ? 

Mise en œuvre, 
portée, adoption, 
maintien 

Adapté de : Monitoring and evaluating digital health interventions : a practical guide to conducting research and assessment. 
Genève  : Organisation mondiale de la santé ; 2016 (https://www.who.int/reproductivehealth/publications/mhealth/digital-
health-interventions/en/) ; http://www.re-aim.org/wp-content/uploads/2016/09/planningtool.pdf ; et http://www.re-aim.org/
wp-content/uploads/2016/09/questions.pdf. 
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Activité de réflexion 6

Après avoir examiné les exemples fournis dans ce module et réfléchi aux informations que vous avez 
recueillies dans le module 1, répondez en équipe aux questions suivantes :

•	 Quel sera l’objectif de votre recherche ?

•	 Quelles sont les questions de recherche pertinentes qui doivent être posées pour atteindre votre 
objectif de recherche et mieux comprendre ou relever le défi de la mise en œuvre ?

•	 Dans quelle mesure est-il possible de répondre à ces questions ? Les questions doivent-elles être 
classées par ordre de priorité ? Dans l’affirmative, quels critères de hiérarchisation seront utilisés ?

•	 Quelles mesures votre équipe prendra-t-elle pour s’assurer que les questions de recherche sont 
acceptables et pertinentes pour les parties prenantes et les bénéficiaires de l’intervention ?
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Rédiger une proposition de RMO : introduction
Maintenant que votre objectif et vos questions de recherche ont été élaborés, vous pouvez commencer 
à rédiger votre proposition de RMO. Cette section se concentrera sur l’introduction, qui résumera le 
problème de recherche, présentera la justification de la recherche proposée et exposera les avantages 
escomptés de l’étude de la question. La section d’introduction amènera également la ou les questions 
et objectifs spécifiques de la recherche avec un énoncé clair du problème au reste de l’équipe, aux 
parties prenantes et à toute autre partie intéressée.

L’introduction doit :

•	 servir de base à la poursuite du développement de la proposition ;

•	 fournir des informations de base pertinentes pour l’étude, notamment en rendant compte d’études 
similaires ;

•	 définir clairement l’intervention en matière de technologie numérique, ses objectifs et son but de 
mise en œuvre (afin d’encadrer le défi de la mise en œuvre) ;

•	 indiquer systématiquement pourquoi la RMO proposée doit être entreprise, présenter la question de 
recherche et les objectifs et identifier les réalisations et les résultats de recherche attendus.

Des exemples d’introduction de proposition sont fournis dans chacune des études de cas. N’oubliez 
pas que le modèle générique fourni peut être utilisé pour élaborer votre propre proposition. À la fin de 
chaque module, vous trouverez également une liste de contrôle pour vous assurer que la proposition 
contient tous les éléments nécessaires et que les informations ont été correctement collectées.

Titre de l’étude

L’équipe devra élaborer un titre qui transmet de manière appropriée les éléments clés de l’étude. Le 
titre doit être descriptif, concis et indiquer clairement l’objectif de l’étude.

Un bon titre doit :

•	 utiliser des mots d’action ;

•	 faire référence à l’objectif ou au résultat clé de votre recherche ;

•	 inclure des populations cibles spécifiques ;

•	 inclure la localisation géographique de l’endroit où l’étude aura lieu.

Justification et revue de la littérature scientifique

La section « justification » de votre introduction doit fournir un argument clair et succinct qui peut 
convaincre les décideurs, les donateurs ou les organismes de financement que votre proposition mérite 
leurs ressources et leur soutien. La nécessité de la recherche est justifiée en présentant la pertinence 
ou la nécessité scientifique, de santé publique et/ou politique de la recherche proposée. Il faut pour 
cela passer en revue la littérature existante afin de situer la question de recherche dans un contexte 
plus large et montrer clairement au lecteur comment la recherche proposée permettra de combler 
d’importantes lacunes en matière d’information ou de faire progresser notre compréhension d’une 
question particulière. Il se peut que vous ayez déjà identifié une grande partie de ces informations au 
cours de l’étape précédente d’identification et d’affinement de votre défi de mise en œuvre spécifique 
et qu’elles puissent être incluses dans la justification.

41

https://ir4dtb.org/case-studies.html
https://ir4dtb.org/annexes.html#annex-sec-1


Lors de l’élaboration de l’argumentaire, on doit tenir compte des points suivants :

•	 Comment la réponse à la question de RMO s’alignera-t-elle sur ou soutiendra-t-elle les 
priorités et les programmes de recherche et de politique nationaux et internationaux, tels 
que le plan stratégique national contre la tuberculose et la stratégie « End TB » ?

•	 Que dit la littérature existante sur l’avantage démontré de la technologie numérique que 
vous proposez ?

•	 Comment le fait de surmonter ou de traiter votre défi de mise en œuvre et votre question de 
recherche facilitera-t-il la mise en œuvre de votre intervention numérique à plus long terme ?

Énoncé du défi de mise en œuvre, ou énoncé du problème
L’énoncé du problème est généralement le dernier paragraphe de l’introduction. Il résume le but et 
l’orientation de l’étude et fait le lien entre l’analyse documentaire et la justification, et les grandes 
questions que la recherche entend aborder. C’est ici que les lacunes en matière de données probantes 
doivent être articulées afin de préparer l’introduction des objectifs de l’étude.

Objectifs de la RMO et questions de recherche
L’introduction de la proposition doit se terminer par l’énoncé de vos objectifs de RMO, qui décrivent 
l’objectif général de la recherche. Les objectifs de l’étude de RMO doivent indiquer clairement ce que 
l’étude est censée réaliser en termes généraux et signaler le ou les résultats de recherche attendus.

Voici quelques brèves suggestions pour formuler des objectifs spécifiques :

•	 utiliser des mots tels que but, intention ou objectif pour transmettre l’idée principale de la 
recherche et mettre en évidence les concepts clés explorés.

•	 utiliser des verbes d’action pour définir des objectifs spécifiques (par exemple, déterminer, 
comparer, vérifier, calculer, décrire, établir, évaluer), tout en évitant les verbes vagues ou 
passifs (par exemple, apprécier, comprendre ou étudier).

•	 évoquer la conception de l’étude qui sera utilisée, ainsi que la collecte et l’analyse des 
données prévues (ces éléments seront discutés plus en détail dans le module suivant et 
vous trouverez peut-être utile de revenir à cette section après vous être familiarisé avec les 
méthodes d’étude appropriées pour les RMO).

Vous souhaiterez peut-être inclure des questions de recherche spécifiques auxquelles votre étude 
répondra. Dans ce cas, les questions doivent être encadrées par l’objectif. Alors que l’objectif décrit 
l’orientation générale de votre étude, les questions de recherche précisent le type d’informations que 
vous avez l’intention de recueillir.

Les questions de recherche doivent :

•	 correspondre à l’objectif de recherche,

•	 pouvoir être validées ou réfutées,

•	 dépendre du problème et, réciproquement, façonner la conception de la recherche,

•	 être claires et précises.
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LISTE DE CONTRÔLE DE LA PROPOSITION : 
Section Introduction

Exercice : Avec votre équipe, consultez la liste de contrôle ci-dessous pour vous assurer que votre 
section d’introduction répond aux exigences de base d’une proposition complète de bonne qualité.

Composante Description

Titre de l'étude Utilise des mots d'action 

Identifie clairement la ou les populations cibles (par exemple, les patients 
atteints de tuberculose nouvellement diagnostiquée, les prestataires de 
traitement de la tuberculose, etc.

Inclut un ou plusieurs lieux géographiques spécifiques

Justification 
et revue de 
la littérature 
scientifique  

Résume ce que l'on sait et ce que l'on ne sait pas sur le sujet de 
votre recherche.

Établit votre crédibilité dans le domaine concerné en démontrant votre 
connaissance et prise en compte des lacunes, débats, nuances, etc.

Démontre la pertinence de votre projet en établissant des liens avec un 
ensemble plus large de connaissances.

Décrit ce qui est étudié et pourquoi

Justifie de façon claire et succincte les raisons pour lesquelles le projet 
devrait être financé

Énoncé du problème Résume l'objectif de l'étude (en un paragraphe), y compris les objectifs de 
l'intervention. 

Indique comment la résolution de votre problème de RMO peut faire 
progresser ou soutenir l'environnement politique national ou international de 
la tuberculose.

Incorpore les objectifs de la recherche et utilise des mots d'action pour décrire 
succinctement le but de l'étude.

Référence sur les défis posés par la tuberculose dans votre propre pays ou 
contexte

Résume les résultats escomptés, y compris le(s) impact(s) attendu(s).

Conduit logiquement à l'objectif de la recherche 

Objectifs et 
question(s) de 
recherche

Sont claires, spécifiques et réalisables 

Commence par un verbe d'action et transmet l'idée principale de l'étude. 

Comprend un lien logique entre l'objectif de la recherche et les questions. 
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MODULE 3 : 
MÉTHODES DE RECHERCHE 

À ce stade, vous avez défini vos objectifs de recherche et élaboré l’introduction de votre proposition. 
L’étape suivante consiste à identifier les données dont vous avez besoin pour atteindre vos objectifs 
de recherche et un plan pour les collecter. Ce module aborde les principes de base et les composantes 
de l’élaboration d’une méthodologie de recherche pour une étude de RMO.

Objectifs du module

•	Comprendre ce qu’est un résultat de recherche et comment le mesurer

•	Apprendre à sélectionner un plan d’étude approprié

•	Comprendre comment identifier et sélectionner les participants à une recherche

•	Comprendre les principes et considérations éthiques clés en matière de RMO

•	Comprendre le processus de demande et d’obtention d’une autorisation éthique et apprendre à élaborer des 
formulaires de consentement éclairé.

Éléments de la proposition de recherche abordés dans ce module

Méthodologie de recherche : Conception de l’étude, identification des participants et questions d’éthique. (Ce 
module exclut le plan d’analyse des données qui est couvert par le module 4).

Section éthique et formulaires d’éthique associés 

Résultats de mise en œuvre
Dans la recherche, le résultat d’intérêt fait référence aux principales variables qui seront observées 
pour évaluer la réalisation de votre objectif de recherche. Il s’agit de la traduction de votre objectif de 
recherche en un indicateur concrètement défini et mesuré, les changements ou les différences dans 
le résultat d’intérêt représentant généralement l’impact d’une intervention. Dans la recherche de mise 
en œuvre, les résultats d’intérêt reflètent généralement le processus de mise en œuvre. Proctor et ses 
collègues ont décrit les résultats de la mise en œuvre comme « les effets d’une action délibérée et 
intentionnelle visant à mettre en œuvre de nouveaux traitements, pratiques et services »1.

Par exemple, si vous souhaitez piloter une nouvelle intervention numérique pour améliorer l’adhésion 
au traitement chez les patients atteints de tuberculose, le premier défi de mise en œuvre que vous 
souhaiterez peut-être relever sera de comprendre si elle fonctionnera dans votre contexte. Dans ce 
scénario, votre résultat d’intérêt pourrait être l’efficacité de la technologie pour améliorer l’adhésion 
au traitement, qui pourrait être mesurée en contrôlant la proportion de patients atteints de tuberculose 
utilisant la technologie qui complètent au moins 90% des doses de traitement pendant la période 
d’étude.

Comme nous l’avons appris, le cadre RE-AIM fournit un bon aperçu des résultats de mise en œuvre 
communs qui peuvent être explorés en relation avec votre intervention numérique. Il peut être utile de 
revoir les définitions des domaines de RE-AIM décrites dans le module 1. Les domaines sur lesquels vous 
choisissez de vous concentrer devront être définis en fonction de votre étude spécifique. Si certains 
sont faciles à définir – par exemple, la portée peut être définie comme le nombre de patients éligibles 
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atteints de tuberculose dans le site X qui ont accepté d’utiliser le VOT ; ou l’adoption peut être définie 
comme la proportion de cliniques de soins de la tuberculose dans le site X qui disposent d’un dossier 
électronique pour au moins 85 % de leurs patients dans le délai X – d’autres peuvent être moins clairs. 
Par exemple, si vous souhaitez étudier l’acceptabilité d’une plateforme d’apprentissage en ligne nouvelle 
ou potentielle pour le personnel de la tuberculose, qu’entendons-nous par acceptable dans ce contexte 
spécifique ? Quelles questions devons-nous poser pour la mesurer ?

Il peut être utile de passer en revue la littérature pour voir comment d’autres ont défini et mesuré des 
résultats de RMO similaires. Certaines études pertinentes ont peut-être déjà été identifiées lors de la 
recherche documentaire effectuée dans le Module 1. Pour les résultats qui sont plus qualitatifs par 
nature – tels que l’acceptabilité ou la pertinence – il peut y avoir des instruments préexistants qui 
ont été conçus pour mesurer ces concepts et qui peuvent être adaptés pour répondre aux exigences 
spécifiques de votre étude. Les instruments préexistants ont plus de chances d’être valides (c’est-à-
dire que l’instrument mesure ce qu’il a été conçu pour mesurer) et fiables (c’est-à-dire que l’instrument 
produit les mêmes résultats lorsqu’il est utilisé pour mesurer la même chose à différents moments et 
par différentes personnes).

Les tableaux ci-dessous fournissent quelques illustrations tirées de la littérature sur la manière dont les 
domaines RE-AIM ont été définis et mesurés en relation avec les technologies numériques (tableau 5), ainsi 
que des exemples de méthodes et d’instruments existants que vous pouvez utiliser ou adapter (tableau 6).

Tableau 5 : Exemples de résultats de mise en œuvre liés au cadre RE-AIM dans les 
études sur les technologies numériques

Domaine 
RE-AIM Exemples 

Portée Unpacking the performance of a mobile health information messaging program for mothers 
(MomConnect) in South Africa: evidence on program reach and messaging exposure = Analyse 
des performances d’un programme de messagerie mobile d’information sur la santé destiné aux 
mères (MomConnect) en Afrique du Sud : preuves de la portée du programme et de l’exposition 
aux messages2 

Efficacité Implementation and effectiveness of evriMED with SMS reminders and tailored feedback 
compared to standard of care on adherence to treatment among TB patients in Kilimanjaro, 
Tanzania: A proposal for cluster randomized controlled trial = Mise en œuvre et efficacité 
d’evriMEDavec rappels par SMS et retour d’information personnalisé par rapport à la norme de 
soins sur l’adhésion au traitement chez les patients atteints de tuberculose au Kilimandjaro, en 
Tanzanie : Une proposition d’essai contrôlé randomisé en grappe 3 

Adoption Process and Effects Evaluation of a Digital Mental Health Intervention Targeted at Improving 
Occupational Well-Being: Lessons From an Intervention Study With Failed Adoption= Évaluation 
du processus et des effets d’une intervention numérique en santé mentale visant à améliorer le 
bien-être au travail : Leçons d’une étude d’intervention dont l’adoption a échoué 4

Mise en 
œuvre

Using mHealth to improve tuberculosis case identification and treatment initiation in South 
Africa: Results from a pilot study = Utilisation de mHealth pour améliorer l’identification des cas 
de tuberculose et l’initiation du traitement en Afrique du Sud : Résultats d’une étude pilote 5

Feasibility of the TBDx Automated Digital microscopy system for the diagnosis of pulmonary 
= Faisabilité du système de microscopie numérique automatisée TBDxpour le diagnostic de la 
tuberculose pulmonaire 6

Feasibility of an ingestible sensor-based system for monitoring adherence to TB therapy 
= Faisabilité d’un système basé sur un capteur ingérable pour le suivi de l’observance du 
traitement antituberculeux 7

Maintien User-experience analysis of e-TB Manager, a nation-wide electronic TB recording and reporting 
system in Ukraine = Analyse de l’expérience des utilisateurs d’e-TB Manager, un système national 
d’enregistrement et de notification électronique de la tuberculose en Ukraine 8. 
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Tableau 6 : Mesures des résultats et instruments de la recherche de mise en œuvre

Résultats de la recherche de mise en œuvre : Distinctions conceptuelles, défis de mesure et programme 
de recherche. Un document de Procter et ses collègues (2011) qui fournit des conseils sur la définition et la 
mesure des résultats de la mise en œuvre. 1

Mesures pour la recherche de mise en œuvre : une compilation d’instruments liés à la mise en œuvre par le 
Centre pour la technologie et la santé comportementale, avec un accent sur les interventions numériques. 9

Base de données de mesures sur grille : collection en ligne de mesures utilisées dans la recherche sur le 
comportement, les sciences sociales et d’autres types de recherche scientifique, y compris de nombreuses 
mesures des résultats de la mise en œuvre. 10 

Mesurer l’utilisation de la liste de contrôle des dimensions du modèle RE-AIM : un instrument de deux pages 
pour évaluer un projet par rapport aux mesures des différents domaines de RE-IM. 11 

Mesures et listes de contrôle de RE-AIM: Calculateurs en ligne pour la portée et l’adoption, et conseils sur la 
façon de définir et de mesurer les domaines de RE-AIM.org. 12 

Faisabilité et acceptabilité des DATs parmi les patients et les prestataires de soins tuberculeux : 
Questionnaires développés par le groupe de travail DAT de TB REACH pour mesurer la faisabilité et 
l’acceptabilité des différentes technologies DAT (99 DOTS, EvriMed, SureAdhere ou autre VOT). 13 

Instruments de recherche et populations étudiées 
La sélection d’un instrument de recherche approprié peut sembler être une tâche ardue. Dans la 
mesure du possible, il convient de choisir un outil existant, qui a plus de chances d’être fiable et valide. 
Dans certains cas, il peut y avoir plusieurs instruments pertinents parmi lesquels choisir. Considérez 
les questions suivantes pour vous aider à identifier l’outil le plus approprié :

•	 Quel instrument est le plus pertinent pour ma question de recherche spécifique ?

•	 L’instrument est-il largement utilisé ?

•	 L’instrument a-t-il été utilisé dans des contextes similaires au mien ?

•	 L’instrument existe-t-il dans ma langue ou doit-il être traduit ? Si une traduction est nécessaire, 
comment s’assurer que le sens original de l’instrument est conservé ?

Votre équipe peut également souhaiter consulter un organisme de recherche approprié (si vous ne 
disposez pas déjà d’une telle capacité au sein de votre équipe) qui peut vous aider à identifier et à 
sélectionner les instruments de recherche appropriés.
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Activité de réflexion 7

Avec votre équipe de RMO, discutez des questions suivantes en relation avec votre projet de RMO :

•	 Quel(s) résultat(s) de mise en œuvre reflète(nt) le mieux votre objectif de RMO ?

•	 Comment allez-vous définir ce résultat ?

•	 Existe-t-il des instruments disponibles ou des définitions appropriées qui peuvent être utilisés pour 
mesurer votre résultat, utilisés dans la littérature ou dans des projets similaires dans votre pays ?
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Population étudiée

La population étudiée désigne les personnes, ou participants, auprès desquelles vous prévoyez de 
collecter des données afin de mesurer les résultats de votre mise en œuvre. Votre population d’étude doit 
être une extension naturelle de votre objectif et de votre résultat de recherche. Dans votre proposition, 
vous devrez fournir une description de ces participants, de la manière dont ils seront sélectionnés, des 
cadres dans lesquels ils seront sélectionnés et des critères de participation (Tableau 7). Les participants 
doivent refléter autant que possible les caractéristiques des individus – patients atteints de tuberculose, 
personnel des cliniques de tuberculose, personnel de S&E des programmes de tuberculose, par 
exemple – dans le contexte dans lequel les inférences de l’étude seront extrapolées. Dans cette section 
de votre proposition, vous devrez également inclure une description de l’intervention numérique que 
vous prévoyez d’essayer, d’évaluer ou de modifier pour fournir un contexte à votre étude et justifier le 
choix de la population étudiée.

Encadré 14. Ne laisser personne pour compte !

Le développement de la méthodologie de recherche est un point clé pour appliquer une optique 
intersectionnelle au processus de RMO. Il faut notamment veiller à ce que la définition de la population 
étudiée et l’utilisation d’approches et/ou de cadres d’échantillonnage tiennent compte du sexe, des 
dimensions de genre et d’autres stratificateurs sociaux ; utiliser/appliquer des cadres de genre et incorporer 
des questions d’analyse intersectionnelle dans les outils de collecte de données ; veiller à ce que les outils 
de collecte et de stockage des données permettent la désagrégation des données en fonction du sexe et 
d’autres stratificateurs sociaux. Pour plus d’informations, voir Incorporating intersectional gender analysis 
into research on infectious diseases of poverty: a toolkit for health researchers (TDR, 2020).

Tableau 7 : Composantes de la population étudiée

Critères 
d’éligibilité

Ces critères décrivent les caractéristiques que doit posséder une personne pour 
participer à la recherche. Les critères d’admissibilité doivent être alignés sur les objectifs 
et les questions de votre recherche et peuvent inclure des critères qui peuvent être 
utilisés pour inclure ou exclure un participant. Les critères d’inclusion concernent 
généralement des facteurs démographiques et géographiques et des facteurs cliniques 
ou liés à la santé. À l’inverse, les critères d’exclusion font référence à certains critères qui 
excluent de la participation une personne qui était par ailleurs admissible. Les critères 
d’exclusion concernent généralement des facteurs qui influenceraient négativement 
ou interféreraient avec l’interprétation des résultats de l’étude (par exemple, des patients 
atteints de tuberculose sous traitement dans un autre district, des personnes ayant déjà 
utilisé un type particulier de technologie numérique à l’étude, etc.)

Paramètres de 
l’étude 

Les cadres de l’étude font référence au(x) lieu(x) et au contexte dans lesquels votre 
étude sera menée, ainsi qu’à toutes les dates ou échéances pertinentes, notamment 
les périodes d’exposition à l’intervention, de recrutement des participants, de suivi et 
de collecte des données. Les contextes sélectionnés doivent refléter les contextes 
dans lesquels les défis étudiés sont communs ou les plus aigus. Cela augmentera 
la pertinence de vos résultats pour d’autres contextes similaires (ce que l’on appelle 
la généralisation).

Intervention Une description de l’intervention numérique envisagée ou mise en œuvre comprend des 
détails techniques sur sa fonctionnalité, son utilisation, sa conception, le processus et 
le calendrier de mise en œuvre (ou le moment où la technologie a été introduite). Il est 
important que cette description comprenne une vue d’ensemble du but de l’intervention, 
de l’objectif de mise en œuvre et une description du public cible.
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Activité de réflexion 8

Avec votre équipe de RMO, discutez des questions suivantes en relation avec votre projet de RMO :

•	 Qui sont les participants à votre étude ? Quels sont les facteurs ou les caractéristiques qu’ils doivent 
avoir ? Quels sont les facteurs ou les caractéristiques qu’ils ne doivent pas avoir ?

•	 Quels sont les cadres ou le contexte qui vous donneraient le plus accès à des participants répondant 
à cette description ? Est-ce que cela représente les milieux où les défis étudiés sont les plus aigus ?
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Plan d’étude
Après avoir identifié ce que vous allez mesurer, les données dont vous pourriez avoir besoin et les 
personnes auprès desquelles vous allez les collecter, l’étape suivante consiste à déterminer la conception 
de l’étude, c’est-à-dire le type d’étude qui sera utilisé pour collecter les données auprès des participants 
à l’étude. Le choix de la conception de l’étude sera guidé par les objectifs de la RMO. En général, les 
études sont classées comme étant descriptives ou analytiques.

Les études descriptives visent à décrire une certaine condition ou un résultat d’intérêt. Les études 
descriptives sont utiles pour générer des informations sur qui, quoi, où et quand (ou à quelle fréquence). 
Les études descriptives comprennent également les études qui utilisent des données secondaires pour 
répondre à des questions de recherche.

Les études analytiques, en comparaison, peuvent répondre à des questions sur le pourquoi 
et le comment, peuvent tester des hypothèses sur les relations entre les variables et les résultats 
d’intérêt, et produire des mesures d’efficacité. Les études analytiques peuvent être classées en études 
expérimentales/quasi-expérimentales ou observationnelles.

Les études expérimentales contrôlent l’exposition aux variables afin d’explorer l’effet sur le 
résultat d’intérêt, généralement en répartissant de manière aléatoire les participants entre les 
groupes d’intervention (exposés) et de contrôle (non exposés) dans une étude. Les études quasi-
expérimentales, celles qui manipulent l’exposition à une variable sans répartition aléatoire des 
participants, sont également considérées dans cette catégorie.

Les études observationnelles explorent les relations entre les variables et les résultats d’intérêt 
par l’observation uniquement, sans aucune tentative d’intervention ou de contrôle de l’exposition à 
une variable ou à un facteur de risque qui sont associés au résultat d’intérêt.

Le tableau 8 donne une vue d’ensemble des modèles d’étude le plus couramment utilisés en RMO. Bien 
que nombre de ces modèles puissent être utilisés seuls ou en combinaison pour évaluer n’importe quel 
domaine de RE-AIM, le tableau illustre comment certains modèles peuvent être utilisés pour mesurer 
des domaines spécifiques appliqués aux technologies numériques.
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Tableau 8 : Principaux modèles d’études de RMO et vue d’ensemble

Plan d’étude Vue d’ensemble Points forts Limites
Exemples 
d’utilisation

Transversale 
(descriptive)

Donne un aperçu 
de la présence, 
du niveau et/ ou 
de la distribution 
d’une ou plusieurs 
variables d’intérêt 
dans une 
population donnée 
à un moment 
donné. 

Les études 
transversales 
descriptives 
peuvent quantifier 
la fréquence 
ou le degré 
d’existence d’une 
certaine variable 
ou d’un résultat 
d’intérêt dans une 
certaine population.

Relativement simple 
et peu coûteuse, 
elle est utile pour 
étudier des contextes 
comportant de 
nombreuses variables.

Nécessite un 
échantillon de 
taille appropriée, 
une approche 
scientifique de 
l’échantillonnage 
et un bon taux 
de réponse 
pour générer 
des résultats 
valides. Ne peut 
être utilisée pour 
évaluer la relation 
de cause à effet 
entre les variables.

Les études 
transversales peuvent 
être utilisées pour 
évaluer la portée 
et l’adoption. Elles 
permettent également 
d’analyser les facteurs 
associés à une portée 
ou une adoption 
non optimale, par 
exemple en examinant 
la relation entre les 
variables individuelles 
ou liées au contexte 
(telles que le statut 
socio-économique, 
le lieu ou le nombre 
d’employés). 

Les études 
transversales réalisées 
avant et après 
une intervention 
peuvent également 
être utilisées pour 
évaluer l’efficacité 
d’une intervention.

Écologique Les études 
écologiques 
s’intéressent aux 
comparaisons entre 
groupes, plutôt 
qu’entre individus. 
Les groupes 
peuvent être 
définis sur la base 
de la géographie 
ou du temps, et 
sont comparés 
sur la base de 
résultats d’intérêt 
et de variables 
pertinentes 
agrégées ou 
moyennées au 
niveau du groupe.

Les études 
écologiques utilisent 
généralement des 
ensembles de 
données existants ou 
collectés de manière 
routinière, de sorte 
qu’elles peuvent 
être utilisées pour 
explorer rapidement 
des hypothèses et 
sont peu coûteuses à 
mener. 

L’analyse est 
basée sur des 
données agrégées 
et l’extrapolation 
des résultats 
à un individu 
peut conduire 
à un “sophisme 
écologique”, car 
toute association 
observée entre 
des variables au 
niveau du groupe 
ne s’applique pas 
nécessairement 
à chaque individu 
au sein du groupe.

Les études 
écologiques peuvent 
être utilisées pour 
évaluer l’efficacité 
d’une intervention au 
niveau communautaire.

 Étude descriptive
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Plan d’étude Vue d’ensemble Points forts Limites
Exemples 
d’utilisation

Essais 
randomisés 
contrôlés 
pragmatiques/ 
essais 
randomisés 
contrôlés en 
grappes (CRT)

Les essais 
pragmatiques 
adoptent une 
approche quasi-
expérimentale et 
sont conçus pour 
représenter le 
cadre dans lequel 
une intervention 
sera utilisée dans 
des conditions 
réelles. Les essais 
pragmatiques 
randomisent 
généralement 
au niveau d’une 
grappe (et sont 
également appelés 
TRC pragmatiques), 
comme un hôpital 
ou une clinique, 
et sont utilisés 
pour évaluer une 
intervention par 
rapport à d’autres 
interventions 
comparables 
(établies ou non).

Les essais 
pragmatiques 
conviennent à la 
RMO car ils sont 
généralement mis 
en œuvre dans des 
conditions réelles 
et, à ce titre, des 
facteurs importants, 
déterminés 
localement, tels que 
le coût, la faisabilité 
et les préoccupations 
politiques sont pris 
en compte dans le 
contexte de l’étude.

Peut être coûteux 
ou difficile à 
mettre en œuvre 
compte tenu 
de la nécessité 
de disposer 
de plusieurs 
groupes. Les 
résultats négatifs 
ne permettent 
pas de savoir 
si l’intervention 
pourrait être 
efficace dans 
des conditions 
optimales 
(c’est-à-dire si 
l’intervention 
elle-même est 
inefficace ou 
si le manque 
d’impact est dû 
aux facteurs 
contextuels 
spécifiques dans 
lesquels l’étude a 
été menée).

En outre, les 
résultats étant 
spécifiques aux 
contextes de 
mise en œuvre 
(conditions 
réelles), ils 
peuvent 
ne pas être 
généralisables 
ou applicables à 
d’autres contextes.

Les essais 
pragmatiques sont 
utiles pour identifier 
l’efficacité d’une 
intervention au 
niveau d’un groupe ou 
d’une communauté.

Peut également être 
utilisé pour évaluer le 
maintien, la mise en 
œuvre et l’adoption 
de l’intervention au fil 
du temps.

Étude analytique

Conception Expérimentale ou quasi expérimentale
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Plan d’étude Vue d’ensemble Points forts Limites
Exemples 
d’utilisation

Essais en 
gradins

Dans les 
essais quasi-
expérimentaux en 
gradins, l’exposition 
à une intervention 
se fait de manière 
aléatoire par 
vagues ou par 
paliers, de sorte 
que tous les 
groupes/sujets 
auront passé un 
certain temps à 
la fois sans être 
exposés et exposés 
à une intervention. 
Le ou les résultats 
d’intérêt sont 
mesurés chez tous 
les sujets avant et 
après l’exposition.

Couramment utilisé 
dans l’évaluation 
des interventions 
de type prestation 
de services. Comme 
tous les sujets sont 
exposés à une 
intervention, ils 
peuvent agir comme 
leur propre contrôle 
et, par conséquent, 
moins d’unités 
d’investigation 
sont nécessaires.

Comme il 
s’agit d’un 
modèle d’étude 
relativement 
nouveau, il 
existe peu 
d’informations 
disponibles 
pour guider la 
communication 
et l’analyse 
des résultats.

Les essais en gradins 
sont utiles pour 
identifier l’efficacité 
d’une intervention. 
Ces modèles peuvent 
également explorer le 
maintien en suivant 
l’effet continu ou la 
mise en œuvre d’une 
intervention au fil 
du temps.

Pré/post avec 
groupe de 
contrôle non-
équivalent

Dans cette 
conception quasi-
expérimentale, 
les participants 
d’un groupe 
d’intervention sont 
testés avant et 
après l’exposition à 
l’intervention pour 
évaluer l’effet sur 
le(s) résultat(s) de 
recherche d’intérêt. 
Ces résultats sont 
comparés aux 
tests avant et 
après l’intervention 
administrés à un 
groupe de contrôle 
non équivalent, 
c’est-à-dire un 
groupe sélectionné 
sur la base de 
caractéristiques 
similaires à 
celles du groupe 
d’intervention 
mais sans 
répartition aléatoire.

Elles sont moins 
coûteuses et 
nécessitent moins de 
ressources que les 
essais pragmatiques 
randomisés en 
grappes. Comme 
ces études 
n’impliquent pas de 
randomisation, elles 
sont appropriées 
dans les situations 
où la randomisation 
serait considérée 
comme contraire 
à l’éthique. Enfin, 
comme ces études 
sont pragmatiques – 
c’est-à-dire qu’elles 
évaluent l’efficacité 
d’une intervention 
dans des conditions 
réelles – elles 
sont parfaitement 
adaptées à la RMO.

En raison de la 
répartition non 
aléatoire des 
participants 
aux groupes 
d’intervention 
et de contrôle, il 
est possible que 
les différences 
observées entre 
les deux groupes 
soient dues à des 
différences de 
sélection plutôt 
qu’à un effet 
sous-jacent.

Utile pour identifier 
l’efficacité d’une 
intervention au 
niveau d’un groupe ou 
d’une communauté.

Peut également être 
utilisé pour évaluer le 
maintien, la mise en 
œuvre et l’adoption 
de l’intervention au fil 
du temps.
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Plan d’étude Vue d’ensemble Points forts Limites
Exemples 
d’utilisation

Série 
chronologique 
interrompue

Dans ce modèle, 
les résultats de 
la recherche 
sont mesurés à 
différents moments 
avant et après 
l’exposition à une 
intervention et 
les changements 
observés tout au 
long des mesures 
sont utilisés pour 
déduire l’effet de 
l’intervention.

Utile pour identifier 
un effet dans le 
temps, y compris la 
durée d’un effet.

Comme un 
seul groupe est 
observé, il n’est 
pas possible de 
comparer les 
résultats à un 
groupe témoin. 
Comme pour 
d’autres modèles 
pragmatiques, 
l’unité d’étude 
est généralement 
constituée de 
groupes qui 
existent déjà 
(c’est-à-dire que 
les participants 
ne sont pas 
randomisés ou 
répartis) et il 
existe donc une 
possibilité de biais 
de sélection. De 
plus, étant donné 
que de multiples 
séries de collecte 
de données sont 
nécessaires, 
cette conception 
d’étude peut 
être rapide et/
ou coûteuse.

Comme les essais 
en gradins, les séries 
chronologiques 
interrompues sont 
utiles pour identifier 
l’efficacité d’une 
intervention. Ces 
modèles peuvent 
également explorer le 
maintien en suivant 
l’effet continu ou la 
mise en œuvre d’une 
intervention dans 
le temps.

Étude d’observation

Plan d’étude Vue d’ensemble Points forts Limites
Exemples 
d’utilisation

Cohorte Dans une étude de 
cohorte, un groupe 
de personnes est 
recruté et suivi 
dans le temps pour 
surveiller l’évolution 
de résultats 
spécifiques, 
généralement 
des conditions ou 
des événements 
de santé. Les 
études de cohorte 
comportent un 
élément temporel 
qui peut être utilisé 
pour produire 
des données de 
haute qualité sur 
la relation entre 
les variables.

Des données de 
haute qualité, au 
niveau individuel, 
permettent aux 
chercheurs 
d’examiner si de 
meilleurs résultats 
de mise en œuvre 
sont associés à 
des expositions au 
niveau individuel, y 
compris le moment 
et la direction de 
tout effet.

Il peut être 
difficile, coûteux 
ou opportun 
de suivre les 
participants 
sur une 
longue période.

Les études de 
cohorte sont 
vulnérables à la 
perte de suivi ou 
à l’abandon des 
participants, ce 
qui peut affaiblir 
ou compromettre 
la capacité de 
l’étude à identifier 
un effet.

Les études de cohorte 
sont utiles pour étudier 
l’efficacité dans le 
temps (par exemple, 
en examinant les 
changements 
dans l’adhésion au 
traitement tout au long 
d’une intervention). 
Les études de cohorte 
peuvent également 
explorer le maintien 
en suivant la mise 
en œuvre continue 
d’une intervention 
par des individus ou 
des exécutants.
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Plan d’étude Vue d’ensemble Points forts Limites
Exemples 
d’utilisation

Section 
transversale 
(analytique)

Les études 
transversales 
analytiques 
peuvent explorer 
la relation entre la 
variable d’intérêt et 
d’autres facteurs.

Voir ci-dessus Voir ci-dessus Voir ci-dessus

Il existe diverses lignes directrices pour certains types d’études qui définissent des critères 
minimaux pour la communication des résultats de l’étude. Cependant, il est également utile de 
prendre en compte ces directives lors de la conception de votre étude afin de s’assurer que votre 
étude comprend tous les éléments nécessaires pour répondre à ces normes de rapport. Les lignes 
directrices pertinentes comprennent CONSORT pour les essais pragmatiques, STROBE pour les 
études observationnelles, et aussi StaRI spécifiquement pour les études de mise en œuvre.

Ces lignes directrices, ainsi que d’autres ressources, sont également disponibles sur le site web 
du réseau EQUATOR, qui propose une bibliothèque en ligne complète et consultable de lignes 
directrices pour la rédaction de rapports et des liens vers d’autres ressources relatives à la 
rédaction de rapports de recherche. 

Méthodologie
Alors que la conception de l’étude peut être considérée comme la stratégie globale de la recherche, 
la méthodologie fait référence aux tactiques d’obtention des données. En général, les méthodes de 
recherche peuvent être classées en méthodes qualitatives, quantitatives ou mixtes. Notez que le choix 
des méthodes d’étude influencera également les outils de collecte de données utilisés.

Méthodes quantitatives : mieux adaptées pour répondre à la question « Que se passe-t-il ? »

Les méthodes quantitatives impliquent la collecte et/ou l’analyse de données objectives, souvent sous 
forme numérique. Elles sont utilisées lorsqu’il est nécessaire d’établir des relations de cause à effet, 
lorsque le chercheur peut décider qui reçoit une intervention (recherche expérimentale) ou observe 
ce qui se passe (recherche par observation). La recherche qui utilise des données préexistantes ou 
collectées de manière routinière, telles que des données de S&E ou de surveillance pour une analyse 
secondaire, est également une méthode quantitative fréquemment utilisée.

Outil de collecte des données : L’instrument le plus courant pour collecter des recherches quantitatives 
est une enquête ou un questionnaire. Une enquête est un outil qui comprend une série de questions, 
conçues pour mesurer un élément ou un ensemble d’éléments donnés. Les questions sont généralement 
fermées et les participants y répondent en cochant une feuille de réponses ou en choisissant parmi 
une liste fermée de réponses sous forme de oui / non / peut-être ; OU fortement en désaccord / en 
désaccord / neutre / d’accord / fortement d’accord, etc. Les enquêtes peuvent être administrées de 
diverses manières, notamment par le biais d’entretiens en personne à l’aide de formulaires papier ou 
électroniques, d’enquêtes téléphoniques, d’enquêtes postales ou d’enquêtes en ligne/web.

Méthodes qualitatives : mieux adaptées pour répondre à la question « Pourquoi cela se produit-il ? »

Si l’objectif de la recherche est d’explorer des facteurs tels que les valeurs, les attitudes, les opinions, 
les sentiments et le comportement des individus et de comprendre comment ils affectent les individus 
en question, alors les méthodes qualitatives sont les plus appropriées. Les deux principales méthodes 
qualitatives sont les discussions de groupe et les entretiens avec des informateurs clés (Tableau 9).
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Outil de collecte de données : Les guides d’entretien s’appuient sur des questions semi-structurées 
ou ouvertes pour stimuler une conversation et une discussion approfondies autour de certains points 
d’intérêt pour le chercheur. Les questions ouvertes ou semi-structurées sont celles auxquelles on 
ne peut répondre par oui ou par non. Les guides d’entretien doivent commencer par des questions 
générales, conçues pour amener les participants à s’ouvrir, puis devenir plus spécifiques grâce à 
l’utilisation de questions d’approfondissement.

Tableau 9 : Vue d’ensemble des principales méthodologies qualitatives

Méthodologie Vue d’ensemble Points forts Limites
Exemples 
d’utilisation

Groupe de 
discussion (GD)

Les GD sont utilisés 
pour comprendre 
les perspectives ou 
les opinions d’un 
groupe d’individus. 
Les GD peuvent 
être utilisés pour 
obtenir un retour 
d’information sur 
un projet, atteindre 
des groupes 
généralement 
sous-représentés 
dans les enquêtes, 
et comparer et 
opposer les normes 
entre les groupes. 

Les GD sont utiles 
pour explorer en 
profondeur un seul 
sujet, à condition 
que l’on en sache 
suffisamment 
sur le sujet pour 
élaborer un guide 
de discussion.

Les données qui 
peuvent être 
recueillies à partir 
d’un GD dépendent 
fortement des 
compétences de 
l’animateur. 

Les GD doivent 
être enregistrés et 
transcrits, ce qui 
produit une grande 
quantité de données, 
qui peuvent être 
opportunes et 
difficiles à analyser 
et à interpréter 
objectivement. 

Les GD menées 
avant et après une 
intervention peuvent 
être utilisées 
pour explorer les 
facteurs associés à 
la participation ou à 
la non-participation 
(Atteinte) ou 
menées plus tard 
dans la vie d’une 
intervention pour 
déterminer si la 
mise en œuvre est 
passée à la routine 
(Entretien).

Entretiens 
avec des 
informateurs 
clés (EIC)

Les EIC sont 
similaires aux 
GD mais sont 
menées à un 
niveau individuel. 
Comme pour les 
GD, l’entretien 
est guidé par un 
guide d’entretien 
qui encourage le 
participant à parler 
en profondeur 
du sujet sans 
incitation spécifique.

Les EIC sont 
utiles lorsque des 
connaissances 
préliminaires sur 
une question 
particulière sont 
nécessaires, 
lorsque les 
individus ou les 
milieux sociaux 
sont difficiles 
d’accès, ou lorsque 
le sujet peut être 
sensible et que les 
gens ne parleront 
pas dans le cadre 
d’un GD.

Comme pour les GD, 
la faiblesse de EIC 
inclut la difficulté 
de transcrire et 
d’analyser de 
grandes quantités de 
données. 

En outre, il existe un 
risque de partialité 
si les participants 
ne sont pas 
soigneusement 
sélectionnés, ce 
qui peut limiter 
l’applicabilité ou 
la pertinence des 
résultats à d’autres 
populations ou 
contextes similaires. 

Des EIC peuvent 
être menées avec 
le personnel de 
l’organisation et les 
responsables de 
la mise en œuvre 
afin d’identifier 
les facteurs qui 
ont contribué à la 
décision d’adopter 
l’intervention, et les 
facteurs qui peuvent 
être associés à 
différents niveaux 
d’adoption.

Méthodes mixtes : mieux adaptées pour répondre à la fois au quoi et au pourquoi

Comme leur nom l’indique, les méthodes mixtes combinent des méthodes quantitatives et qualitatives. 
Les méthodes mixtes sont appropriées lorsque vous avez besoin d’une meilleure compréhension du 
problème que celle qu’une approche de recherche quantitative ou qualitative pourrait atteindre seule. 
Les méthodes mixtes sont souvent utilisées lorsque des informations qualitatives sont nécessaires 
pour mieux comprendre une question afin d’informer ou de lancer une étude quantitative ultérieure.
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Activité de réflexion 9

Avec votre équipe de RMO, discutez des questions suivantes en relation avec votre projet de RMO :

•	 Quel plan d’étude allez-vous choisir pour votre étude ? Veillez à consulter un statisticien ou une autre 
personne compétente en matière de recherche si vous ne disposez pas déjà de cette capacité dans 
votre équipe de recherche.

•	 La conception choisie est-elle réalisable ? Tenez compte de facteurs tels que le temps, l’échelle de la 
recherche, le nombre de participants et les paramètres de l’étude qui peuvent être nécessaires, etc.

•	 Quelle méthodologie – qualitative, quantitative ou mixte – allez-vous utiliser ?

•	 Quels outils utiliserez-vous pour collecter vos données ? Existe-t-il des instruments préexistants 
qui peuvent être adaptés pour mesurer les résultats de votre recherche ? Quelles autres données 
votre équipe devra-t-elle recueillir ? Comment seront-elles intégrées à vos outils de recherche ?

•	 Existe-t-il des possibilités d’utiliser des données existantes pour une analyse secondaire, soit seules, 
soit dans le cadre d’une approche de méthodes mixtes ? Par exemple, si vous mettez déjà en œuvre 
une intervention numérique, existe-t-il des données qui peuvent être analysées à la lumière de votre 
objectif de recherche ? Existe-t-il des possibilités d’utiliser des données de programme collectées de 
manière routinière – par exemple, à partir du registre de la tuberculose – pour compléter ou remplacer 
la nécessité de collecter des données supplémentaires ?

•	 De quel soutien, de quelles connaissances, de quelles compétences, etc. supplémentaires votre 
équipe a-t-elle besoin pour mener à bien l’étude choisie ?
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Évaluations économiques
Le coût est souvent un résultat important lorsqu’il s’agit de la mise en œuvre. En dehors de l’environnement 
de la recherche, les départements de santé et les PNT opèrent souvent dans des environnements 
financiers restreints et, par conséquent, l’impact de l’intervention doit être soigneusement pesé par 
rapport aux coûts lors de la prise de décisions programmatiques ou politiques. La prise en compte 
des coûts et des avantages d’une intervention numérique est une partie nécessaire de la prise de 
décision lors de l’allocation des ressources et est utile pour guider la priorisation des interventions. Il est 
particulièrement important de démontrer que l’investissement est judicieux dans le cas des nouvelles 
interventions numériques qui nécessitent une concentration importante des coûts, ou de celles qui 
ne disposent pas d’une base de données probante pour soutenir une intégration généralisée dans les 
activités courantes.

Votre équipe peut envisager d’ajouter un exercice de calcul des coûts à votre étude de RMO pour décrire 
le coût de la mise en œuvre d’une intervention numérique afin de faciliter la planification future, en 
examinant des facteurs tels que le coût par intervention, les coûts de fonctionnement, la détermination 
des investissements initiaux pour la mise en œuvre par rapport aux coûts de fonctionnement ultérieurs, 
etc. Une mesure plus détaillée des coûts nécessite des approches d’étude spécifiques qui peuvent être 
considérées sous l’égide de l’évaluation économique (Tableau 10). Les évaluations économiques sont 
généralement intégrées dans une conception plus large de RMO, en particulier lorsqu’on utilise une 
approche quasi-expérimentale qui permet d’évaluer les coûts et les résultats comparatifs associés à 
une intervention par rapport à une norme de soins, par exemple. Cependant, la collecte de données sur 
les coûts dans d’autres modèles d’étude reste utile et rend explicites les considérations de coût d’une 
intervention, qui peuvent être mises en balance avec ses avantages par un décideur.

Tableau 10 : Types d’évaluation économique pour la santé numérique

Définition Coûts Conséquences Exemples de questions 

Analyse coût-
efficacité 
(ACE)

Comparaison 
de deux 
alternatives où 
les conséquences 
de l’intervention 
sont mesurées en 
unités naturelles.

Unités 
monétaires

Mesure de 
l’efficacité : unités 
de santé (par 
exemple, années 
de vie gagnées, 
vies sauvées, 
cas détectés)

L’utilisation de VOT pour 
promouvoir l’adhésion au 
traitement est-elle plus rentable 
que la pratique DOT standard ? 

Analyse 
coût-utilité

Forme d’ACE où 
la conséquence 
est mesurée en 
termes d’années 
de bonne santé.

Unités 
monétaires

Mesure de l’utilité : 
Années de vie 
pondérées par 
la qualité (QALY) 
ou années de 
vie corrigées de 
l’incapacité (DALY).

Dans le pays X, une nouvelle 
technologie numérique 
d’observance a été mise en œuvre 
pour améliorer l’achèvement du 
traitement chez les patients et 
les résultats du traitement. Cette 
plateforme est-elle rentable 
par rapport aux anciens DOT 
en établissement en termes de 
réduction du nombre de DALY 
perdues chez les patients atteints 
de tuberculose ?

Analyse 
coûts-
avantages

Comparaison de 
deux solutions où 
les conséquences 
de l’intervention 
sont mesurées en 
termes monétaires.

Unités 
monétaires

Quelle option numérique, 
utilisant les VOT ou les 
Moniteurs électroniques de prise 
médicamenteuse, offre le meilleur 
retour sur investissement ? 
Comment cela évolue-t-il au 
cours de l’intervention numérique 
en santé ?
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Définition Coûts Conséquences Exemples de questions 

Analyse 
coûts-
conséquences 

Examen des 
coûts et des 
conséquences 
mais sans 
isoler une seule 
conséquence 
ou agréger les 
conséquences en 
une seule mesure

Unités 
monétaires

Comment une nouvelle 
plateforme de diagnostic 
électronique connectée peut-
elle faire améliorer les retards 
de diagnostic, l’initiation du 
traitement et les résultats ? 

Analyse de 
minimisation 
des coûts 

Comparaison 
des coûts relatifs 
d’interventions 
ayant des effets 
équivalents

Unités 
monétaires

Vous souhaitez améliorer 
les compétences de 3000 
membres du personnel national 
chargé de la tuberculose 
et du VIH dans les zones 
prioritaires afin d’accroître leur 
capacité à identifier et à gérer 
cliniquement la coinfection VIH/
TB. Quelle stratégie coûterait 
le moins cher pour atteindre 
ce résultat : la création d’une 
plateforme d’apprentissage 
en ligne librement accessible 
aux utilisateurs ? ou le 
développement d’un programme 
d’enseignement qui sera 
dispensé par des formateurs 
dans le cadre d’un cours en face 
à face d’une semaine dans X 
lieux ?

Adapté de : Monitoring and evaluating digital health interventions: A practical guide to conducting research and assessment.. 
Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2016 14

REMARQUE : Bien que les spécificités de l’évaluation du coût des interventions numériques 
dépassent le cadre de cette boîte à outils, il existe des références utiles qui peuvent être 
consultées pour plus d’information : 
Costing tool for DAT projects (developed for TB Reach by McGill International TB Centre)15 

Éthique de la recherche de mise en œuvre
Si votre projet de recherche comprend la collecte de données auprès de participants, vous devrez 
demander l’autorisation éthique d’un comité d’examen institutionnel (également appelé comité de 
revue institutionnelle ; CRI) approprié dans votre pays. Si votre recherche est financée par un organisme 
international, vous devrez peut-être aussi demander un examen éthique dans le pays où se trouve 
cet organisme, par exemple auprès d’un comité d’éthique universitaire. La demande d’approbation 
éthique avant de mener votre recherche est une mesure de sauvegarde pour assurer la protection des 
participants à votre recherche et votre adhésion aux normes éthiques de la recherche.
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REMARQUE : Pour de plus amples informations sur l’éthique de la recherche et les demandes 
d’éthique, vous pouvez consulter : 
Training course on ethics in implementation research = Cours de formation sur l’éthique dans la 
recherche de mise en œuvre (OMS/TDR)16 
Guidelines on submitting research proposals for ethics review = Directives sur la soumission de 
propositions de recherche à un examen éthique (OMS)17 

Une fois que vous avez finalisé votre protocole d’étude de RMO, vous devez le soumettre à le CRI 
compétent pour approbation. Le CRI s’assurera que votre recherche est conforme aux principes et 
pratiques éthiques en procédant à un examen approfondi de la conception et de la conduite de votre 
étude, du recrutement, des soins et de la protection des participants, de la protection de la confidentialité 
des participants, du processus de consentement éclairé et des considérations communautaires. Votre 
proposition doit comprendre une section sur l’éthique qui décrit les mesures que vous prendrez pour 
assurer la protection, la dignité, les droits et la sécurité des participants potentiels à la recherche avant, 
pendant et après le déroulement de la recherche.

En outre, votre proposition de RMO doit démontrer que vous avez obtenu le consentement éclairé de 
tous les participants à la collecte et à l’utilisation de leurs informations et qu’ils sont conscients de tout 
risque potentiel lié à leur participation à votre étude. À la suite de l’examen, vous pouvez vous attendre 
à recevoir des questions auxquelles vous devrez répondre ainsi que des demandes de modification 
du protocole ou de la conception de l’étude. En fonction de la situation du ou des comités d’éthique, 
il faut généralement compter un délai de quelques mois ou plus pour ce processus. Des frais peuvent 
également être exigés.

Consentement éclairé

Le consentement éclairé est un moyen important de préserver l’autonomie d’une personne et d’adhérer 
au principe du respect des personnes. Il garantit que les individus peuvent décider librement de 
participer en fonction de leurs intérêts, valeurs et priorités personnels.

Le consentement éclairé des participants doit être obtenu avant leur participation à la recherche, 
soit verbalement, soit par écrit. Les comités d’éthique accorderont une attention particulière à la 
manière dont le consentement sera obtenu des participants à une étude prospective et examineront 
soigneusement tous les documents relatifs au consentement éclairé. Le consentement éclairé est 
plus qu’une obligation contractuelle et doit être compris comme un processus qui commence dès le 
premier contact avec le participant à la recherche (pendant le processus de recrutement) et se poursuit 
jusqu’à la fin de la participation des participants au projet. L’établissement du processus nécessite 
quatre éléments de base :

1.	 Mise à disposition d’informations précises et appropriées

2.	 Capacité du participant à comprendre l’objectif et les procédures du processus de recherche

3.	 Capacité du participant à consentir

4.	 Participation volontaire et possibilité de retrait, même après avoir initialement répondu et 
accepté de participer

Pour obtenir un consentement éclairé effectif, il faut expliquer toutes les informations dans la langue 
des participants. En outre, il convient d’utiliser un langage simplifié dans la langue vernaculaire locale, 
en évitant le jargon scientifique et professionnel. Il convient d’être particulièrement vigilant lorsque la 
peur et le désespoir, une mauvaise connaissance de la santé et la méfiance à l’égard des institutions 
publiques peuvent affecter le choix des patients de donner ou de refuser leur consentement. Votre 
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équipe doit élaborer un formulaire de consentement comprenant des informations sur la recherche, la 
procédure, les résultats attendus et les avantages potentiels.

Des modèles de formulaires de consentement sont disponibles sur la page de la politique de recherche 
de l’OMS 18. Ces modèles doivent être adaptés à votre situation locale.

Défis éthiques liés à la technologie numérique

Il peut y avoir des défis éthiques uniques ou spécifiques au travail avec les technologies numériques 
qui devront être pris en compte et traités par les équipes de recherche (voir encadré 16). Par exemple, 
les technologies numériques sont extrêmement efficaces pour stocker et communiquer de grands 
volumes de données, très souvent sur Internet. Toutefois, cela présente également des risques pour 
la vie privée, la confidentialité et la sécurité des données personnelles. Toute recherche utilisant la 
technologie numérique pour collecter, stocker ou utiliser des informations personnelles doit démontrer 
les mesures prises pour garantir la sécurité et la confidentialité des données numériques.

En outre, comme la tuberculose est souvent associée à la pauvreté, à l’absence de domicile et à des 
ressources sous-optimales du système de santé, l’utilisation de ces technologies dans les contextes 
de surveillance, de soins et de recherche sur la tuberculose peut indirectement accentuer les préjugés 
et la stigmatisation en cas de divulgation involontaire d’informations confidentielles. L’encadré suivant 
présente quelques principes élaborés par l’Université de Stanford sur la manière d’assurer une conduite 
éthique en matière de santé numérique.

Encadré 15. Déclaration de principes directeurs pour l’éthique de la santé numérique 19

1.	 Les produits des entreprises de santé numérique doivent toujours servir les intérêts des 
patients. Les entreprises de santé numérique doivent travailler avec les prestataires de soins, les 
compagnies d’assurance, les législateurs et les gouvernements pour s’assurer que leurs produits font 
partie d’un système qui permet un accès efficace et abordable à des services de santé de haute qualité 
et ne font jamais de discrimination, de persécution ou de refus de soins nécessaires.

2.	 Le partage d’informations sur la santé numérique doit toujours avoir pour but d’améliorer 
les résultats sanitaires d’un patient et ceux des autres. Les entreprises de santé numérique 
reçoivent le consentement des patients pour le partage des informations. Elles reconnaissent que 
le consentement ne représente qu’une déclaration générale de confiance de la part du patient. Elles 
reconnaissent leur devoir absolu de diligence en ce qui concerne l’utilisation des informations du patient.

3.	 La règle « Ne pas nuire » doit s’appliquer à l’utilisation et au partage de toutes les informations 
numériques sur la santé. Les entreprises de santé numérique doivent être attentives aux risques 
d’utilisation malveillante des informations de santé et aux conséquences involontaires des utilisations 
bien intentionnées. Elles adoptent des mesures de protection pour anticiper et atténuer ces risques.

4.	 Les patients ne doivent jamais être contraints d’utiliser des produits de santé numériques 
contre leur gré. L’utilisation des produits de santé numériques par les patients doit se faire sur une 
base volontaire et dans un état d’esprit positif.

5.	 Les patients doivent être en mesure de décider si leurs informations sont partagées, et de 
savoir comment une entreprise de santé numérique utilise les informations pour générer 
des revenus. Les patients doivent savoir que les informations qu’ils partagent seront utilisées à 
de nombreuses fins. Ils doivent savoir qui a le devoir de prendre soin de leurs informations de santé 
numérique et comment les organisations sont payées lorsqu’elles les utilisent.

6.	 Les informations sur la santé numérique doivent être exactes. Les produits de santé numériques 
doivent respecter des normes élevées en matière de qualité, de reproductibilité et d’intégrité des 
données. Les méthodes de validation doivent être vérifiables et transparentes afin de garantir que les 
normes élevées sont respectées de manière fiable.
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7.	 Les informations numériques sur la santé doivent être protégées par des outils de sécurité 
robustes. Les produits de santé numérique doivent répondre aux normes de sécurité les plus récentes. 
Les patients doivent être en mesure de savoir si les entreprises respectent ces normes.

8.	 Les violations de sécurité doivent être signalées rapidement, ainsi que les mesures prises 
pour y remédier. Dans les dix jours ouvrables suivant la détection (ou plus tôt si la loi l’exige), les 
entreprises de santé numérique doivent informer les patients concernés de toute violation, des 
conséquences potentielles et des mesures prises pour atténuer le risque.

9.	 Les produits de santé numériques doivent permettre aux patients d’être davantage 
connectés à leurs soignants. Les informations créées par les produits de santé numériques doivent 
renforcer la voix des patients et de leurs familles dans les décisions de soins. Ces informations doivent 
contribuer à éduquer et à informer les patients, améliorant ainsi la communication et la confiance 
avec les professionnels de la santé.

10.	 Les patients doivent participer activement à la communauté qui façonne les produits de 
santé numérique. Les entreprises de santé numérique doivent fournir aux patients des outils leur 
permettant d’exprimer facilement leurs opinions, de donner leur avis et de communiquer leurs besoins 
en temps utile et de manière professionnelle.

RESSOURCES SUPPLÉMENTAIRES ET LECTURES COMPLÉMENTAIRES : Distefano M and Schmidt H. mHealth for TB 
treatment adherence: a framework to guide ethical planning, implementation and evaluation. 20
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Activité de réflexion 10

Avec votre équipe RMO, dressez une liste des problèmes ou défis éthiques possibles liés à votre étude 
et discutez des questions suivantes :

•	 Pour chaque défi, quelles mesures votre équipe RMO prendra-t-elle pour atténuer les risques ou se 
prémunir contre les risques pour vos participants ?

•	 Votre étude nécessite-t-elle une autorisation éthique d’un CRI ? Si oui, à quel CRI allez-vous vous 
adresser ? Quels sont les délais pour ce faire ? Par exemple, à quelle fréquence le CRI se réunit-il ? 
Quelle est la prochaine occasion de présenter une demande ?

•	 Quels documents devrez-vous élaborer pour appuyer votre demande auprès du CRI, tels que les 
formulaires de consentement éclairé ? Comment, quand et par qui seront-ils élaborés ?
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LISTE DE CONTRÔLE DE LA PROPOSITION : Section 
méthodologie de recherche

Exercice : Avec votre équipe, commencez à élaborer le début de votre section sur les méthodes 
de recherche, y compris votre plan d’étude, vos méthodes de recherche et une description de votre 
population d’étude. Vous terminerez votre section sur les méthodes de recherche après avoir terminé 
le module suivant sur l’analyse des données. Utilisez la liste de contrôle pour vous assurer que cette 
section comprend toutes les informations nécessaires et qu’elle est correctement formatée.

Composante Description

Plan d’étude Décrit le modèle d'étude choisi et les principales caractéristiques de l'étude.

Identifie et définit les principaux résultats de la recherche qui sont clairement liés à 
l'objectif de l'étude et aux questions de recherche.

Population 
étudiée et 
contexte

Décrit le cadre ou le contexte dans lequel l'étude ou l'intervention sera menée.

Décrit les sujets (échantillon) ou les participants qui participeront à la recherche, 
y compris les critères d'inclusion et d'exclusion et les estimations de la taille de 
l'échantillon et la justification (comme le calcul de la taille de l'échantillon, les 
considérations pratiques, la saturation des données, le cas échéant).

Stratégie 
d’intervention ou 
de mise en œuvre

Décrit l'intervention numérique mise en œuvre, évaluée ou modifiée, ou la stratégie 
de mise en œuvre utilisée pour améliorer l'adoption, la mise en œuvre ou la 
durabilité d'un programme ou d'une pratique fondée sur des preuves. 

Mentionne l'objectif général de l'intervention numérique ou la stratégie de mise 
en œuvre.

Éthique Respecte les normes éthiques de la recherche

Mentionne la procédure de demande d'autorisation éthique (par exemple, auprès 
de quel CRI)

Inclut un formulaire de consentement éclairé en annexe si votre étude comprend la 
collecte de données auprès des participants.

* Note : La collecte et l’analyse des données seront traitées dans le module 4 mais seront incluses dans la section de 
méthodologie de recherche de votre proposition (voir le modèle générique en annexe).
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MODULE 4 :  
GESTION ET ANALYSE DES DONNÉES

Ce module donne une vue d’ensemble des principales techniques d’analyse des données et des 
stratégies de gestion des données et de garantie de leur qualité. À ce stade, vous devez avoir défini les 
résultats de votre recherche et le plan d’étude. Les équipes de RMO peuvent trouver utile de travailler 
sur ce module avec quelqu’un qui a de solides compétences en analyse et gestion des données et qui 
peut fournir des conseils si nécessaire.

Objectifs du module

•	 Comprendre les exigences en matière de gestion des données et les stratégies visant à garantir la 
qualité des données.

•	 Comprendre les principales méthodes d’analyse des données qualitatives et quantitatives.

•	 Élaborer un plan d’analyse des données

Éléments de la proposition de recherche abordés dans ce module

•	 Méthodologie de recherche : Plan de collecte des données, stratégies de gestion et de qualité 
des données, et plan d’analyse des données.

Collecte des données
De nombreuses études de RMO nécessitent qu’une équipe collecte de nouvelles données spécifiques 
à un objectif (connues sous le nom de données primaires) afin de répondre à un objectif de recherche 
spécifique. Comme décrit dans le Module 3, cette collecte est généralement effectuée à l’aide d’outils 
d’enquête tels que des questionnaires ou des guides d’entretien. Avant de commencer la collecte de 
données, plusieurs décisions et étapes doivent être prises. Un élément clé de la collecte de données 
est de déterminer la manière la plus appropriée d’échantillonner et de recruter les participants. Cela 
dépendra du choix des méthodes de recherche. Votre stratégie de collecte des données doit décrire 
votre approche pour identifier et recruter les participants et le processus de collecte des données. 
Assurer la qualité et la gestion appropriée des données collectées est également un élément clé ; ces 
questions sont abordées ci-dessous. 

Échantillonnage et recrutement

L’échantillonnage désigne la manière dont vous allez sélectionner les participants à votre recherche. 
Les méthodes d’échantillonnage peuvent être basées sur la probabilité ou non. L’échantillonnage 
probabiliste ou aléatoire permet à chaque individu d’une population d’avoir les mêmes chances d’être 
sélectionné pour une étude. Les techniques d’échantillonnage probabiliste sont préférables pour la 
recherche quantitative, car ce type de recherche nécessite généralement un échantillon qui reflète 
fidèlement les caractéristiques de la population plus large dans laquelle il a été sélectionné. Pour ce 
faire, l’échantillonnage probabiliste nécessite une base de sondage, c’est-à-dire une liste complète 
d’unités – individus, ménages, établissements de soins, etc. – d’où sera tiré votre échantillon.
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Exemples courants d’échantillonnage aléatoire :

•	 Échantillonnage aléatoire simple : Il s’agit de la stratégie d’échantillonnage idéale car 
chaque élément de la population a une probabilité égale d’être sélectionné dans l’échantillon. 
La procédure d’échantillonnage consiste à attribuer un numéro à chaque élément de la base 
de sondage et à utiliser un numéro aléatoire pour sélectionner les éléments de la base de 
sondage. La plupart des progiciels statistiques peuvent générer des nombres aléatoires.

•	 Échantillonnage stratifié : L’échantillonnage stratifié peut être utilisé dans une population 
qui se compose de sous-groupes mutuellement exclusifs (par exemple, une population 
scolaire avec des classes). Une procédure d’échantillonnage aléatoire est alors utilisée pour 
sélectionner des éléments dans chaque strate. La taille de l’échantillon peut être choisie 
proportionnellement à la taille de la strate.

•	 Échantillonnage en grappes : L’échantillonnage en grappes est couramment utilisé lorsque 
la population est importante ou dispersée sur une grande zone géographique. L’objectif de 
l’échantillonnage en grappes est d’augmenter l’efficacité de l’échantillonnage. Cependant, 
l’échantillonnage en grappes réduit la variabilité de la population dans l’échantillon puisque les 
individus d’une même zone géographique sont dans une certaine mesure, plus homogènes 
et que la probabilité que chaque élément soit sélectionné dans l’échantillon n’est pas égale.

Cependant, dans certaines situations, l’échantillonnage aléatoire n’est pas l’option privilégiée en raison 
de facteurs tels que le manque de ressources spécifiques (par exemple, une liste de l’ensemble de 
la population pour fournir un cadre d’échantillonnage), des contraintes de temps ou de coûts. En 
outre, votre recherche peut s’intéresser à des données collectées auprès d’une catégorie spécifique 
de sujets, ou dans un contexte spécifique ; on parle alors d’échantillonnage non probabiliste, ou non 
aléatoire, et les participants sont délibérément sélectionnés dans un but précis ou sur la base de critères 
spécifiques. Étant donné que la RMO se déroule dans des cadres et des conditions réels, les méthodes 
d’échantillonnage non probabiliste sont probablement plus appropriées et réalisables pour votre étude.

Exemples courants d’échantillonnage non aléatoire :

•	 De commodité : les participants sont recrutés parmi ceux qui sont accessibles au moment 
ou dans le contexte où la recherche est menée, tels les patients actuellement inscrits dans 
une clinique de tuberculose spécifique.

•	 Ciblé ou à dessein (Purposive) : les participants sont recrutés à dessein sur la base du 
jugement du chercheur concernant les informations souhaitées à collecter, par exemple 
le personnel travaillant dans une unité de tuberculose qui teste un nouveau système de 
notification électronique.

•	 Par boule de neige : les participants sont recrutés par le biais des réseaux personnels 
d’autres participants. Dans l’échantillonnage en boule de neige, les chercheurs identifient 
un petit nombre de personnes pertinentes pour participer, puis leur demandent d’identifier 
d’autres personnes dans leurs réseaux qui pourraient également participer. L’échantillonnage 
en boule de neige est fréquemment utilisé pour l’analyse qualitative et pour avoir accès à 
des populations difficiles à atteindre.
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Taille de l’échantillon

La recherche qualitative nécessite généralement beaucoup moins de participants que la recherche 
quantitative. La taille d’un échantillon typique pour un groupe de discussion (FGD/GD), par exemple, 
est d’environ 6 à 10 participants, tandis que les entretiens avec des informateurs clés (EIC) sont 
généralement menés avec environ 10 à 20 participants au total, compte tenu du temps qu’ils nécessitent 
et de la richesse des données qu’ils fournissent. Les GD et les EIC sont généralement interrompus 
lorsqu’aucune nouvelle information n’est générée pendant la collecte des données – ce phénomène 
est connu sous le nom de « saturation des données ».

Dans la recherche quantitative, la taille de l’échantillon est déterminée par les paramètres de puissance 
statistique, c’est-à-dire qu’il faut disposer d’une « puissance » ou d’une probabilité suffisante au sein de 
l’étude pour détecter l’effet étudié. La taille de l’échantillon peut également être guidée par le niveau de 
précision attendu lorsqu’il n’y a pas de comparaison. Les formules de calcul de la taille de l’échantillon 
et les procédures de calcul peuvent être trouvées dans les documents de référence standard en 
biostatistique. 1 Il est fortement conseillé d’impliquer un statisticien dès le début de l’étude afin de 
calculer la taille d’échantillon appropriée pour les différents types de méthodes de recherche et de 
faire face aux ajustements qui pourraient être nécessaires au fur et à mesure de l’évolution de l’étude.
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Activité de réflexion 11

Avec votre équipe de RMO, discutez des questions suivantes en relation avec votre projet de RMO :

•	 De combien de participants avez-vous besoin pour votre recherche ? Comment avez-vous déterminé 
ce nombre ?

•	 Quelle stratégie d’échantillonnage allez-vous utiliser pour sélectionner vos participants ? Si vous 
utilisez plusieurs méthodes de recherche, soit dans le cadre d’une approche mixte, soit pour 
répondre à plusieurs questions de recherche, veillez à répondre à ces questions pour chacune des 
composantes de votre étude.

•	 Vous attendez-vous à des biais résultant de votre stratégie d’échantillonnage ? Comment allez-
vous les atténuer ?
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Collecte de données secondaires

De nombreuses études de RMO utilisent également des données existantes (appelées données 
secondaires) pour répondre à un objectif de recherche spécifique. En utilisant des données existantes qui 
sont collectées de manière routinière, les équipes de recherche peuvent réduire les coûts potentiels et 
le temps associés à la réalisation d’une étude. Les registres de tuberculose sont un exemple de données 
collectées régulièrement qui peuvent être utilisées et analysées comme source de données secondaires.

En outre, une caractéristique unique des interventions numériques est que beaucoup d’entre elles ont 
la capacité de collecter et de stocker automatiquement des données électroniques qui peuvent être 
utiles à une équipe d’étude. Ce type de données « générées par le système » est souvent sous-utilisé, 
mais lorsqu’il est combiné à des données primaires collectées de manière ciblée, il peut fournir des 
informations importantes utiles au suivi des résultats de la mise en œuvre.

Voici quelques exemples de données générées par le système qui pourront être utilisées :

•	 pour la mise en œuvre : données sur les problèmes de connectivité et de fonctionnalité, 
données sur toute irrégularité dans le temps ou le lieu à partir duquel les données sont 
envoyées par chaque agent de santé (par exemple, comme indiqué par les horodatages et les 
codes GPS) ; données sur les modèles inhabituels dans la collecte de données (par exemple, 
les visites de suivi enregistrées consécutivement dans un court laps de temps), données sur 
les erreurs de l’utilisateur, les formulaires d’enregistrement incomplets, etc.

•	 pour l’adoption : données sur la fréquence des téléchargements de données, le nombre 
d’enregistrements d’utilisateurs, le nombre d’utilisateurs individuels, le temps moyen passé 
sur une plateforme, etc.

Si votre étude implique le développement et l’évaluation d’une nouvelle intervention numérique, 
l’équipe de l’étude doit considérer quels points de données peuvent être utiles du point de vue de la 
RMO et s’assurer qu’ils sont intégrés dans le processus de base. Ces points de données doivent être 
explicitement discutés avec les développeurs ou les technologues responsables de l’élaboration ou de la 
conception de l’intervention numérique, plutôt que de supposer qu’ils seront automatiquement capturés.

Pour les études utilisant des données secondaires, seules ou dans le cadre d’une approche mixte, il 
est toujours nécessaire de décrire votre processus de collecte de données, y compris la manière dont 
vous allez identifier les données à utiliser (par exemple, allez-vous prendre tous les enregistrements 
d’un registre électronique de la tuberculose ou seulement un échantillon ?).

REMARQUE : Le chapitre 5 (Évaluation des sources de données et de la qualité du S&E) dans : 
Monitoring and evaluating digital health interventions : a practical guide for conducting research 
and assessment 2 fournit une vue d’ensemble utile de la manière d’examiner les sources de données 
existantes et d’identifier les données potentielles pouvant être utilisées à des fins de recherche.

Qualité et gestion des données
La plupart des projets de recherche génèrent une quantité importante de données et il est important 
que la qualité des données soit élevée car elle sous-tend la qualité de l’étude. Il est essentiel d’intégrer 
des stratégies de gestion de la qualité dans votre proposition pour garantir que la recherche respecte 
les normes scientifiques, éthiques et réglementaires. Diverses stratégies peuvent être adoptées pour 
promouvoir la qualité des données, en fonction des procédures et de la méthodologie de votre étude. 
Votre proposition doit inclure une vue d’ensemble des mesures cohérentes et permanentes que l’équipe 
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de recherche prendra pour contrôler et évaluer la qualité et la rigueur de la recherche tout au long des 
différentes étapes. Considérez les questions suivantes :

•	 Quel est le flux de données (de la source à l’endroit où les données sont collectées) ?

•	 Quelles sont les données critiques dans lesquelles les erreurs ne sont pas acceptables ?

•	 Si vous utilisez des collecteurs de données, ont-ils reçu une formation adéquate sur les processus 
de collecte de données, l’utilisation des outils de collecte de données, etc.

•	 Des processus de supervision/contrôle de la qualité sont-ils en place pour garantir la cohérence 
et la qualité de la collecte des données tout au long de la période de collecte des données ?

•	 Existe-t-il des procédures opérationnelles standard (SOP) pour guider la collecte, la saisie et le 
stockage sécurisé des données ?

•	 Des systèmes sont-ils en place pour prendre en charge le stockage des données (y compris les 
sauvegardes) et assurer leur sécurité ?

•	 Quels sont les processus de nettoyage des données ?
•	 Existe-t-il des procédures opérationnelles standard pour guider la validation des données afin d’en 

assurer la qualité et la cohérence ?

72



Activité de réflexion 12

Avec votre équipe RMO, discutez des processus ou activités que vous devrez mettre en place ou mener 
pour garantir la qualité des données. Considérez les points suivants :

•	 Flux de données.

•	 Besoins en formation des collecteurs de données ou des autres membres du personnel de l’étude.

•	 Risques d’erreurs dans les données critiques et mesures de contrôle de la qualité mises en place 
pour minimiser ces risques.

•	 Procédures opérationnelles standard pour la collecte et le nettoyage des données.

•	 Procédures opérationnelles standard pour le stockage et le transfert des données.

•	 Sélection de logiciels/outils pour la gestion et l’analyse des données.

•	 Création de systèmes de gestion des données appropriés.

•	 Indexation et classement des rapports d’études qualitatives (c’est-à-dire les discussions de groupe 
et les entretiens avec les informateurs clés) et des enregistrements vidéo/voix associés.
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Analyse des données
L’analyse des données fait référence à l’inspection et à l’interprétation des données collectées afin 
de vérifier les hypothèses, de générer de nouvelles connaissances et, en fin de compte, de répondre 
aux objectifs de la recherche. Il existe plusieurs façons d’analyser les données et le choix optimal des 
méthodes dépend du type de données que vous avez recueillies, du résultat qui vous intéresse et 
de l’objectif global de votre recherche. Les sous-sections ci-dessous présentent quelques-unes des 
principales méthodes d’analyse des données utilisées dans la recherche qualitative et quantitative.

Boîte 16. Ne laisser personne pour compte !

L’application d’une optique intersectionnelle à l’étape de l’analyse des données permettra de 
désagréger les données en fonction de différents stratificateurs sociaux afin d’élucider toute différence 
importante. Au minimum, cela devrait inclure des données désagrégées par sexe et par âge, et 
idéalement par tout autre stratificateur social selon le contexte local. Pour plus d’informations, voir le 
module 7 de la boîte à outils sur le genre.

Analyse des données qualitatives

L’analyse des données qualitatives vise à identifier des modèles ou des thèmes dans les données et les 
liens qui existent entre eux (encadré 18). L’analyse des données qualitatives implique généralement une 
approche déductive ou inductive, dans laquelle les données sont collectées, analysées et regroupées 
soit par rapport à la question de recherche posée (déductive), soit sur la base de modèles et de thèmes 
identifiés au cours du processus d’examen des données (inductive).

Encadré 17. Étapes clés de l’analyse des données qualitatives

Principales étapes de l’analyse qualitative des domaines/thèmes :

•	Identifier les principales questions soulevées par les personnes interrogées, appelées domaines 
ou thèmes.

•	Regrouper des sujets plus détaillés au sein de chacun de ces domaines/thèmes pour construire une 
taxonomie de sous-catégories.

•	Préciser ce qui a été réellement dit et les composantes de chaque sous-catégorie.

•	Explorer les interrelations entre les différents domaines.

Il existe divers outils d’analyse des données qualitatives permettant de gérer et de trier les données 
qualitatives afin de faciliter la recherche et l’identification des thèmes. Parmi les outils les plus 
couramment utilisés, citons :

•	 AtlasTi (www.atlasti.com) traite les grands ensembles de données, le codage non structuré, et imite 
les fonctions de codage et de tri sur papier.

•	 MAXQDA (www.maxqda.com) fournit des outils puissants pour analyser des entretiens, des rapports, 
des tableaux, des enquêtes en ligne, des vidéos, des fichiers audio, des images et des ensembles 
de données bibliographiques.

•	 QSR NVivo (www.qsrinternational.com) permet d’effectuer un codage non structuré et de trouver 
des modèles/relations dans les codes.

Analyse des données quantitatives

L’analyse des données quantitatives implique l’utilisation de méthodes statistiques pour décrire les 
données, évaluer les différences entre les groupes, quantifier les corrélations ou les associations entre 
les variables et contrôler les facteurs susceptibles d’influencer la relation entre les variables (appelés 
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facteurs de confusion). Généralement, les variables sont regroupées en résultats et en variables 
explicatives. Des tableaux sont utilisés pour documenter les données agrégées et désagrégées, 
complétés par des informations sur la taille des échantillons, les estimations de l’effet (par exemple, 
les différences entre les moyennes ou les rapports de cotes), les intervalles de confiance et les valeurs 
P. Les caractéristiques de conception de votre étude devront être prises en compte pour décider 
des techniques statistiques à utiliser. Par exemple, lors de la comparaison des résultats dans deux 
groupes, les données sont-elles appariées ou proviennent-elles de deux échantillons indépendants ? 
Les points de données sont-ils des observations indépendantes ou y a-t-il des regroupements au sein 
des données ? Des approches statistiques avancées, comme la régression, par exemple, peuvent être 
utilisées pour contrôler les facteurs de confusion dans les études qui se concentrent sur les associations 
entre les variables, ou pour construire un modèle prédictif si l’intérêt porte sur la prédiction. Le tableau 11 
donne un bref aperçu des méthodes d’analyse quantitative couramment utilisées pour la RMO. Cette 
liste n’est pas exhaustive et il convient de demander conseil à une institution de recherche locale et/
ou à un spécialiste si nécessaire.

Il existe de nombreux logiciels pour l’analyse des données quantitatives. Parmi les logiciels les plus 
couramment utilisés figurent Microsoft Excel, STATA, SAS, SPSS et R. Ces programmes varient dans leur 
capacité à effectuer des analyses complexes et peuvent nécessiter une formation et la connaissance 
de langages de programmation et de syntaxes spécifiques pour être utilisés efficacement.

Votre proposition doit indiquer quelles statistiques récapitulatives, telles que les moyennes et les écarts-
types, seront calculées à partir des données recueillies, ainsi que toutes les analyses statistiques qui 
seront effectuées, y compris les outils qui seront utilisés.

Tableau 11 : Méthodes d’analyse des données quantitatives couramment utilisées 
pour la RMO 

Objectif Description Exemple de techniques d’analyse des données 

Décrire L’objectif de l’analyse est d’utiliser 
des statistiques sommaires pour 
décrire les variables de l’étude au 
sein d’une population étudiée. 

Les statistiques récapitulatives (également 
appelées statistiques descriptives) sont utilisées pour 
décrire la distribution des variables quantitatives, en 
termes de : (i) l’emplacement (tendance centrale), 
comme la moyenne, la médiane ou le mode ; et (ii) 
la dispersion (variation), comme l’écart-type, les 
percentiles ou l’étendue.

Les distributions de fréquences sont utiles pour 
les données catégorielles (par exemple les groupes 
d’âge ou les réponses aux questions de l’échelle de 
Likert). Elles sont faciles à expliquer et à interpréter 
pour des publics sans connaissances spécialisées et 
peuvent être présentées sous forme de graphiques 
et de formats différents pour faciliter l’interprétation 
(par exemple, tableaux, diagrammes en barres ou en 
camenbert, etc.)

Comparer L’analyse vise à déterminer si 
les différences observées entre 
deux ou plusieurs groupes sont 
dues au hasard et à produire une 
estimation de l’effet.

Les tests T sont utilisés pour les données de résultats 
continus afin de déterminer si la différence entre les 
moyennes de deux groupes peut être due au hasard. 
La différence de moyennes entre les deux groupes 
peut être rapportée avec l’intervalle de confiance à 95% 
associé.

Les tests du chi carré (X2) sont utilisés pour 
les données catégorielles afin de déterminer si 
les différences observées entre les proportions 
d’événements dans les groupes sont dues au hasard.
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Objectif Description Exemple de techniques d’analyse des données 

Prouver la 
causalité : 
comparaison 
de groupes 

L’analyse de comparaison 
de groupes est utilisée pour 
déterminer si les différences entre 
les groupes dans les résultats de 
l’étude sont dues au hasard. Les 
groupes peuvent être classés 
en fonction des expositions 
étudiées. Lorsqu’il existe une 
différence significative entre 
les groupes, nous supposons 
que cette différence est due 
aux expositions.

Le chi carré est utilisé pour évaluer les différences 
de résultats nominaux ou ordinaux entre des 
groupes indépendants.

Le test t indépendant est utilisé pour évaluer les 
différences de résultats continus ou de ratios entre 
groupes indépendants.

Les tests t appariés sont utilisés pour évaluer les 
différences de résultats nominaux ou ordinaux entre 
des groupes appariés (comme les mesures prises par le 
même groupe avant et après l’intervention).

Prouver la 
causalité

L’analyse de régression est 
le type d’analyse utilisé pour 
prédire les résultats d’une étude 
à partir d’un certain nombre de 
variables indépendantes.

La régression linéaire est utilisée pour les variables 
de résultat continues ou sur une échelle de ratio.

La régression logistique est utilisée pour les variables 
de résultat dichotomiques, c’est-à-dire une variable 
avec seulement deux valeurs possibles (par exemple, 
oui ou non).
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Activité de réflexion 13

Avec votre équipe de RMO, discutez des questions suivantes en relation avec votre projet de RMO :

•	 Quel type d’analyse allez-vous mener pour répondre à votre objectif de recherche ?

•	 Votre équipe dispose-t-elle des capacités nécessaires pour effectuer cette analyse ? Si non, comment 
comptez-vous combler cette lacune ?

•	 Aurez-vous besoin de progiciels pour vous aider dans votre analyse ? Votre équipe a-t-elle accès à 
ces logiciels ou devrez-vous acheter une licence ? Si c’est le cas, assurez-vous que cela est inclus 
dans votre budget.
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LISTE DE CONTRÔLE DE LA PROPOSITION : 
Gestion des données

Exercice : Avec votre équipe, finalisez la section sur les méthodes de recherche de votre proposition, 
en vous concentrant sur le plan d’analyse des données et le plan de gestion de la qualité. Utilisez la 
liste de contrôle pour vous assurer que cette section comprend toutes les informations nécessaires et 
est correctement formatée.

Composante Description

Collecte des 
données

Décrire l'approche de l'échantillonnage et du recrutement des participants

Décrivez les mesures, les sources de données et/ou le processus de collecte 
des données liées aux résultats de la recherche, y compris le moment où ils sont 
mesurés par rapport à la mise en œuvre de la stratégie ou de l'intervention.

Gestion et analyse 
des données

Décrivez exactement comment les données que vous collectez seront 
compilées et gérées.

Décrire le processus de collecte, de saisie et de nettoyage des données (le 
cas échéant).

Décrire les méthodes d'analyse choisies pour évaluer la relation entre les 
principaux résultats d'intérêt et les autres variables. Inclure tous les détails 
de l'analyse des sous-groupes qui sera entreprise et l'utilisation du logiciel 
d'analyse, le cas échéant.

Assurance de la 
qualité

Décrit les systèmes qui seront adoptés pour garantir la qualité de la collecte, 
du stockage et de l'analyse des données, ainsi que la qualité du projet dans 
son ensemble.
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MODULE 5 : 
PLANIFICATION ET CONDUITE DE LA RMO

Après avoir conceptualisé votre projet de RMO, vous devez planifier la manière de le mener. Quelle que 
soit la qualité ou l’innovation de votre proposition, si vous ne pouvez pas démontrer un plan cohérent et 
efficace pour mener à bien la recherche proposée, vous avez peu de chances d’obtenir un financement. 
Ce module vous guidera à travers les étapes de préparation et de lancement de votre étude de RMO.

Objectifs du module

•	 Comprendre les exigences et la planification nécessaires au lancement d’une étude RMO

•	 Élaborer un plan de projet pour guider la mise en œuvre de l’étude

•	 Développer un plan de suivi

Éléments de la proposition de recherche abordés dans ce module

•	 Impact : Calendrier du projet, composition et responsabilités de l’équipe de recherche, budget du 
projet, plan de gestion des risques et plan de suivi.

Planification d’une étude de RMO
Après l’élaboration de l’étude de RMO, l’équipe de recherche doit créer un plan approprié pour lancer et 
commencer l’étude. Un plan de projet bien conçu permettra à l’équipe d’exécuter efficacement l’étude 
et de s’assurer qu’elle se déroule comme prévu. Un plan de projet englobe généralement les éléments 
suivants :

Calendrier du projet

Le calendrier du projet divise une étude des RMO en tâches nécessaires et indique quand elles seront 
achevées. Il est le plus souvent présenté sous forme de graphique, comme un diagramme de GANTT 
ou une autre représentation graphique du calendrier. Un diagramme de GANTT peut être produit avec 
Excel ou un autre logiciel propriétaire de gestion de projet. La chronologie du projet doit englober 
toute la durée de votre étude, de la planification à la mise en œuvre et à l’application et la diffusion 
des connaissances (qui seront abordées plus en détail dans le module 6). Les activités telles que le 
recrutement du personnel, le traitement des autorisations éthiques et l’achat d’équipement doivent 
être prises en compte ; votre calendrier ne doit pas seulement commencer au moment où l’équipe est 
prête à commencer l’étude. La figure 6 présente un diagramme de GANTT illustratif d’un projet de RMO 
évaluant les technologies numériques d’observance.

79

https://ir4dtb.org/annexes.html#annex-sec-2


Figure 6 : Exemple de diagramme de GANTT pour un projet de RMO sur les DAT de 
TB REACH

Année 2020 2021 2022

Tâches 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7

Sélectionner les sites pour la mise en œuvre 
du projet

Engager du personnel de recherche

Acheter des fournitures pour la technologie 
numérique d'adhérence

Tester le DAT et adapter si nécessaire 

Développer un protocole et des outils de 
recherche 

Obtenir les approbations éthiques

Élaborer des documents de formation pour le 
personnel de l'étude et les agents de santé.

Élaborer des documents d'information pour 
les patients

Former le personnel du site d'étude

Mettre en œuvre, inscrire les participants 

Mener des entretiens avec les patients

Mener des entretiens avec les prestataires 
de soins de santé

Analyser les données

Diffuser les résultats

Composition de l’équipe de recherche

La proposition doit présenter les principaux membres de l’équipe de recherche, ainsi que leurs rôles et 
responsabilités. En général, les CV des chercheurs principaux doivent également être fournis en annexe 
de la proposition. Cette section doit fournir suffisamment d’informations pour convaincre les bailleurs 
de fonds potentiels que votre équipe dispose d’une expertise suffisante pour mener efficacement 
l’étude proposée.

En général, les équipes de recherche comprendront :

•	 chercheur principal/ PI 
•	 co-investigateurs/ chercheurs ; les profils spécifiques du personnel de recherche seront 

basés sur l’orientation, les objectifs et la méthodologie de recherche de votre étude (par 
exemple, spécialiste de la santé publique, spécialiste des sciences sociales, chercheur 
qualitatif, économiste de la santé, etc.)

•	 coordinateur de recherche ou chef de projet
•	 gestionnaire de données
•	 analyste de données
•	 collecteurs de données/assistants de recherche.

Des descriptions de poste illustratives ont été incluses dans le coin des ressources, qui peuvent être 
adaptées pour faciliter le recrutement ou la nomination des rôles clés de la recherche.

Si l’étude est dirigée par le PNT ou d’autres membres du personnel, l’équipe peut avoir besoin du 
soutien supplémentaire de personnes possédant des compétences techniques liées à la technologie 
numérique en question.

Budget

L’équipe de recherche doit réfléchir attentivement au montant du financement qu’il est réaliste d’attendre 
d’un financeur potentiel pour mener à bien le projet (en tenant compte également des autres sources 
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de financement et du fait qu’une partie du travail peut être effectuée dans le cadre d’activités de 
routine). Un budget d’étude trop faible ou gonflé peut être perçu négativement par les bailleurs de fonds 
potentiels ou peut compromettre la capacité d’une équipe de recherche à mener l’étude. Les équipes 
de recherche doivent savoir que les bailleurs de fonds peuvent avoir les ressources nécessaires pour 
vérifier le réalisme d’un budget. En outre, les coûts liés à une technologie numérique dépendront de la 
maturité de l’intervention – par exemple, les coûts associés à une nouvelle technologie qui est pilotée en 
vue d’une mise à l’échelle seront très différents de l’évaluation d’une intervention numérique déjà établie.

Il est conseillé de vérifier les exigences et les restrictions d’un bailleurs de fonds potentiel avant de 
préparer un budget. Par exemple, dans quelle devise le budget doit-il être présenté ? Y a-t-il des 
catégories budgétaires suggérées ou obligatoires qui doivent être utilisées ? Existe-t-il des postes 
inadmissibles tels que les frais généraux, les coûts indirects, les frais de déplacement et/ou les salaires 
des membres de l’équipe de recherche ?

Si l’organisme de financement potentiel n’a pas de catégories budgétaires suggérées/exigées, le budget 
doit être organisé autour d’un ensemble de catégories significatives qui sont pertinentes pour le projet 
spécifique (tableau 12). Réfléchir au calendrier du projet peut aider à identifier les activités spécifiques 
qui devront être budgétisées.

Figure 7 : Exemple de budget pour un projet de recherche basé sur une technologie 
d’observance numérique

Catégorie Catégorie budgétaire Partenaire 
Coûts 

unitaires Article

1 Ressources humaines (max. 15 % du 
budget total)

1 Coordinateur technique  
Formation médicale / technologique 

Local $ 1,500.00 /mois

0.2 Directeur national / Coordinateur de projet Local $ 5,574.41 /mois

0.2 Soutien administratif  
Combiné à d’autres projets 

Local $ 700.00 /mois

2 Activités 

Réunion 1 : Préparatifs   
Planification, stratégie et adaptations du projet 
2 jours 
20 participants  

1 Coûts du lieu de réunion Local $ 300.00 /jour 

2 Per diem des participants (2 jours) Local $ 40.00 /personne

1 Voyage local (1 jour) Local $ 40.00 /personne

2 Frais de réunion (déjeuner, boissons, etc.) Local $ 25.00 /personne

2 Frais d'impression/matériel Local $ 5.00 /personne

Réunion 2 : Atelier de conception pour les 
utilisateurs  
Personnalisation des besoins du système  
1 jour  
15 participants 

1 Coûts du lieu de réunion Local $ 300.00 /jour
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Catégorie Catégorie budgétaire Partenaire 
Coûts 

unitaires Article

1 Per diem des participants (1 jours) Local $ 40.00 /personne

1 Voyage local (1 jour) Local $ 40.00 /personne

1 Frais de réunion (déjeuner, boissons, etc.) Local $ 25.00 /personne

1 Frais d'impression/matériel Local $ 5.00 /personne

 
REMARQUE : Vous devrez également budgétiser les coûts ou les activités d’évaluation, 
d’application des connaissances et de diffusion. Ce point sera abordé dans le module 6. 

Tableau 12 : Coûts potentiels et catégories budgétaires

Frais de personnel 
Frais de 
recherche

Fournitures et 
équipements 

Coûts des 
technologies 
numériques

Coûts de 
traduction et 
de diffusion des 
connaissances 

Cela comprend 
les salaires et les 
avantages sociaux 
du personnel 
nécessaire à la 
réalisation de l'étude. 
Généralement, cela 
se présente sous la 
forme du nombre 
de jours requis pour 
chaque personne et 
de son taux journalier 
(coût unitaire). Vous 
devez également 
inclure tous les 
coûts associés tels 
que les indemnités 
journalières. Vous 
devez vous référer 
à la composition de 
votre équipe et vous 
assurer que tous les 
membres sont pris 
en compte.

Il s'agit des 
coûts liés à 
la réalisation 
effective de la 
recherche, y 
compris les frais 
de terrain ou 
de déplacement.

Il s'agit des 
produits 
tangibles et des 
consommables 
nécessaires à 
votre recherche.

Cette catégorie 
concerne les 
coûts liés à votre 
intervention numérique.

Il s'agit des coûts 
liés à la diffusion 
des résultats de 
votre recherche 
une fois l'étude 
terminée. Notez 
que ce sujet sera 
abordé plus en 
détail dans le 
module 6.

Personnel de 
recherche 
(chercheurs 
principaux et 
autres chercheurs)

Services de 
traduction 
(par exemple, 
pour les outils 
d'enquête)

Matériel 
d'enregistrement 
des 
interventions 

Logiciel (ou 
adaptation du logiciel 
si vous utilisez un 
logiciel libre). Tenez 
également compte 
des coûts permanents 
et récurrents 
(par exemple, le 
renouvellement des 
licences de logiciels).

Coûts de 
l'organisation 
d'ateliers 
communautaires/
de parties 
prenantes pour 
la diffusion des 
résultats. 
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Frais de personnel 
Frais de 
recherche

Fournitures et 
équipements 

Coûts des 
technologies 
numériques

Coûts de 
traduction et 
de diffusion des 
connaissances 

Collecteurs de 
données et/
ou assistants de 
recherche 

Location de 
salles de 
formation

Coûts des 
licences pour 
les logiciels 
d'analyse des 
données 

Matériel - p. ex. 
téléphones mobiles, 
tablettes, technologies 
de rappel de médication 

Coûts de 
publication ou de 
développement 
de matériel de 
plaidoyer ou de 
communication 

Développeurs/
concepteurs de 
logiciels, vendeurs, 
etc.

Frais de 
demande 
d'éthique

Coûts de 
communication 
et de connectivité 
- par exemple, 
l'accès à Internet, 
les cartes SIM, etc. 
(remarque : ces coûts 
peuvent également 
faire partie des 
coûts de recherche 
si vous utilisez des 
outils de collecte de 
données électroniques).

Coûts associés 
à la présentation 
des résultats lors 
de conférences ou 
d'autres forums 
publics

Mesures 
incitatives pour 
les participants 
à la recherche 

Coûts des vendeurs 

Coûts liés à 
l'élaboration 
de ressources 
de formation 
et d'autres 
matériels

Coûts d'hébergement 
(gardez à l'esprit qu'il 
s'agit probablement 
d'un coût permanent)

Modèle de budget

Coût unitaire UNITES Coût total 

1. Catégorie 1 

2. Catégorie 2

3. Catégorie 3

Plan de gestion des risques

Un plan de gestion des risques identifie les risques potentiels qui peuvent être rencontrés lors de la 
conduite d’un projet de recherche et décrit les stratégies et mesures d’atténuation appropriées. Certains 
bailleurs de fonds exigent que les candidats incluent une analyse détaillée des risques liés à l’étude 
et des stratégies d’atténuation dans le cadre de la soumission de leur proposition. Même s’il n’est pas 
explicitement exigé par un bailleur de fonds potentiel, l’élaboration d’un plan de gestion des risques est 
une partie importante d’une bonne gestion de projet et doit être réalisée. Parmi les exemples d’outils et 
de techniques pouvant être utilisés pour identifier les risques possibles, citons l’examen de documents, 
les techniques de collecte d’informations telles que le brainstorming, les entretiens et l’analyse SWOT 
(analyse des forces, faiblesses, opportunités et menaces).
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Voici quelques exemples de risques potentiels qui peuvent être rencontrés :
•	 manque d’engagement des ressources
•	 réductions budgétaires inattendues
•	 perte de certains membres de l’équipe de recherche avant l’achèvement des tâches
•	 aucune contribution des parties prenantes n’est reçue après le lancement de l’étude
•	 panne d’équipement ou problèmes avec les logiciels
•	 violations de la sécurité des données et/ou de la vie privée
•	 risques contextuels/politiques (par exemple, les modifications des lois sur la protection de 

la vie privée sur Internet)
•	 manque d’adhésion des politiques et/ou des dirigeants
•	 capacité limitée des utilisateurs ou intérêt limité pour la technologie
•	 faible interopérabilité/incompatibilité avec les écosystèmes numériques existants

Pour élaborer un plan d’atténuation des risques, il convient de définir une stratégie appropriée pour 
atténuer chaque risque potentiel identifié. Par exemple, la perte de personnel de recherche peut être 
atténuée par l’élaboration d’un plan d’urgence et/ou la formation d’autres membres du personnel du 
projet. Le modèle d’atténuation des risques peut être utilisé pour réfléchir aux risques potentiels et 
concevoir un plan d’atténuation approprié.

Modèle d’atténuation des risques

RISQUES
LA PRIORITÉ 

(ÉLEVÉE, MOYENNE, FAIBLE) STRATÉGIE D'ATTÉNUATION
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Activité de réflexion 14

Travaillez avec vos équipes pour compléter les éléments de planification du projet suivants, en utilisant 
le modèle fourni le cas échéant :

•	 diagramme de GANTT ou autre représentation graphique du calendrier du projet
•	 composition de l’équipe
•	 budget
•	 risques et plan d’atténuation ?
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Suivi de la mise en œuvre d’une étude RMO
Enfin, lors de la préparation du lancement d’une étude de RMO, un plan de surveillance doit être élaboré 
pour s’assurer que l’étude est mise en œuvre comme prévu. Un suivi continu tout au long de la période de 
l’étude permet à l’équipe de corriger la trajectoire si nécessaire au cours du processus de RMO. Par exemple, 
le suivi pendant la phase de recrutement vous permettra de modifier votre stratégie si votre équipe a des 
difficultés à atteindre le nombre ou la composition souhaités des participants. La responsabilité globale 
du suivi du déroulement de l’étude de RMO et du respect des délais et des budgets du projet incombe 
aux chefs de projet/chefs d’équipe. La plupart des bailleurs exigeront un plan clairement articulé pour le 
suivi et l’évaluation de la mise en œuvre des activités associées à une étude RMO.

Élaboration d’un plan de suivi

La première étape du développement d’un plan de surveillance consiste à décomposer l’étude de RMO 
et à identifier les activités clés et la manière dont ces activités contribuent aux objectifs généraux de 
l’étude. Le calendrier du projet, développé plus tôt dans ce module, vous aidera dans cette tâche.

Deuxièmement, vous devrez déterminer comment vous mesurerez les activités de votre projet ; cela 
inclut le développement d’indicateurs ou de jalons et l’identification d’une source appropriée de données 
qui peuvent être utilisées pour démontrer les progrès par rapport aux indicateurs. En outre, vous devrez 
également déterminer la fréquence du suivi, la personne qui sera responsable du suivi et un système 
permettant de s’assurer que les résultats du suivi sont régulièrement évalués et réinjectés dans le projet 
si nécessaire, afin que des changements et des modifications puissent être apportés en cours de route.

Encadré 18. Indicateurs de suivi du projet

Voici quelques exemples d’indicateurs :

•	X nombre de personnes inscrites à l’étude RMO
•	X nombre de personnes terminant le traitement
•	X nombre de sites dotés d’une technologie 

numérique Y installée et opérationnelle
•	X% du personnel des sites d’étude utilisant la 

technologie numérique X
•	X nombre d’employés de la clinique de 

tuberculose/de patients atteints de tuberculose 
formés à l’utilisation de la technologie 
numérique

Les étapes importantes peuvent inclure :

•	système électronique de surveillance et de 
rapport configuré et fonctionnel

•	essai pilote de l’intervention numérique est 
terminé

•	supports de formation pour soutenir le 
déploiement de la nouvelle technologie 
développée

•	finalisation du protocole
•	approbation éthique
•	budget assuré
•	équipe en place

REMARQUE : L’équipe RMO peut avoir une certaine expérience du suivi de projet mais pas nécessairement des enquêtes 
ou d’autres activités de recherche programmées. Il est recommandé de proposer comme objet de suivi toute étape 
importante ou tout aspect de l’étude avec lequel l’équipe est moins familière. Au final, le modèle résultant peut ressembler 
au diagramme de GANTT.

Lancement et réalisation d’une étude de RMO
Une fois les plans du projet achevés, acceptés par toutes les parties concernées et approuvés par 
les groupes de gestion et les comités d’éthique pertinents, l’exécution du projet de recherche peut 
commencer. Il est recommandé que toute l’équipe de recherche (y compris les intervenants, les 
partenaires et les agents sanitaires de première ligne) participe au lancement du projet. Leur participation 
renforce l’appropriation du projet et favorise la responsabilisation. Lors du lancement, les membres de 
l’équipe peuvent, une fois de plus, revoir le but, les objectifs, les indicateurs et les plans du projet.
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L’exécution de votre étude de recherche implique à la fois la réalisation et le suivi des activités 
proposées, conformément aux plans du projet, aux échéances et au plan de suivi décrits ci-dessus. 
Une communication régulière et efficace entre les membres de l’équipe est cruciale tout au long du 
processus. Des réunions régulières doivent être organisées entre tous les membres de l’équipe de 
recherche pour discuter de l’avancement du projet, examiner les données de suivi et aborder tous les 
problèmes potentiels et les solutions au fur et à mesure qu’ils apparaissent.

LISTE DE CONTRÔLE DE LA PROPOSITION : 
Plan du projet - Impact

Exercice : Avec votre équipe, développez le plan de projet pour votre étude RMO en remplissant les 
modèles inclus dans ce module. Lorsque vous avez terminé, utilisez cette liste de contrôle pour vous 
assurer que cette section comprend toutes les informations nécessaires et est correctement formatée.

Composante Description

Plan du projet Présente une indication claire du calendrier du projet et des moments où 
chaque aspect du projet sera mis en œuvre

Rend compte de l'élaboration, de la mise en œuvre et des traductions de 
l'étude sur le site.

Composition 
de l'équipe de 
recherche

Décrit les membres de votre équipe ainsi que les expériences et les atouts 
qu'ils apportent à l'étude.

L'équipe est pluridisciplinaire et diversifiée, et représente la portée et 
l'orientation de votre étude.

Comprend les rôles et les responsabilités de toutes les personnes faisant 
partie de l'équipe de recherche, y compris les profils qui doivent être recrutés.

Budget Décrit les ressources nécessaires pour mener efficacement la 
recherche proposée.

est réaliste dans le contexte de la recherche

Correspond aux catégories budgétaires suggérées par le bailleur de fonds OU 
est organisé de manière judicieuse selon des catégories logiques.

Aligne clairement le budget sur les activités proposées dans le calendrier 
du projet.

Gestion des risques Identifie les risques potentiels pour la mise en œuvre de l'étude et applique des 
stratégies d'atténuation en utilisant le modèle d'atténuation des risques.

Plan de suivi Décrit les activités qui seront entreprises pour surveiller la mise en œuvre de 
l'étude.

Décrit les sources de données utilisées pour soutenir les activités de 
surveillance ainsi que la fréquence de la surveillance et identifie les personnes 
qui seront chargées de le faire.

Lancement et 
exécution

Coordonné par la direction de l'équipe, et selon les délais convenus, définit 
les plans pour un lancement coordonné impliquant les parties prenantes, les 
partenaires et les agents sanitaires de première ligne ; définit les stratégies de 
communication pour les membres de l'équipe alignées sur le plan de suivi.
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MODULE 6 : 
 APPLICATION DES CONNAISSANCES

L’adoption des résultats de la recherche qui peuvent être utilisés pour relever un défi de mise en 
œuvre est une partie fondamentale du processus de RMO. Le dernier module de cette boîte à outils 
se concentre sur la traduction des résultats et des connaissances de la RMO en actions et fournit des 
conseils sur les stratégies de communication appropriées qui peuvent être utilisées pour y parvenir.

Objectifs du module

•	 Comprendre l’importance de la traduction des connaissances pour la RMO

•	 Élaborer une stratégie pour promouvoir la traduction et l’adoption des résultats de RMO par les parties 
prenantes et les systèmes de santé.

Éléments de la proposition de recherche abordés dans ce module

•	 Plan de diffusion

Acceptation des résultats de la RMO
L’objectif final de la RMO est d’intégrer les leçons identifiées tout au long de la recherche dans le système 
de santé afin d’assurer un changement durable. Cela repose sur l’acceptation de vos résultats par le 
personnel de santé concerné et les décideurs clés. La question pertinente devient alors : comment 
pouvez-vous promouvoir l’acceptation des résultats de votre recherche par ces acteurs clés ?

L’application des connaissances est la synthèse, l’échange et l’application des connaissances par les 
parties prenantes concernées afin d’accélérer les avantages de l’innovation mondiale et locale dans le 
renforcement des systèmes de santé et l’amélioration de la santé des personnes1. En d’autres termes, 
l’application des connaissances est le processus d’interprétation et de communication réussie des 
résultats aux individus ou aux groupes qui peuvent apporter des changements. En veillant à ce que ces 
groupes ou individus soient identifiés dès le début et engagés régulièrement tout au long du processus 
de la RMO, vous augmenterez le sentiment d’appropriation du processus de recherche et des résultats, 
ainsi que la probabilité que les résultats soient repris par le système de santé. Ces parties prenantes 
doivent avoir été identifiées par votre groupe dans le Module 1. Si cela n’a pas encore été fait, il faut 
peut-être revoir ce module avant de continuer.

Bien que la plupart des activités d’application des connaissances aient lieu après la fin de votre étude, 
de nombreux bailleurs de fonds potentiels s’intéresseront à l’impact plus large de votre recherche 
et à sa capacité à contribuer au changement ou à le catalyser. Vous devrez également prévoir un 
budget pour tous les coûts liés à l’application des connaissances. Par conséquent, il est important de 
réfléchir aux objectifs d’application des connaissances et aux stratégies potentielles pendant la phase 
de développement de l’étude.

Voici un exemple de la façon dont les résultats de RMO ont été utilisés pour soutenir une utilisation 
plus large d’une nouvelle technologie contre la tuberculose.
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Utilisation de la RMO pour comparer l’évaluation humaine et l’algorithmique 
des radiographies pulmonaires

Contexte : La radiographie pulmonaire est un outil recommandé pour le dépistage et le triage de la 
tuberculose, mais son utilisation est limitée dans de nombreux pays où la tuberculose est très répandue 
en raison de la pénurie de radiologues qualifiés. Les logiciels de détection assistée par ordinateur (DAO) 
utilisant l’intelligence artificielle (IA) sont devenus de plus en plus disponibles au cours de la dernière 
décennie pour lire et interpréter automatiquement les radiographies numériques. Le déploiement de 
ce logiciel pourrait donc combler une lacune importante dans les efforts de recherche de cas de 
tuberculose active. Une recherche de mise en œuvre a été entreprise par l’initiative TB REACH du 
Partenariat Halte à la tuberculose pour compléter les études d’efficacité de la radiographie dans le cadre 
des activités de recherche active de cas de tuberculose au Népal, au Bangladesh et au Cameroun.

L’étude RMO comprenait de multiples études dans divers endroits des trois pays. Les études ont utilisé 
les résultats des tests de diagnostic rapide moléculaires recommandés par l’OMS comme norme de 
référence pour les interprétations des radiographies. Tout d’abord, une étude de 2019 a comparé la 
précision de trois algorithmes par rapport à des lecteurs humains pour dépister un ensemble de données 
de radiographies collectées au Népal et au Cameroun. Ensemble, ces études ont fourni des preuves 
sur la meilleure façon de mettre en œuvre ces outils pour soutenir les programmes de lutte contre la 
tuberculose. Ces résultats ont été diffusés auprès de partenaires, dont le Département mondial de 
la tuberculose de l’OMS, et, compte tenu de la solidité de ces résultats et des conclusions d’études 
similaires menées ailleurs, l’utilisation de l’IA pour le dépistage et le diagnostic de la tuberculose a été 
incluse dans les discussions du Groupe de développement des directives de l’OMS.

Élaboration d’un plan de diffusion
Un plan de diffusion est une stratégie adaptée au contexte pour diffuser les résultats de la recherche 
à des publics cibles afin d’atteindre des objectifs spécifiques. Il y aura probablement plusieurs objectifs 
de diffusion qui nécessiteront des contenus, des canaux ou des outils différents et cibleront des publics 
différents. Les plans de diffusion solides comprennent des stratégies adaptées aux différents objectifs, 
plutôt que d’adopter une approche unique. Les plans de diffusion solides comprennent également des 
mécanismes d’évaluation des indicateurs et des résultats pertinents, afin que la stratégie et ses produits 
puissent être révisés et améliorés.

Le tableau 13 présente les composantes et les étapes de l’élaboration d’une stratégie de diffusion. Les 
messages et les approches spécifiques, par exemple, qui seront utilisés dans votre stratégie ne seront  
déterminés qu’à la fin de la recherche. À cette étape, vous devez vous assurer de bien connaître le 
processus et utiliser cette information pour commencer à réfléchir aux objectifs stratégiques à long 
terme de la recherche.
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Tableau 13 : Développer une stratégie de diffusion des résultats

Composante de 
diffusion Description Comment opérationnaliser

Objectifs Ce que l'équipe espère 
obtenir en diffusant les 
résultats de la RMO

En tant qu'équipe de recherche, identifiez ce que 
vous espérez obtenir en partageant les résultats des 
RMO et en vous engageant auprès des principales 
parties prenantes et des décideurs. Pourquoi l'équipe 
souhaite-t-elle communiquer des processus ou des 
résultats spécifiques à des publics particuliers ? 
S'agit-il d'accroître la sensibilisation, la compréhension, 
d'encourager l'action ou d'informer le changement 
de politique ou de programme ? L'identification des 
motivations aidera à développer un plan de diffusion 
ciblé et orienté vers l'action.

Publics cibles Les cibles des efforts de 
diffusion 

Identifiez les publics cibles : comment préfèrent-
ils absorber l’information (y compris, mais pas 
exclusivement, les résultats de la recherche) ? Quels 
sont leurs besoins spécifiques, leurs délais habituels, etc.

Chaque projet de RMO s’adresse généralement à 
des publics multiples ayant des capacités et des 
besoins uniques. Il est essentiel d’en tenir compte 
pour développer des approches et des messages de 
communication adaptés à ces considérations.

Contenu Les informations 
spécifiques à diffuser

Le contenu des messages doit refléter l'approche de la 
recherche, les solutions générées par la recherche, les 
implications particulières des résultats de la recherche 
et ce que l'on peut attendre des différents publics en 
tant que conséquence de ces résultats. Les messages 
doivent être orientés vers le public et se concentrer 
exclusivement sur le public cible, en tenant compte des 
besoins et des capacités de lecture du public.

Canaux et outils Les canaux ou outils 
qui seront utilisés pour 
diffuser l'information 

Déterminez le canal ou l’outil de diffusion/
communication approprié, en gardant à l’esprit que 
cela peut varier selon les publics. Certains canaux de 
diffusion spécifiques sont présentés dans le texte qui 
suit ce tableau.

Quelle que soit la qualité des messages ou des produits 
d’information élaborés et affinés, leur impact sera 
compromis s’ils ne sont pas diffusés par les canaux 
les plus pertinents et les plus efficaces. Par exemple, 
un document bien écrit a peu de chances d’être lu par 
un décideur de haut niveau s’il n’est pas succinct et 
direct, et si un conseiller ne l’a pas déjà lu et n’en a pas 
été impressionné. Une vidéo magnifiquement produite 
qui saisit les détails et l’ampleur de l’impact d’un projet 
de recherche ne sera pas visionnée si les membres du 
public visé ne sont pas en mesure de la voir.

Stratégies de diffusion
Il existe différentes approches pour traduire les résultats de la recherche en actions et le choix de la 
stratégie doit être guidé par les objectifs globaux d’application des connaissances et le public cible. 
Voici des exemples de stratégies de diffusion que vous pouvez utiliser.
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REMARQUE : Assurez-vous que tous les coûts liés à votre plan de diffusion sont inclus dans le 
budget des RMO. 

Notes de synthèse

Les notes de synthèse sont des documents stratégiques destinés aux responsables politiques ou à 
d’autres décideurs, qui recommandent un plan d’action particulier en réponse à un problème identifié. 
Les notes de synthèse doivent être fondés sur des preuves (c’est-à-dire que les recommandations de 
politique doivent être soutenues par les résultats de votre recherche). Les notes de synthèse générale 
sont généralement courtes (une page ou moins) et doivent être concises et attirer l’attention. Il existe 
de nombreuses ressources en ligne pour ceux qui ne sont pas familiers avec ce type de document, 
par exemple :

•	 Document d’information sur les notes de synthèse par l’Université de Caroline du Nord à Chapel Hill

•	 Préparation de notes de synthèse par la FAO

•	 Comment rédiger une note de synthèse par le Centre de recherches pour le développement 
international

Articles de revues scientifiques révisés par des pairs

Les revues scientifiques ont souvent leurs propres exigences en matière de formatage, de longueur 
ou de style, qui doivent être respectées. Si vous envisagez de rédiger un article, vous devez d’abord 
identifier une revue appropriée et lire ses exigences et ses directives de soumission avant de commencer 
à rédiger votre article (ces informations figurent souvent dans une section intitulée « Informations pour 
les auteurs »).

Tableau 14 : Quelques revues scientifiques possibles par thèmea

TB et maladies 
pulmonaires Technologie numérique 

Recherche de mise 
en œuvre

Santé publique / 
pratique de la santé 
publique 

International Journal of 
Tuberculosis and Lung 
Disease

Journal of Medical Internet 
Research 

Implementation 
Science

Bulletin de l'OMS

European Respiratory 
Journal

Lancet Digital Health Frontiers in Public 
Health 

BMJ Public Health 

Thorax Digital Health Implementation 
Research and Practice

PLoS Med

Global Health: Science and 
Practice

BMC Health Services 
Research

International Journal of 
Medical Informatics

a Il s’agit d’une liste non exhaustive de revues scientifiques couramment lues par les praticiens de la tuberculose, ou bien dont 
le facteur d’impact est plus élevé que celui d’autres revues de leur catégorie.
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REMARQUE : Les domaines d’activité des différentes revues se chevauchent souvent (les 
catégories présentées dans le tableau 13 ne doivent pas être considérées comme mutuellement 
exclusives). Avant de décider où soumettre votre article, vous devez visiter les sites web des 
revues et examiner le champ d’application de la revue pour déterminer si elle convient à votre 
article. Les exemples donnés ici concernent tous des revues internationales ; toutefois, vous 
pouvez également vérifier si des revues nationales ou régionales pertinentes existent.

Comme nous l’avons présenté dans le module 4, il existe différentes directives de publication en 
fonction du type d’étude que vous devez suivre pour améliorer la rigueur et la qualité de vos articles. 
Il s’agit notamment de CONSORT (voir traduction française) pour les essais pragmatiques, de STROBE 
(voir traduction française) pour les études observationnelles, et aussi de StaRI spécifiquement pour 
les études de mise en œuvre.

Il existe également la liste de contrôle mHealth Evidence Reporting and Assessment (mERA) qui a été 
développée par l’OMS spécifiquement pour améliorer la qualité des rapports sur les interventions de 
santé mobile et les études de recherche associées. Bien que ces lignes directrices soient spécifiquement 
axées sur la santé mobile, elles pourraient facilement être adaptées et utilisées pour élaborer des articles 
rendant compte de l’efficacité des interventions de santé numérique de manière plus générale. La 
liste de contrôle mERA comprend également des critères méthodologiques communs à tous les types 
d’études, ainsi que des critères spécifiques aux études qualitatives ou quantitatives.

Présentations à des réunions ou conférences

Les conférences sont un moyen idéal de diffuser des informations à d’autres chercheurs et exécutants, 
généralement sous la forme d’une présentation orale ou d’un poster. Les conférences et réunions 
nationales sont une bonne occasion de cibler plus directement les décideurs locaux. Avec votre équipe, 
faites un brainstorming pour identifier ou prévoir toute opportunité de réunion stratégique où vos 
messages clés peuvent être délivrés. Il peut s’agir de processus ou d’événements de planification 
nationale à venir, de réunions ou de rassemblements très médiatisés de membres clés du public, 
ou de dates stratégiques où des questions spécifiques sont susceptibles d’être mises en avant et/
ou discutées.

Il existe plusieurs conférences internationales qui se tiennent sur une base annuelle ou semestrielle et 
que vous pourriez envisager, comme le Union World Congress on Lung Health = Congrès mondial de 
l’Union sur la santé respiratoire et la conférence ICT4D. De nombreuses conférences offrent des bourses 
d’études compétitives pour soutenir la participation de personnes originaires de pays à revenu faible ou 
intermédiaire ; vos chances de recevoir une bourse sont plus élevées pour les candidats dont le résumé 
a été accepté pour être présenté à la conférence. Il convient de consulter les sites web des conférences 
pour obtenir des informations importantes, telles que les dates d’inscription, les informations sur les 
bourses, les dates limites et les informations sur la soumission des résumés.

Rapports, matériel d’information, d’éducation et de communication, 
directives, etc.

Il existe de nombreux exemples d’autres types de produits de littérature grise qui peuvent être développés 
pour diffuser les résultats de votre recherche, tels que des rapports de recherche, des infographies, des 
communiqués de presse, des campagnes de médias sociaux ou des supports d’information, d’éducation 
et de communication plus traditionnels. Cette liste n’est pas exhaustive ; il faut réfléchir aux stratégies 
possibles en fonction de votre public cible et de vos objectifs.
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Activité de réflexion 15

Travaillez avec votre équipe pour passer en revue les étapes décrites dans le plan de diffusion et discutez 
de l’impact que vous espérez avoir sur votre recherche en RMO. Considérez les questions suivantes :

•	 Comment pensez-vous que les résultats peuvent être utilisés pour informer les politiques et les 
pratiques dans votre contexte ?

•	 Quels résultats translationnels espérez-vous obtenir et quelle pourrait être votre stratégie pour y 
parvenir ?

•	 Comment comptez-vous travailler avec le système de santé et le PNT pour influencer les politiques 
et les pratiques, et comment allez-vous encourager l’adoption des résultats de vos recherches ?

•	 Comment catalyser le changement nécessaire en considérant résultats de la RMO ?

•	 Comment suivre l’amélioration ou la diminution des performances résultant des changements 
effectués ?

•	 Comment fournir un retour d’information dans le cycle de planification afin d’instaurer une culture 
d’amélioration continue ?
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LISTE DE CONTRÔLE DE LA PROPOSITION : 
Plan du projet - Impact

Exercice : Avec votre équipe, développez le plan de projet pour votre étude RMO en remplissant les 
modèles inclus dans ce module. Lorsque vous avez terminé, utilisez cette liste de contrôle pour vous 
assurer que cette section comprend toutes les informations nécessaires et est correctement formatée.

Composante Description

Plan de 
diffusion

Identifie les messages clés potentiels à diffuser à l'issue du projet.

Déclaration indiquant si le transfert de connaissances visera un changement de 
politique ou de programme, ou les deux.

Présente une proposition de budget pour le plan de diffusion.

Public cible Identifie toutes les parties prenantes et les partenaires connus à inclure dans la 
diffusion du transfert de connaissances à la fin du projet.

Détermine la meilleure façon de communiquer les messages et les résultats clés du 
projet aux différents publics cibles (cela doit se refléter dans le budget de la stratégie 
de diffusion).

Contenu Identifie les principaux messages que l'on prévoit de diffuser sur l'impact de 
l'intervention, y compris les leçons apprises et les bonnes pratiques potentielles, y 
compris les conclusions de l'évaluation du projet. Ces messages doivent être mis à 
jour et modifiés à l'issue du projet et à nouveau lorsqu'une évaluation est réalisée.

Canaux et 
outils

Identifie, s'ils sont connus, les canaux et les outils appropriés pour la stratégie de 
diffusion en fonction des publics cibles, des parties prenantes, et également en 
accord avec le budget proposé pour la stratégie de diffusion.
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ÉTUDE DE CAS 1 :  
MONITEURS ÉLECTRONIQUES DE 
PRISE MÉDICAMENTEUSE EN CHINE 
(SOINS AUX PATIENTS)

Contexte
Cet exemple est tiré d’une étude menée pendant le pilotage de moniteurs électroniques de prise 
médicamenteuse (MEM) dans 30 comtés de Chine, qui visait à évaluer les premières expériences de 
mise en œuvre.

Objectifs de la recherche
Déterminer i) la proportion de patients éligibles atteints de tuberculose utilisant le MEM et les facteurs 
associés à l’utilisation de MEM dans le premier mois du diagnostic ii) l’adhésion au traitement parmi 
ceux qui utilisent le MEM, y compris la proportion de patients qui sont passés au DOT comme indiqué 
par les données sur l’adhésion.
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Portée

Au moment de l’évaluation, 72% des comtés cibles avaient mis en place des moniteurs électroniques 
de médicaments comme norme de soins. 

Domaines à approfondir : Quelle est la proportion de patients à qui l’on propose un MEM qui acceptent 
cette technologie ? Quelles sont les caractéristiques sociodémographiques des patients qui acceptent 
ou non le MEM ? 

Efficacité

Une évaluation a été menée sur le MEM auprès de 432 patients atteints de tuberculose nouvellement 
enregistrés dans neuf comtés de quatre provinces chinoises afin de comparer les indications de dosage 
du MEM avec l’ingestion réelle de médicaments basée sur des tests d’urine aléatoires. L’évaluation a 
révélé un haut degré de corrélation entre les deux indicateurs d’adhésion au traitement (l’adhésion basée 
sur le test d’urine a été observée chez 99,5% des patients contre 96% des patients considérés comme 
adhérant au traitement sur la base des enregistrements MEM), ce qui suggère que le MEM pourrait être 
utilisé efficacement comme preuve de l’adhésion au traitement de la tuberculose.

Adoption

Domaines à approfondir : Quelles sont les exigences technologiques nécessaires à l’adoption du MEM 
(par exemple, la couverture réseau, la disponibilité des fonctionnalités/des smartphones, la défaillance 
des appareils, la capacité de la chaîne d’approvisionnement) et comment varient-elles à travers le pays ? 
Existe-t-il des différences d’adoption entre les établissements publics et privés ? 

Mise en œuvre

Un essai d’acceptabilité a été entrepris, impliquant à la fois les patients et les prestataires, afin d’identifier 
tout défaut non reconnu dans la conception et la fonction du MEM, d’évaluer l’efficacité des étiquettes, 
des instructions et de la formation pour les patients et les prestataires, et de déterminer l’acceptabilité 
parmi les patients et les prestataires de la technologie et de l’approche de gestion des patients basée sur 
la technologie. L’essai a révélé une bonne acceptation et satisfaction du système MEM par les patients 
atteints de tuberculose et le personnel médical. Le système a été jugé facile à utiliser et à exploiter, 
ce qui a permis d’améliorer l’observance du traitement par les patients, d’améliorer l’expérience des 
patients en matière de médication et de réduire indirectement la charge de travail du personnel médical.

Maintien

Le MEM sera étendu comme norme de soins pour les patients atteints de tuberculose sensibles 
aux médicaments.

Domaines à approfondir : Comment l’impact du MEM évolue-t-il avec le temps ? Quels sont les coûts à 
long terme associés à la mise à l’échelle de la technologie ? Y a-t-il des composants du système MEM qui 
doivent être maintenus, abandonnés ou modifiés après le déploiement initial, et pourquoi ? L’acceptabilité 
du MEM a-t-elle évolué au fil du temps ? Quels sont les différents facteurs de risque/imprévu/menaces 
pour la poursuite de la mise en œuvre ? Comment le MEM continuera-t-il à fonctionner alors que 
l’infrastructure technologique et la disponibilité continuent à changer ou à s’améliorer ? 

Plan d’étude

Il s’agissait d’une étude à méthodes mixtes comprenant : i) une étude descriptive longitudinale (pour 
évaluer l’éligibilité, le recours et l’adhésion au traitement) ; et ii) une étude transversale pour évaluer les 
facteurs associés au recours au MEM au cours du premier mois du diagnostic.
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Résultats de la recherche 

Cette étude a exploré divers résultats liés à la mise en œuvre :

1.	 Recours au MEM chez les patients éligibles atteints de tuberculose : défini comme la proportion de 
personnes éligibles ayant utilisé le MEM dans le premier mois suivant le diagnostic, sur la base des 
dates de diagnostic et de début d’utilisation du MEM.

2.	 Adhésion au traitement parmi ceux qui utilisent le MEM : définie comme la proportion de doses 
manquées au cours du mois par rapport aux doses attendues chez les patients qui utilisent le MEM 
au cours du premier mois du diagnostic, jusqu’à la date de passage au DOT (pour ceux qui sont 
passés au DOT), ou la date d’arrêt du MEM (pour ceux qui ne sont pas passés au DOT).

3.	 Proportion de patients qui sont passés au DOT comme indiqué par les données sur l’observance : 
définie comme la proportion de patients éligibles atteints de tuberculose pour passer au DOT et qui 
sont effectivement passés au DOT.

Population étudiée

Toutes les personnes notifiées atteintes de tuberculose dans les 30 comtés de mise en œuvre entre 
juillet et décembre 2018 ont été incluses. Critères d’exclusion : Les patients atteints de tuberculose 
présentant une résistance connue à la rifampicine ou à plusieurs médicaments, ou les patients 
présentant un quelconque trouble de la communication (mental, visuel, auditif ou de la parole) et 
nécessitant une hospitalisation au moment de la notification. Les patients transférés dans l’un des 30 
comtés de mise en œuvre ont également été exclus.

Cadre

Le plan de mise à l’échelle du MEM a identifié trois provinces (comprenant 138 comtés). Cette étude a 
été menée dans les trente comtés qui avaient commencé la mise en œuvre au moment de l’étude (mai 
et juin 2018). La mise en œuvre a commencé dans les 108 comtés restants en janvier 2019. Les trente 
comtés appartiennent à trois provinces chinoises (Zhejiang dans la région de l’est, Jilin dans la région 
du centre et la région autonome du Ningxia à l’ouest).

Dans ce contexte, les personnes atteintes de tuberculose (dont on ne sait pas si elles sont résistantes 
à la rifampicine) reçoivent quotidiennement un traitement combiné à dose fixe pendant six à huit mois 
(en fonction de leur statut de cas de tuberculose nouvellement diagnostiquée ou déjà traitée). Selon 
les recommandations du PNT chinois, il est recommandé aux patients d’utiliser l’un des deux systèmes 
d’aide à l’observance du traitement : i) le traitement sous observation directe (DOT) (par un médecin de 
canton ou de village, un membre de la famille ou un bénévole) ; ou ii) le traitement auto-administré avec 
ou sans l’aide de technologies numériques d’observance. Les technologies d’observance développées 
localement sont recommandées par le PNT chinois. En cas de traitement par auto-administration, les 
patients reçoivent la visite d’un médecin de village tous les dix jours pendant les deux premiers mois 
de traitement, puis une fois par mois pour vérifier leur état de santé et l’adhésion au traitement. Tous 
les patients notifiés et les résultats de leur traitement sont enregistrés dans un système en ligne de 
gestion des informations sur la tuberculose. 

Stratégie d’intervention ou de mise en œuvre

Le MEM a été conçu localement par un producteur sélectionné par appel d’offres. Le MEM a été 
conçu pour surveiller l’adhésion au traitement pour un régime à dose fixe d’un mois. Le dispositif 
est relativement petit (16 cm × 12,5 cm × 7,3 cm) et comprend une boîte en plastique et un module 
électronique qui enregistre chaque ouverture de la boîte par le patient, ce qui sert à indiquer que le 
patient a pris son médicament. Le module électronique est amovible et est réutilisé pour au moins trois 
cycles de traitement. Le dispositif avertit également les utilisateurs par des alertes sonores et visuelles 
du dosage quotidien, de la recharge mensuelle et de la faiblesse de la batterie. La durée de vie de la 
batterie est d’environ deux mois, et le coût moyen par patient est d’environ 5 dollars US. Avant le projet 
pilote, du matériel de formation et des procédures opérationnelles standard ont été élaborés et fournis 
à tous les médecins des hôpitaux désignés dans les comtés pilotes. 
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Tous les patients atteints de tuberculose nouvellement notifiés et répondant aux critères d’inclusion 
se sont vus proposer un traitement auto-administré soutenu par les MEM au début du traitement 
ambulatoire. Les MEM étaient programmés par les médecins pour fournir un rappel de la prise de 
médicament à la même heure chaque jour, au moment décidé par le patient, et procurer une dose 
de traitement équivalente à un mois. Les patients retournaient tous les mois dans les établissements 
de santé pour récupérer leur prochaine dose mensuelle. Lors de ces visites mensuelles, un rapport 
d’adhérence était généré pour le mois précédent via le système d’exploitation MEM (logiciel hors ligne). 
Si <20% des doses étaient manquées, le patient était conseillé sur l’importance de l’observance du 
traitement. Si 20 à 49% des doses étaient manquées, la fréquence des visites à domicile des médecins 
du village était augmentée à une fois tous les sept jours pour le reste du traitement. Les patients dont les 
données indiquaient des cas continus d’oubli de 20 à 49% des doses ou un cas unique d’oubli de ≥50% 
des doses ont été transférés vers le DOT. Conformément aux directives, les médecins ont encouragé 
l’utilisation continue du MEM même après le passage au DOT.

Les données du système d’exploitation du MEM ont été téléchargées régulièrement sur un système 
d’information en ligne du MEM par le personnel de l’hôpital conçu au niveau du comté. Ces données 
ont été utilisées par le PNT pour élaborer un rapport d’activité qui a été fourni mensuellement à 
l’établissement de santé.

Collecte, gestion et analyse des données
Méthodes de collecte des données

Cette étude est une analyse secondaire des données du programme de routine extraites des sources 
suivantes :

1.	 Système de gestion des informations sur la tuberculose : date de notification, date de diagnostic, 
date de début du traitement, sexe, âge, profession, statut de migrant, catégorie de tuberculose, 
classification de la tuberculose.

2.	 Système d’information MEM : date de début et d’arrêt du MEM, nombre de jours/doses manquées, 
nombre de jours où le patient doit prendre des médicaments du premier au huitième mois.

3.	 Dossiers papier des patients au niveau du comté : éligibilité au MEM, raisons de la non-éligibilité, 
passage au DOT à tout moment du traitement avec la date du passage.

Gestion et analyse des données

Les données des dossiers papier ont été numérisées et fusionnées avec celles des systèmes 
d’information sur la tuberculose et les MEM. Les données des patients ont été appariées à l’aide du 
numéro de notification des patients du système d’information sur la tuberculose. Stata a été utilisé 
pour toutes les analyses.

L’analyse suivante a été réalisée :

1.	 Utilisation parmi les patients éligibles atteints de tuberculose : parmi les patients éligibles, l’utilisation 
du MEM dans le premier mois suivant le diagnostic a été calculée à partir des dates de diagnostic et 
du début de l’utilisation du MEM. Pour les facteurs associés à l’utilisation, les ratios de prévalence 
ajustés et les intervalles de confiance à 95% utilisant la régression log-binomiale ont été calculés 
à partir de variables sociodémographiques et liées à la tuberculose afin d’identifier les facteurs 
associés à la non-utilisation du MEM au cours du premier mois parmi toutes les personnes éligibles. 
Toutes les variables disponibles ont été incluses dans le modèle de régression, après avoir écarté 
toute colinéarité entre les variables. Parmi les patients éligibles qui n’ont pas utilisé le MEM au cours 
du premier mois, le nombre et la proportion de ceux qui ont commencé à utiliser le MEM plus tard 
au cours du traitement ont été décrits.
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2.	 Adhésion au traitement chez les personnes utilisant le MEM : les doses mensuelles manquées en 
proportion des doses prévues ont été calculées et classées dans les catégories suivantes : <20% 
de doses manquées ; 20 – 49% de doses manquées ; ≥50% de doses manquées.

3.	 Proportion de patients qui ont été transférés vers le DOT comme indiqué par les données d’adhésion : 
le nombre et la proportion de patients éligibles pour un transfert vers le DOT et effectivement 
transférés vers le DOT ont été décrits et stratifiés en fonction de ceux qui ont commencé à utiliser 
le MEM pendant et après le premier mois.

Basé sur : Wang N, et al (2020). Electronic medication monitor for people with tuberculosis: Implementation experience from 
thirty counties in China (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7190174/).
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ÉTUDE DE CAS 2 :  
TRANSFERTS MONÉTAIRES MOBILES 
COMME OUTILS DE SOUTIEN AUX 
PATIENTS ATTEINTS DE TUBERCULOSE 
EN INDE (SOINS AUX PATIENTS)

Contexte
Cet exemple est basé sur une étude menée peu après le lancement du programme de transferts 
monétaires directs (TMD) en Inde afin d’identifier les premiers défis de mise en œuvre dans le sud de l’Inde.

Objectifs de la recherche
Évaluer la couverture et les obstacles à la mise en œuvre de transferts monétaires directs chez les 
patients atteints de tuberculose notifiés pendant la période avril-juin 2018 et résidant à Dakshina 
Kannada, un district du sud de l’Inde. 
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Portée

Au cours de la première année de mise en œuvre, 63 % des patients atteints de tuberculose admissibles 
ont reçu des transferts monétaires directs. Des variations significatives dans la proportion de patients 
éligibles recevant des prestations ont été observées entre les états. Le personnel du programme 
a signalé des difficultés pour enregistrer et verser les prestations directes aux patients atteints de 
tuberculose qui sont souvent des migrants ou des enfants. 

Domaines à approfondir : Quelles sont les caractéristiques démographiques des patients qui reçoivent/
ne reçoivent pas de prestations ? 

Efficacité

L’efficacité de l’intervention est inconnue. 

Domaines à approfondir  : Quel est l’impact des transferts monétaires directs sur : l’achèvement du 
traitement, l’état nutritionnel, et/ou les coûts catastrophiques encourus pendant le traitement de la 
tuberculose ?

Adoption

La couverture du programme de transferts monétaires directs était de 58 % au cours des huit premiers 
mois de mise en œuvre. 117 districts peu performants ont été identifiés comme districts prioritaires 
pour la mise en œuvre du programme, et 80 % des districts ont adopté l’intervention dans les deux 
premiers mois de mise en œuvre. 

En examinant les différences entre les sites qui ont adopté ou non l’intervention, on a constaté que 
moins de 20% de l’adoption s’est faite dans les établissements privés. 

Domaines à approfondir : Quels sont les principaux obstacles à une plus grande adoption du système 
de transfert direct de bénéfices parmi les établissements privés ? Quelles stratégies supplémentaires 
sont nécessaires pour promouvoir une plus grande adoption de l’intervention dans ces établissements ? 

Mise en œuvre

Domaines à approfondir : Quels sont les facteurs qui favorisent et entravent la mise en œuvre réussie 
de l’intervention, tels que les délais de collecte et de vérification des informations sur les comptes 
bancaires, ou les processus d’identification des comptes bancaires incorrects ou inactifs ? 

Maintien

Domaines à approfondir : Quelle est la proportion d’établissements enregistrant des patients pour des 
transferts monétaires directs et la proportion de patients atteints de tuberculose recevant des transferts 
un, deux et cinq ans après la mise en œuvre ? Quels sont les facteurs qui permettront le maintien à 
long terme de l’intervention ? 

Questions de recherche spécifiques :
•	 Quelle était la proportion de patients atteints de tuberculose dont le paiement a été approuvé par le 

système de gestion des finances publiques (SGFP) ?

•	 Quelle proportion de patients atteints de tuberculose a reçu le paiement ?

•	 Quels sont les délais liés au transfert d’argent ?

•	 Quels facteurs étaient associés à la non-approbation du paiement ?

•	 Quels ont été les premiers obstacles à la mise en œuvre du point de vue des patients atteints de 
tuberculose et des prestataires de soins de santé ?
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Résultats de la recherche

Le résultat de la composante quantitative était la couverture de TMD, définie comme la proportion de 
non-approbation des paiements par le système de gestion des finances publiques (le niveau responsable 
de l’initiation des paiements aux bénéficiaires).

La composante qualitative a exploré les expériences et les perceptions des obstacles liés à la mise en 
œuvre du programme de TMD.

Population étudiée

Pour le volet quantitatif, la population comprenait tous les patients atteints de tuberculose notifiés dans 
le district entre avril et juin 2018 et pris en charge par le PNT. Les critères d’exclusion comprenaient les 
patients résidant en dehors du district, et les patients traités par le secteur privé. 

Pour la composante qualitative, la population comprenait des patients atteints de tuberculose et des 
prestataires impliqués dans la mise en œuvre du TMD.

Cadre

L’étude s’est déroulée dans le district de Dakshina Kannada, dans le sud de l’Inde, qui compte une 
population de 2,1 millions d’habitants selon les données du recensement de 2011. Dakshina Kannada 
dispose d’un système de santé à plusieurs niveaux comprenant des établissements de soins de santé 
primaires, secondaires et tertiaires, y compris des hôpitaux publics et privés. Les services de lutte contre 
la tuberculose sont fournis par le système de santé général sous la coordination d’un responsable de la 
tuberculose et d’un responsable sanitaire de district. Le district est divisé en sept unités de tuberculose 
pour faciliter la supervision et le suivi des services de tuberculose, chacune d’entre elles étant dotée 
d’un responsable des médicaments, de personnel de supervision et d’un superviseur de laboratoire. Il 
existe également un bureau des comptes de district qui héberge le portail web du système de gestion 
des finances publiques (SGFP) et participe au transfert monétaire direct.

Stratégie d’intervention ou de mise en œuvre 

L’étude a évalué la mise en œuvre du programme de transfert monétaire direct, qui a été fourni par 
le biais du système national de suivi et de gestion de la tuberculose en ligne appelé Nikshay. Après 
le diagnostic, les coordonnées bancaires et les données d’identification biométriques du patient sont 
recueillies par le personnel de santé publique et saisies dans Nikshay. Les paiements de 500 roupies 
indiennes par mois (soit environ 7 dollars) sont traités par le personnel du district. Le premier paiement 
est reçu immédiatement, tandis que les paiements suivants sont conditionnés par l’adhésion au 
traitement tout au long de sa durée. Pour les patients pédiatriques, les transferts monétaires directs 
sont versés sur le compte bancaire d’un parent ou d’un tuteur.

Les demandes de paiement sont examinées et traitées à trois niveaux : le « faiseur », le « vérificateur » 
et l’« approbateur ». Tout d’abord, le responsable recueille les informations bancaires et le numéro de 
sécurité sociale du patient et les saisit dans NIKSHAY, puis prépare une liste de bénéficiaires et l’envoie 
au vérificateur. Le vérificateur (généralement le médecin) valide les informations fournies par le faiseur 
et les transmet au responsable de la tuberculose du district pour approbation (l’approbateur), qui vérifie 
ensuite les détails, supprime les éventuels doublons et approuve le paiement. La liste des bénéficiaires 
approuvés est ensuite soumise au portail du système de gestion des finances publiques via NIKSHAY 
pour le traitement final et le paiement.
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Collecte, gestion et analyse des données
Échantillonnage et recrutement

Un échantillonnage à dessein a été utilisé pour recruter des patients atteints de tuberculose et des 
prestataires de soins de santé pour la composante qualitative. Les participants ont été sélectionnés 
pour représenter les différents cadres des prestataires de soins de santé impliqués dans le processus de 
mise en œuvre de transferts monétaires directs et les patients atteints de tuberculose qui ont reçu ou 
non un transfert monétaire direct. La taille de l’échantillon a été guidée par la saturation des résultats.

La composante qualitative consistait en une analyse secondaire des données sur les patients recueillies 
régulièrement par le PNT. Les données de tous les patients répondant aux critères d’éligibilité ont été 
incluses dans l’étude.

Méthodes de collecte des données

1.	 Quantitatif : Les données des patients ont été extraites pour tous les patients répondant aux critères 
d’éligibilité de la base de données NIKSHAY le 1er décembre 2018, fournissant au moins cinq mois 
de données pour chaque patient (à partir d’avril-juin 2018). Les variables extraites comprenaient 
les caractéristiques démographiques et cliniques, le numéro de compte bancaire, le numéro 
d’identification social national, l’approbation du paiement par le SGFP, le crédit de paiement ainsi 
que les dates de diagnostic, d’approbation du paiement et de paiement.

2.	 Qualitatif : Les entretiens en profondeur ont été menés par des médecins recrutés dans un collège 
médical privé, formés et expérimentés dans les méthodes de recherche qualitative. Les enquêteurs 
n’étaient pas impliqués dans la mise en œuvre du programme de TMD. Les entretiens ont été menés 
en langue vernaculaire ou en anglais selon la préférence des participants. Les entretiens ont été 
enregistrés après avoir obtenu le consentement des participants, ceux-ci ont été interrogés à la 
fin de l’entretien et ont eu la possibilité de clarifier tout point y ayant été abordé. Dans certains cas, 
des entretiens répétés ont été menés si nécessaire pour approfondir et expliquer les résultats de 
l’analyse quantitative.

Gestion et analyse des données

1.	 Quantitatif : les logiciels EpiData et Stata ont été utilisés pour analyser les données. Les données 
continues ont été résumées à l’aide de la moyenne et de l’écart-type ou de la médiane et de l’écart 
interquartile, selon le cas. Les données catégorielles ont été résumées sous forme de proportions. 
Une régression de Poisson a été utilisée pour identifier les facteurs associés au résultat de la 
recherche (non-approbation du paiement) avec des risques relatifs ajustés calculés et des intervalles 
de confiance à 95 %. Étant donné la nature exploratoire de l’étude, toutes les variables disponibles 
ont été incluses dans le modèle de régression.

2.	 Qualitatif : les entretiens enregistrés ont été transcrits et utilisés pour réaliser une analyse thématique 
sur les obstacles à la mise en œuvre par un codage manuel entrepris par quatre chercheurs. Les 
chercheurs ont codé indépendamment les transcriptions en utilisant une approche de théorie 
ancrée sous les grands thèmes des obstacles liés au patient et au système de santé. L’analyse a été 
effectuée après chaque entretien et les résultats ont été discutés entre les quatre chercheurs afin de 
faciliter l’identification des thèmes émergents et des domaines nécessitant un approfondissement 
lors des entretiens suivants. La discussion et le consensus ont été utilisés pour résoudre toute 
divergence entre les chercheurs au cours du processus d’analyse.

Basé sur : Nirgude AS, et al (2019). ‘I am on treatment since 5 months but I have not received any money’: Coverage, delays 
and implementation challenges of ‘Direct benefit transfer’ for tuberculosis patients – a mixed-methods study from south India 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31328678/). 
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ÉTUDE DE CAS 3 :  
SYSTÈME NATIONAL ÉLECTRONIQUE 
D’ENREGISTREMENT ET DE NOTIFICATION 
DE LA TUBERCULOSE EN AFRIQUE DU 
SUD (SURVEILLANCE ET SUIVI)

Contexte
Cet exemple est basé sur une étude menée pour évaluer la mise en œuvre d’un nouveau registre 
électronique pour l’enregistrement et la notification afin de soutenir les efforts de suivi et d’évaluation 
du programme national de thérapie antirétrovirale (TAR) en Afrique du Sud. Le registre électronique a 
été adopté au niveau national en 2010 et cette évaluation s’est concentrée sur les expériences de mise 
en œuvre dans la province du Cap occidental, en Afrique du Sud.

Objectifs de la recherche
Identifier et contextualiser les facteurs favorables et contraignants pour la mise en œuvre du registre 
électronique, décrire les expériences et l’utilisation du registre, et faire des recommandations pour sa 
mise en œuvre dans des contextes similaires où la standardisation du suivi et de l’évaluation du TAR 
n’a pas été réalisée.
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Portée

Domaines à approfondir : Quelle proportion de patients atteints de tuberculose est enregistrée dans le 
système électronique national ? Existe-t-il des différences entre les patients atteints de tuberculose qui 
sont ou ne sont pas enregistrés dans le système (par exemple, l’âge, le sexe, la distribution régionale, 
les patients atteints de tuberculose du secteur public par rapport à ceux du secteur privé, etc.) Quels 
sont les facteurs qui font que certains patients sont enregistrés dans le système mais pas d’autres ? 

Efficacité

Domaines à approfondir : Quel est l’impact du registre électronique national de la tuberculose sur les 
principaux indicateurs de performance du programme (par exemple, la détection des cas, le succès 
du traitement, etc.) par rapport aux mêmes indicateurs dans le cadre d’un système de registre papier 
décentralisé ? Le système est-il rentable dans les conditions programmatiques par rapport aux outils 
précédents ?

Le personnel du PNT trouve-t-il le système utile à son travail  ? Contribue-t-il à les informer sur 
les interventions supplémentaires nécessaires à la lumière de ces données  ? Les utilisateurs 
recommanderaient-ils le système à d’autres personnes ? Quels sont les facteurs qui contribuent à la 
variation de l’efficacité et du rapport coût-efficacité entre les établissements ou les sous-groupes ? Quels 
sont les facteurs liés à l’utilisateur final et au système de santé qui ont facilité ou entravé l’obtention 
du résultat recherché ?

Adoption

Plus de 3000 points d’entrée dans le système électronique national ont été créés dans les systèmes 
de santé publique et pénitentiaire, et près de 11 000 utilisateurs individuels ont été enregistrés. 

Domaines à approfondir : Quelle proportion de points d’entrée a été établie ? Comment et pourquoi 
l’utilisation change-t-elle dans les environnements publics, privés et autres ?

Mise en œuvre

Domaines à approfondir : Quelle proportion de dossiers électroniques est remplie comme prévu par le 
personnel responsable des données ? Y a-t-il certains groupes de patients pour lesquels les données 
sont plus fréquemment manquantes (par exemple, TB/VIH ou TB multirésistante (MDR-TB)) ? Le système 
électronique est-il utilisé comme prévu ; si ce n’est pas le cas, les utilisateurs ont-ils besoin d’une 
formation supplémentaire ou d’autres stratégies de soutien pour assurer une utilisation correcte ? Quels 
sont les coûts/économies et les exigences en matière d’infrastructure associés au système électronique 
national ? Quelle est la proportion de fonctionnalités évaluées qui fonctionnent correctement/qui 
nécessitent des ajustements/qui ont des erreurs à corriger au moment de l’évaluation ? 

Maintien

Domaines d’investigation : Quelle proportion de structures et d’utilisateurs finaux utilise toujours le 
système électronique comme prévu après le début de la mise en œuvre ? Y a-t-il des différences dans 
les indicateurs clés du programme entre les établissements qui continuent ou non à utiliser le système 
électronique ? Quels sont les coûts et les exigences en matière d’infrastructure associés à l’utilisation 
continue du registre, y compris les coûts de maintenance permanents, tels que les licences, les mises 
à jour et/ou les fonctionnalités supplémentaires/le temps de développement ? Y a-t-il des éléments 
du système électronique qui doivent être maintenus, abandonnés ou modifiés après le déploiement 
initial, et si oui, pourquoi ? L’acceptabilité du registre du de tuberculose a-t-elle évolué au fil du temps ? 
Quels sont les différents facteurs de risque/imprévu/menaces pour la poursuite de la mise en œuvre ?
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Résultats de la recherche

Cette étude a exploré divers résultats liés à la mise en œuvre. Des entretiens approfondis visaient à 
explorer les perceptions et les expériences liées aux obstacles et aux aides à la mise en œuvre.

Population étudiée 

La population était composée du personnel du programme TAR travaillant au niveau de l’établissement, 
du sous-district et du district dans le district de Cape Winelands, dans la province du Cap occidental. 
Les établissements du sous-district ont été choisis en fonction de leur charge de travail en matière de 
TAR, de leur statut de décentralisation et de la qualité historique de leur registre papier de TAR.

Cadre

Le district de Cape Winelands se trouve dans la province du Cap occidental, en Afrique du Sud, et est une 
région rurale dont la population est estimée à 750 000 habitants. Le district comprend cinq sous-districts 
et a enregistré environ 12 000 patients bénéficiant des services publics de TAR dans le district en 2012.

Stratégie d’intervention ou de mise en œuvre

L’intervention consistait en un nouveau système pragmatique de suivi et d’évaluation du programme 
national de traitement antirétroviral en Afrique du Sud, développé par le Centre d’épidémiologie et 
de recherche sur les maladies infectieuses (CIDER) de l’Université du Cap. Le système a adopté une 
approche à trois niveaux comprenant des systèmes de dossiers médicaux sur papier, électroniques 
autonomes et électroniques en réseau. Le deuxième niveau électronique fait office de registre 
électronique et permet de numériser simplement les registres papier du premier niveau. Le deuxième 
niveau a été conçu pour faire le lien entre les registres sur papier et l’éventuel système de dossiers 
médicaux électroniques en réseau (niveau 3). Les trois systèmes saisissent tous les mêmes indicateurs 
essentiels de suivi et d’évaluation du traitement antirétroviral exigés par le ministère national de la santé. 
Le système à trois niveaux a été officiellement adopté par le ministère national de la santé en décembre 
2010 pour surveiller le programme TAR dans toutes les provinces d’Afrique du Sud.

Un processus de mise en œuvre en 12 étapes a été développé par CIDER et l’Institut de santé Anova. Il 
comprend un cours de formation standardisé pour assurer la cohérence de la mise en œuvre dans tous 
les districts. Les étapes comprenaient des réunions de parties prenantes avec le personnel compétent 
en matière de TAR au niveau de l’établissement pour présenter le nouveau système et les exigences 
de déploiement, des visites de sites pour identifier les ressources disponibles et les exigences de 
planification, une évaluation de l’établissement pour définir la mise en œuvre recommandée, l’achat 
des équipements nécessaires, la formation du personnel compétent et la mise en place du nouveau 
système de S&E, la recapture des données des patients saisies sur les registres papier dans le système 
électronique, le nettoyage et la validation des données. Les étapes restantes ont été considérées 
comme faisant partie de la phase de « post-mise en œuvre » et comprenaient des activités telles que 
la formation et le soutien de suivi lorsque les établissements commencent à utiliser le nouveau système 
de S&E dans leur pratique de routine.

Collecte, gestion et analyse des données
Échantillonnage et recrutement

Un échantillonnage à dessein a été utilisé pour recruter des participants dans les établissements de 
chacun des cinq sous-districts. Les participants des établissements identifiés ont été sélectionnés en 
fonction de leur implication dans le programme de TAR et de leur expérience de la mise en œuvre du 
registre électronique au niveau de l’établissement, du sous-district et du district. Au total, l’étude visait 
à recruter 20 participants aux entretiens approfondis.
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Méthodes de collecte des données

Un échantillon diversifié de parties prenantes a été recruté au niveau des établissements, des sous-
districts et des districts par téléphone ou par e-mail entre janvier et juin 2012. Des entretiens approfondis 
et semi-structurés ont été menés par l’équipe de recherche dans la langue choisie par les participants, 
à l’aide de guides d’entretien. Des guides d’entretien distincts ont été utilisés pour le personnel 
des établissements et des sous-districts respectivement. Les guides comprenaient des questions 
ouvertes avec des questions d’approfondissement, et des questions à échelle de Likert pour faciliter 
la comparaison entre les participants sur des questions spécifiques relatives à la mise en œuvre. Les 
questions portaient sur l’expérience des répondants concernant le processus de mise en œuvre et 
l’impact perçu du registre électronique sur la qualité, l’accès et l’utilisation des données sur le TAR ainsi 
que sur la prestation de services.

Gestion et analyse des données

Après obtention du consentement, les entretiens ont été enregistrés et transcrits, puis traduits en 
anglais si nécessaire. Une équipe de trois chercheurs a codé les transcriptions en utilisant une approche 
de théorie ancrée et a procédé à une analyse thématique. Les réponses à l’échelle de Likert ont permis 
d’obtenir une vue d’ensemble des réponses par type de répondant et par établissement pour mettre 
en évidence les incohérences. Après le codage, les résultats préliminaires ont été partagés avec les 
personnes qui avaient été impliquées dans le processus de déploiement et de mise en œuvre afin de 
valider, d’interpréter et de contextualiser les résultats.

Basé sur  : Myburgh H, et al (2015). Implementation of an electronic monitoring and evaluation system for the antiretroviral 
treatment programme in the Cape Winelands District, South Africa: A qualitative evaluation (https://journals.plos.org/plosone/
article?id=10.1371/journal.pone.0127223).
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ÉTUDE DE CAS 4 : 
PLATEFORME CONNECTÉE DE 
DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE 
EN AFRIQUE DU SUD 
(GESTION DE PROGRAMME)

Contexte
La perte de suivi initiale (PSI) est définie comme le fait de ne pas commencer le traitement dans les 
28 jours suivant le diagnostic de tuberculose confirmé microbiologiquement et constitue un problème 
important en Afrique du Sud. La PSI est influencée par une variété de facteurs tels que les retards 
dans la réception des résultats par les cliniques ou la non réception des résultats des laboratoires, la 
nécessité pour les patients de se rendre fréquemment dans les cliniques pour s’enquérir des résultats et 
les longues périodes d’attente, ainsi que le travail manqué en raison de la présence dans les cliniques. 
Cette étude a testé une nouvelle intervention mHealth pour aider à combler les lacunes qui contribuent 
à la PSI chez les personnes atteintes de tuberculose en Afrique du Sud.

Objectifs de la recherche
Explorer la faisabilité, l’acceptabilité et le potentiel d’une application mHealth pour réduire la PSI chez 
les patients atteints de tuberculose récemment diagnostiquée à Johannesburg, en Afrique du Sud.
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Portée

100 % du personnel de santé de deux établissements de santé ciblés ont accédé à la plateforme de 
diagnostic connectée via un appareil mobile préinstallé avec une application connectée à l’entrepôt 
de données. Une notification électronique des résultats d’expectoration au personnel de la clinique TB 
a été envoyée via l’application. Cet appareil mobile a permis à tout le personnel des cliniques de soins 
de la tuberculose ciblées de recevoir une notification électronique des résultats d’expectorations via 
l’application.

Efficacité

L’efficacité a été évaluée en fonction de la proportion de résultats diagnostiques disponibles dans les 
48 heures pendant la période de mise en œuvre, comparée à la proportion de résultats diagnostiques 
disponibles dans les 48 heures pendant la période de pré-mise en œuvre (où les résultats étaient 
fournis sur papier et livrés manuellement au personnel de la clinique de soins de la tuberculose par le 
laboratoire). La proportion de résultats disponibles dans les 48 heures pendant la période de mise en 
œuvre était significativement plus élevée (97% en utilisant la plateforme électronique, contre 67% dans 
le système papier avant la mise en œuvre).

Adoption

Une adoption à 100% a été observée lors de la mise en œuvre pilote.

Domaines à approfondir  : Comment l’adoption différera-t-elle dans des conditions normales, 
« non pilotes » ? Existe-t-il des différences d’adoption en fonction de variables telles que le type 
d’établissement, le lieu, etc. Quelles stratégies ou quel soutien sont nécessaires pour promouvoir 
l’adoption dans d’autres contextes ?

Mise en œuvre

Les entretiens menés avec les patients atteints de tuberculose après le projet pilote ont montré 
que le système était acceptable pour la plupart des patients, qui appréciaient la commodité de la 
communication électronique et la possibilité d’accéder aux résultats des tests sans avoir à se rendre à 
la clinique. Le personnel des cliniques de tuberculose a également trouvé le système acceptable, notant 
que la communication électronique aidait les patients à commencer le traitement de la tuberculose 
plus tôt.

Certains membres du personnel cible ont rencontré des difficultés techniques lors de l’utilisation 
des appareils mobiles au cours de la phase initiale de mise en œuvre, mais cela s’est amélioré avec 
l’expérience. Certains patients ont également déclaré avoir rencontré des difficultés techniques qui les 
ont empêchés de récupérer leurs résultats, soit en raison de problèmes techniques, soit par manque de 
compréhension des étapes à suivre pour récupérer les résultats. Les patients qui ont reçu des résultats 
ont déclaré que cela avait facilité leur retour à la clinique.

Domaines à approfondir  : Quelles stratégies ou quel soutien supplémentaire sont nécessaires pour 
soutenir le déploiement et la mise en œuvre futurs de la plateforme ? L’acceptabilité de la plateforme 
diffère-t-elle selon les variables des patients, telles que l’âge, les connaissances technologiques, 
le niveau d’éducation, etc. Si c’est le cas, quelles stratégies sont nécessaires pour surmonter ces 
obstacles ? 

Maintien

Quelle est la meilleure stratégie ou approche pour le déploiement de la plateforme ? Quels sont les coûts 
permanents et à long terme de la maintenance de la plateforme ? Comment le niveau d’utilisation de la 
plateforme évolue-t-il dans le temps ? Y a-t-il des différences dans les indicateurs clés du programme 
au fil du temps parmi les sites qui continuent ou non à utiliser la plateforme ? 
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Plan d’étude

Cette étude a utilisé des méthodes mixtes comprenant des entretiens approfondis et une analyse 
secondaire des données du programme collectées régulièrement.

Résultats de la recherche

Cette étude a exploré divers résultats liés à la mise en œuvre et à l’efficacité.

1.	 La faisabilité a été définie comme le niveau de concordance entre les données des registres papier 
et électroniques.

2.	 L’acceptabilité a été définie comme l’acceptabilité perçue de l’intervention mHealth parmi les 
patients atteints de tuberculose et les prestataires de soins de santé.

L’efficacité a été définie comme la proportion d’initiation de traitement dans les 48 heures rapportée 
pendant la période de mise en œuvre, par rapport à la période de pré-mise en œuvre.

Population étudiée

L’étude a été menée auprès de prestataires de soins de santé et de patients atteints de tuberculose 
sélectionnés dans les deux cliniques de soins de santé primaires du centre-ville de Johannesburg où 
l’intervention mHealth était mise en œuvre.

Cadre

L’intervention mHealth a été mise en œuvre et évaluée dans deux cliniques de soins de santé primaires 
desservant des communautés à forte charge de tuberculose situées à Johannesburg, en Afrique du Sud.

Stratégie d’intervention ou de mise en œuvre

L’intervention mHealth a été développée par l’équipe de l’étude, composée de membres de l’Aurum 
Institute, de l’école de santé publique de l’université de Witwatersrand, de l’université Johns Hopkins et 
de l’Institut national des maladies transmissibles, en collaboration avec le programme de lutte contre 
la tuberculose du district, les responsables des cliniques de soins de santé primaires et les services 
du laboratoire national de santé.

L’intervention mHealth a été conçue pour atteindre les objectifs suivants : i) remplacer la collecte et 
la transmission de données sur papier (via le registre de la tuberculose) par une application mobile au 
point de service permettant la saisie directe des données ; ii) automatiser la transmission électronique 
des résultats de laboratoire de la tuberculose aux cliniques depuis le laboratoire central ; iii) afficher 
le statut de tous les patients atteints de tuberculose enregistrés via un tableau de bord numérique 
; iv) transmettre les résultats des expectorations de tuberculose par voie électronique au personnel 
de la clinique chargé de la tuberculose ; et v) fournir des notifications électroniques des résultats des 
expectorations, protégées par un numéro d’identification personnel (PIN), directement aux patients 
par messagerie cellulaire.

L’objectif de l’intervention était de réduire le temps et les efforts associés à la notification des données 
sur la tuberculose, de permettre un accès rapide et automatique aux résultats des tests Xpert MTB/
Rif pour les prestataires de soins et les patients et d’aider les prestataires de soins à suivre et à faciliter 
la progression des patients dans le continuum des soins de la tuberculose. 

L’intervention mHealth a permis aux patients de recevoir les résultats du dépistage de la tuberculose 
directement par le biais de messages sur téléphone mobile. Le contenu de ces messages de résultats 
a été développé et affiné par divers membres du personnel impliqués dans les soins de la tuberculose. 
Les patients qui ont choisi de recevoir leurs résultats par SMS ont été invités à choisir un code PIN à 
quatre chiffres lors de leur première visite à la clinique. Lorsque les résultats étaient prêts, les patients 
recevaient un SMS leur demandant de répondre avec leur PIN. Si le PIN saisi était correct, l’un des 
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messages suivants était affiché : 1) « Votre résultat est négatif pour le bacille tuberculeux (MTB), veuillez-
vous rendre à la clinique <nom> si les symptômes persistent » ; 2) « Votre résultat est positif pour le 
bacille tuberculeux (MTB), veuillez-vous rendre à la clinique <nom> afin de commencer le traitement 
antituberculeux » ; ou 3) « Votre résultat est un échantillon infructueux, veuillez-vous rendre à la clinique 
<nom> pour fournir d’autres échantillons ». Les patients qui ont choisi de ne pas recevoir leurs résultats 
par SMS reçoivent un message leur demandant de se rendre à la clinique pour récupérer leurs résultats. 

L’intervention mHealth a été mise en œuvre en deux phases. La première était une phase de « pré-mise 
en œuvre », de janvier à mars 2015, au cours de laquelle une formation a été dispensée au personnel 
nécessaire. Cette phase comprenait également une période de « rodage », au cours de laquelle le 
personnel a pu commencer à utiliser l’intervention à titre d’essai afin d’identifier tout dernier problème 
ou besoin de formation. La période de mise en œuvre s’est déroulée entre février et avril 2016.

Collecte, gestion et analyse des données
Échantillonnage et recrutement

Au cours de la période de mise en œuvre (février-avril 2016), les patients âgés de 18 ans et plus et qui 
avaient été orientés vers un examen de la tuberculose, y compris des tests d’expectoration dans les 
deux sites de mise en œuvre des cliniques, ont été recrutés séquentiellement. Toutes les données des 
patients au cours de cette période ont été saisies à l’aide de l’intervention mHealth et utilisées pour 
une analyse secondaire.

Sept mois après la mise en œuvre, un échantillonnage à dessein a été effectué pour recruter des 
patients dans les deux sites de mise en œuvre parmi les quatre catégories suivantes : les patients 
testés négatifs à la tuberculose qui i) ont reçu et ii) n’ont pas reçu leurs résultats par SMS ; les patients 
testés positifs à la tuberculose qui iii) ont reçu et iv) n’ont pas reçu leurs résultats par SMS.

Méthodes de collecte des données

L’étude a fait appel à diverses méthodes de collecte de données pour chacun des résultats de la 
recherche :

1.	 Faisabilité : Pour observer le niveau de concordance entre les données saisies dans le registre papier 
et l’intervention mHealth, l’équipe de l’étude a examiné et comparé les éléments suivants dans les 
deux sources de données pour chacun des patients éligibles fréquentant la clinique pendant la 
période de mise en œuvre :

•	 L’exhaustivité des registres électroniques dans l’intervention mHealth (c’est-à-dire tous les 
éléments généralement saisis dans le registre papier ont-ils été enregistrés électroniquement ?)

•	 Proportion de patients dont les résultats des prélèvements ont été enregistrés.

•	 Proportion de patients ayant un résultat positif au test Xpert MTB/Rif.

•	 Proportion de patients ayant un résultat positif au test Xpert MTB/Rif et ayant également un 
résultat de frottis enregistré ultérieurement.

Les dossiers électroniques des patients ont également été examinés pour vérifier la bonne réception 
des résultats de laboratoire électroniques à la clinique à l’aide de l’application mHealth, et la réussite 
de l’envoi automatique de notifications et de résultats par SMS aux patients.

2.	 Acceptabilité  : Des entretiens semi-structurés ont été menés avec des patients atteints de 
tuberculose et des prestataires éligibles sept mois après la mise en œuvre du programme. Les 
entretiens avec les patients ont duré environ 30 minutes et ont été menés dans la langue choisie 
par les participants (anglais, isiZulu, Sesotho ou Setswana). Tous les entretiens avec les prestataires 
ont été menés en anglais auprès des prestataires qui utilisaient l’application mHealth dans chaque 
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clinique et du coordinateur régional de la tuberculose. Tous les entretiens ont été enregistrés et 
transcrits, puis traduits en anglais (si nécessaire).

3.	 Efficacité : Les données ont été extraites du registre papier et de l’intervention mHealth afin de 
comparer la proportion de patients qui ont été mis sous traitement antituberculeux dans les 48 
heures (le point limite utilisé par le PNT pour décrire la PSI) et dans les 28 jours (pour permettre une 
comparaison avec des études antérieures menées en Afrique du Sud sur la PSI).

Gestion et analyse des données

L’analyse a été menée séparément en fonction des résultats individuels de la recherche :

1.	 Faisabilité : Un test de McNemar a été utilisé pour comparer les données des indicateurs extraites des 
registres papier et de l’intervention mHealth pendant la période de mise en œuvre. Une différence 
statistiquement significative (mise en évidence par une valeur p <0,05) entre les deux sources a 
été considérée comme une indication de différence dans la précision de la collecte des données, 
permettant de tirer des conclusions sur la faisabilité de l’intervention mHealth pour soutenir les 
exigences de suivi et d’évaluation du programme TB du district.

2.	 Acceptabilité : Les entretiens transcrits ont été téléchargés et analysés à l’aide de Nvivo. La théorie 
du processus de normalisation a été utilisée comme cadre pour guider l’analyse des entretiens. Les 
domaines correspondant comprenaient : i) la « participation cognitive », qui a été définie comme 
la volonté du prestataire de saisir les données du patient dans l’application et de rechercher des 
résultats, ou la volonté du patient d’utiliser l’application pour récupérer et recevoir des résultats ; ii) 
l’« action collective », qui a été définie comme : a) la facilité d’utilisation de l’application mHealth et 
la façon dont elle s’intègre aux systèmes existants ; b) la facilité d’utilisation de l’application mHealth 
par les prestataires et les patients ; et iii) le « suivi réflexif », qui a été défini comme l’expérience du 
patient ou des prestataires dans l’utilisation de l’appareil pour récupérer les résultats. L’équipe de 
l’étude a ajouté un domaine supplémentaire de « confidentialité », défini comme la confiance des 
patients dans la capacité du système à communiquer leurs résultats de manière appropriée.

Les transcriptions ont été codées par un membre de l’équipe d’étude en fonction des quatre domaines.

1.	 Efficacité : Le test de proportion pour deux échantillons a été utilisé pour comparer la proportion de 
patients initiés dans les 48 heures et les 28 jours pendant les périodes de pré-mise en œuvre et de 
mise en œuvre, respectivement. Une différence statistiquement significative (valeur p <0,05) a été 
considérée comme suggérant une véritable différence de proportions entre les deux sources de 
données. Les différences entre les délais de traitement de la tuberculose dans les phases de pré-
mise en œuvre et de mise en œuvre ont été évaluées à l’aide du test de Mann-Whitney.

Basé sur : Maraba N, et al (2018). Using mHealth to improve tuberculosis case identification and treatment initiation in South 
Africa: Results from a pilot study (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6029757/). 
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ÉTUDE DE CAS 5 : 
PLATEFORME D’APPRENTISSAGE 
EN LIGNE SUR LA TUBERCULOSE 
ASSOCIÉE AU VIH AU BRÉSIL 
(TECHNOLOGIES ELEARNING)

Contexte
Les retards dans l’instauration du traitement chez les personnes atteintes de tuberculose constituent 
un problème majeur au Brésil. Ce retard peut être dû à une reconnaissance limitée des symptômes 
de la tuberculose, qui entraîne des retards dans le diagnostic par les professionnels de la santé. Cet 
exemple est basé sur une étude menée pour évaluer un nouveau cours d’apprentissage en ligne conçu 
pour améliorer la capacité des soignants à identifier, tester et traiter la tuberculose. 

Objectifs de la recherche
Évaluer l’efficacité et l’acceptabilité du cours d’apprentissage à distance et évaluer les obstacles et les 
aides à la mise en œuvre en répondant aux questions suivantes :

•	 Comment le niveau de connaissance de la tuberculose chez les soignants après la fin du cours se 
compare-t-il à leurs connaissances avant le cours ?

•	 Quel était le niveau de satisfaction des soignants à l’égard du cours et quels étaient les facteurs 
associés à cette satisfaction ?
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Portée

Environ 48 740 inscriptions ont été enregistrées au cours de la période de mise en œuvre de trois 
ans, ce qui représente environ 50 % de l’objectif global. La majorité des inscriptions concernaient des 
femmes (80 %) et des personnes âgées de 21 à 30 ans (43 %).

Domaines à approfondir : Quels sont les facteurs qui font que les femmes sont plus susceptibles de 
s’inscrire au cours eLearning que les hommes ? Quelles stratégies supplémentaires sont nécessaires 
pour améliorer l’accès des hommes  ? Quelles stratégies supplémentaires sont nécessaires pour 
améliorer la portée du cours parmi les personnes âgées de plus de 30 ans ? Quelles sont les différences 
de caractéristiques, de profil sociodémographique et d’autres variables importantes entre les personnes 
qui se sont inscrites ou non ?

Efficacité

Les évaluations post-cours ont montré que plus de 80% des utilisateurs étaient d’accord ou tout à fait 
d’accord pour dire que le contenu du cours était utile dans leur travail quotidien et qu’ils se sentaient mieux 
équipés pour leurs activités professionnelles. La majorité des utilisateurs (93%) ont jugé « bonne » ou 
« très bonne » la qualité globale du cours, notamment l’adéquation du contexte du cours à leurs attentes, 
la conception du cours, la navigabilité dans l’environnement du cours, la disposition de l’environnement 
du cours, les ressources médiatiques disponibles, etc. – comme « bonne » ou « très bonne ». Près de 93% 
des utilisateurs ont déclaré qu’il était « probable » ou « très probable » qu’ils recommandent le module 
« Gestion clinique des personnes atteintes de tuberculose/VIH » à d’autres personnes. 

Adoption

L’adoption de la plateforme d’apprentissage en ligne a été observée dans 60 % des 5570 municipalités 
du Brésil. La plateforme en ligne de l’UNA-SUS a été la principale stratégie de diffusion de la plateforme 
d’apprentissage en ligne ; par conséquent, 41 % de tous les utilisateurs provenaient des établissements 
de  soins de santé primaires de l’UNA-SUS. 

Domaines à approfondir : Quelles sont les différences entre les établissements qui ont adopté et ceux 
qui n’ont pas adopté la plateforme eLearning ? Quelles sont les stratégies nécessaires pour améliorer 
l’adoption par les agents de santé en dehors du système des établissements de santé de l’UNA-SUS ? 

Mise en œuvre

32% des participants inscrits ont terminé le cours eLearning. Une proportion plus élevée d’infirmiers et 
de médecins n’a pas terminé le cours par rapport aux autres professions. Des difficultés de navigation 
ont été signalées par 7 % des participants et des difficultés techniques liées à l’ordinateur, au téléphone 
portable, à la tablette ou à l’accès à Internet ont été signalées par 8 % des participants. Le coût moyen 
par participant pour le cours eLearning était d’environ 5 dollars US par achèvement du cours, contre 
45 dollars US pour les formations traditionnelles en face à face.

Maintien

Domaines à approfondir : Quelle proportion de contextes cibles et de bénéficiaires prévus continue 
à fournir et à utiliser la plateforme eLearning après le déploiement initial ? Comment les coûts et 
les exigences en matière d’infrastructure (c’est-à-dire le transfert de tâches, les engagements en 
termes de temps) associés à l’utilisation continue de la plateforme eLearning varient-ils au fil du 
temps (dépannage, maintenance, licences, mises à niveau, fonctionnalités supplémentaires/temps 
du développeur) ? Quelles composantes de la technologie sont maintenues, abandonnées ou modifiées 
après le déploiement initial – et pourquoi ?
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Plan d’étude

Cette étude a utilisé une approche quasi-expérimentale, avant et après, pour évaluer l’efficacité de la 
plateforme eLearning sur le niveau d’apprentissage des participants. En outre, une étude transversale 
a été menée à la fin du cours eLearning pour évaluer le niveau de satisfaction des participants.

Résultats de la recherche

Cette étude a exploré l’efficacité, qui a été évaluée par la comparaison des connaissances de base 
des apprenants (pré-test) et des connaissances après avoir terminé les modules d’apprentissage (post-
test). La satisfaction des utilisateurs a également été évaluée, définie comme le niveau de satisfaction 
déclaré à l’égard de divers éléments du cours. 

Population étudiée

Les infirmiers ou infirmières participant activement aux soins des patients hospitalisés ou ambulatoires 
de Porto Alegre, au Brésil, ont été invités à suivre le cours d’apprentissage en ligne et à participer à 
l’étude.

Cadre

Cette étude a été menée dans la ville de Porto Alegre, qui est une zone métropolitaine comptant 31 
municipalités et environ 3,7 millions d’habitants.

Stratégie d’intervention ou de mise en œuvre

Le cours d’apprentissage en ligne sur la tuberculose a été spécialement conçu pour les infirmières 
afin de mettre à jour leurs connaissances professionnelles sur la tuberculose et la pratique clinique. 
Le cours comprenait quatre modules d’environ 30 minutes chacun : Concepts et épidémiologie de la 
tuberculose ; développement de la tuberculose ; détection des cas de tuberculose ; et transmission de 
la tuberculose et notions de base de la biosécurité. Les modules se présentaient sous forme de texte 
écrit et de présentation visuelle. Le cours pouvait être suivi à tout moment pendant une période de 
quatre semaines après l’inscription. Un coordinateur du cours était disponible par courriel pour répondre 
à toute question concernant le cours et un certificat était remis à chaque participant à la fin du cours.

•	 Le cours a été développé au sein de la plateforme Moodle (acronyme de Modular Object-Oriented 
Dynamic Learning Environment), un logiciel gratuit d’aide à l’apprentissage conçu pour soutenir 
les activités médiées par les technologies de l’information et de la communication en permettant 
l’intégration de multiples supports, langues et ressources pour présenter l’information de manière 
organisée, pour développer les interactions entre les personnes et les sujets de connaissance.

Collecte, gestion et analyse des données
Échantillonnage et recrutement

Les soignants répondant aux critères d’éligibilité ont été échantillonnés à dessein. La taille de l’échantillon 
a été calculée sur la base d’une différence prévue entre les résultats du pré-test et du post-test de 
12,1 % (d’après les résultats d’une évaluation similaire d’un cours d’apprentissage en ligne axé sur les 
maladies infectieuses), d’un écart type estimé à 2,5, d’une erreur bêta de 0,20 fixée à des intervalles 
de confiance de 95 %, ce qui a donné une taille d’échantillon finale de 51. 

Méthodes de collecte des données

Des pré-tests et des post-tests évaluant le niveau de connaissance de l’utilisateur ont été intégrés 
au début et à la fin de chacun des quatre modules et ont été complétés par l’utilisateur. L’utilisateur 
pouvait obtenir 15 points pour les pré et post-tests.
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Pour évaluer la satisfaction des utilisateurs, un questionnaire électronique structuré a été intégré au 
cours et rempli par les utilisateurs à la fin du quatrième module. Le questionnaire utilisait une échelle de 
type Likert (totalement insatisfait, insatisfait, satisfait et totalement satisfait) pour évaluer la conception 
du cours, la méthodologie, le contenu, les évaluations, l’interaction avec la coordination du cours et 
l’utilisation de la méthode d’apprentissage à distance. 

Gestion et analyse des données 

Le test de Wilcoxon a été utilisé pour évaluer les différences entre les résultats individuels avant et après 
le test. Une valeur de p < 0,05 a été prise pour indiquer une différence statistiquement significative dans 
le niveau de connaissance des utilisateurs. 

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour présenter les données sur la satisfaction des 
utilisateurs. Toutes les analyses ont été effectuées avec SPSS.

Basé sur : Cabral VK, et al (2017). Distance learning course for healthcare professionals: Continuing education in tuberculosis 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28557658/).
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Annexes

1. Modèle générique de proposition
Modèle de proposition de recherche de mise en œuvre

TITRE DE L’ÉTUDE
•	 Équipe de recherche : Prénom NOM1, Prénom NOM2, Prénom NOM3, ajouter des noms si 

nécessaire

•	 Affiliations :  
1 Organisation, Département : Ville, Pays 
1 Organisation, Département : Ville, Pays 
1 Organisation, Département : Ville, Pays 
Ajoutez des affiliations si nécessaire 

•	 Version :
•	 Date :

INTRODUCTION
•	 Justification et revue de la littérature scientifique

•	 Énoncé du problème

•	 Objectif de la recherche

•	 Questions de recherche

MÉTHODE DE RECHERCHE
•	 Plan d’étude

•	 Résultats de la recherche

•	 Population étudiée

•	 Cadre

•	 Participants

•	 Échantillonnage et recrutement 

•	 Stratégie d’intervention ou de mise en œuvre

•	 Collecte des données

•	 Gestion et analyse des données

•	 Assurance de la qualité

•	 Éthique

PLANIFICATION DE PROJETS
•	 Équipe de recherche et gouvernance

•	 Plan du projet

•	 Budget

•	 Évaluation des risques
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IMPACT
•	 Plan de suivi

•	 Plan de diffusion

ANNEXE
•	 Formulaire de consentement éclairé

•	 Outils de collecte de données 

•	 CV du personnel clé de l’étude

•	 Liste de références 
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2. Modèle de diagramme de GANTT
Année 2020 2021 2022

Tâches 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7

Sélectionner les sites pour la mise en œuvre 
du projet

Engager du personnel de recherche

Acheter des fournitures pour la technologie 
numérique d'adhérence

Tester le DAT et adapter si nécessaire 

Développer un protocole et des outils de 
recherche 

Obtenir les approbations éthiques

Élaborer des documents de formation pour le 
personnel de l'étude et les agents de santé.

Élaborer des documents d'information pour 
les patients

Former le personnel du site d'étude

Mettre en œuvre, inscrire les participants 

Mener des entretiens avec les patients

Mener des entretiens avec les prestataires 
de soins de santé

Analyser les données

Diffuser les résultats
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3. Exemples de descriptions de poste pour le personnel clé 
de l’équipe de recherche
Chercheur principal (PI)

Le PI assume la responsabilité globale de toutes les activités de recherche et est une personne désignée 
sur le protocole et dans toute demande de comité d’éthique.

Rôles et responsabilités :
•	 supervise l’élaboration du protocole de recherche et l’approbation éthique ;

•	 assure la liaison avec les partenaires et les parties prenantes en dehors de l’équipe d’enquête, 
comme les institutions de recherche locales, les autres ministères et éventuellement l’agence de 
financement ;

•	 assure le financement de l’enquête et en rend compte, en veillant à ce que les fonds soient gérés 
conformément aux exigences ;

•	 joue un rôle de premier plan dans l’identification et la nomination d’autres membres clés du personnel 
de recherche, tels que le coordinateur de l’enquête, le gestionnaire de données ou les analystes de 
données ;

•	 maintient et assure la qualité du déroulement de l’étude et rédige les rapports ou documents finaux 
de l’étude, en veillant à ce qu’ils soient diffusés aux principales parties prenantes identifiées lors de 
l’analyse des parties prenantes

•	 joue un rôle de premier plan dans la diffusion des résultats auprès des parties prenantes (santé et 
non santé).

Tâches principales :
•	 s’assure que la mise en œuvre et l’analyse de l’étude sont réalisées conformément au protocole et 

au plan d’analyse ;

•	 discute des problèmes rencontrés au cours de l’enquête, propose et décide des solutions en 
collaboration avec l’équipe de recherche élargie ;

•	 approuve les résultats de l’enquête ; et

•	 fournit un soutien à l’équipe de recherche et aux parties prenantes pour traduire les résultats de 
l’étude en recommandations et résultats politiques/programmatiques.

Qualifications :
•	 de préférence, au moins cinq ans d’expérience de gestion dans le domaine de la santé publique ;

•	 de solides compétences en matière de gestion, y compris une capacité à déléguer ;

•	 familier avec la gestion de la tuberculose et, idéalement, avec la mise en œuvre de technologies 
numériques en matière de santé

•	 connaissance de la recherche de mise en œuvre.

Coordinateur de recherche

La gestion quotidienne de l’étude relève de la responsabilité du coordinateur de la recherche, qui 
peut être un membre du personnel du ministère de la santé, associé à l’institut national de la santé 
(ou à une entité connexe), un membre du corps enseignant d’une université ou une personne d’une 
organisation externe telle qu’un institut de recherche indépendant. Le coordinateur de la recherche 
doit rendre compte au chercheur principal. Le travail principal du coordinateur de la recherche consiste 
à gérer la mise en œuvre de l’étude. Si possible, cette personne doit être activement impliquée dans 
la conception de l’étude et le développement du protocole. Le coordinateur de la recherche supervise 
le travail des collecteurs de données ou des autres membres du personnel de terrain. Cela nécessite 
une collaboration étroite entre le coordinateur de la recherche et les collecteurs de données, soit par 
une supervision directe, soit par des rapports réguliers du personnel.
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Rôles et responsabilités :
•	 supervise la gestion quotidienne de l’étude ; 

•	 assiste le PI dans la conception de l’étude ;

•	 prépare tout matériel de formation ou de recherche ;

•	 prépare les éventuelles procédures opérationnelles standard pour la gestion de la qualité ; 

•	 forme les collecteurs de données à l’utilisation des instruments de recherche, aux procédures de 
collecte de données, aux processus de gestion de la qualité, etc ;

•	 supervise la collecte des données par le biais de visites sur place ou de rapports périodiques ; et

•	 assure le suivi de la mise en œuvre opérationnelle de l’étude.

Tâches principales :
•	 coordonne la mise en œuvre globale de l’étude ;

•	 planifie la mise en œuvre sur le terrain et la formation requise, y compris la préparation du matériel 
de formation ;

•	 supervise la rédaction de procédures opérationnelles standard si nécessaire ;

•	 s’assure que les processus d’assurance qualité sont mis en œuvre conformément au protocole ;

•	 supervise la mise en œuvre de l’étude ou de l’intervention ;

•	 planifie et coordonne les visites de contrôle entre les collecteurs de données/assistants de recherche 
et les autres partenaires impliqués dans la mise en œuvre de l’étude ;

•	 supervise la distribution des fonds budgétaires et en rend compte (si elle est déléguée par l’IP) ;

•	 supervise ou dirige l’analyse des résultats ;

•	 organise la rédaction des rapports d’activité et du rapport final ;

•	 planifie le budget détaillé de l’étude ; rend compte périodiquement aux bailleurs de fonds de 
l’utilisation des fonds (conformément au contrat) ;

•	 fournit tout soutien logistique nécessaire à l’équipe de recherche ; 

•	 assure la liaison avec le chercheur principal sur une base régulière ; et

•	 fournit des mises à jour à l’enquêteur principal.

Qualifications :
•	 de préférence, au moins trois ans d’expérience de recherche dans le domaine de la santé publique ;

•	 de solides compétences en matière de gestion et de coordination ;

•	 la connaissance de la recherche de mise en œuvre

•	 expérience de la mise en œuvre et/ou de l’évaluation de technologies de santé numériques.

Gestionnaire de données

Le gestionnaire de données est responsable de la gestion des données recueillies par les enquêteurs. 
Cette personne doit avoir une certaine expertise dans la gestion des données pour la recherche en 
santé publique, et une expérience préalable dans la gestion d’ensembles de données serait très utile. 
Selon les outils utilisés pour la collecte des données, le gestionnaire doit également être familier avec 
les systèmes de collecte de données en ligne, et être capable de dépanner et de rectifier tout problème 
de collecte de données. En fonction de la composition de l’équipe d’enquête, le gestionnaire de données 
rendra généralement compte au CP.

Rôles et responsabilités :
•	 coordonne les activités de gestion des données pour l’étude, telles que la réception, le nettoyage 

et le stockage des données ;

•	 responsable de la validation de la saisie manuelle des données (en cas d’utilisation d’outils de 
recherche sur papier) ;

•	 assure un stockage et une sauvegarde adéquats des données ;
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•	 développe/gère un logiciel de saisie de données ;

•	 contribue à l’analyse des résultats (dirigée par l’analyste de données) ; et

•	 assure régulièrement la liaison avec le coordinateur de l’enquête ; et signale immédiatement les 
problèmes de gestion des données.

Qualifications :
•	 expérience avérée dans la direction et la motivation d’équipes ;

•	 expérience avérée et étendue de la gestion des données pour la recherche en santé publique, y 
compris le contrôle de la qualité des ensembles de données ;

•	 une expérience de l’analyse des données pour fournir des statistiques sommaires

•	 expérience dans le dépannage des problèmes de collecte de données, y compris l’identification des 
erreurs de saisie systématique et des erreurs ad hoc.

Analyste de données

L’analyste de données est responsable du nettoyage et de l’analyse des données tout au long de 
l’étude, ainsi que du nettoyage périodique des données en coordination avec le gestionnaire de 
données. L’analyste de données peut être un membre de l’équipe de recherche ou une personne 
extérieure à l’équipe (par exemple, du ministère de la santé ou d’une organisation externe) et ne doit 
pas nécessairement travailler à temps plein sur l’étude. Les universités ou instituts de recherche locaux 
sont souvent de bons endroits pour identifier un analyste de données. L’analyse des données peut être 
entreprise par le chercheur principal ou le gestionnaire des données s’il est un économiste de la santé, 
un économiste ou un statisticien ayant de l’expérience dans ce type d’enquêtes. La désignation d’une 
personne dédiée à cette fonction est donc facultative. Cependant, si cette personne ne fait pas partie 
de l’équipe de recherche, les rôles et responsabilités doivent être assumés par un autre membre de 
l’équipe, par exemple par le CP.

Rôles et responsabilités :
•	 entreprend une analyse régulière des données tout au long de l’enquête afin de contrôler la qualité 

des données ; et

•	 entreprend l’analyse des données à la fin de l’enquête et la partage avec l’équipe de recherche.

Qualifications :
•	 expérience et/ou qualifications en économie de la santé, en statistiques ou dans un domaine similaire 

(en fonction de la portée de la recherche) ; 

•	 une expérience du nettoyage et de l’analyse des données (spécifique au type d’étude – par exemple, 
qualitative ou quantitative)

•	 connaissance des outils de collecte de données en ligne (le cas échéant).
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4. Modèle de budget

  Coût unitaire Unités Coût total 

CATÉGORIE  1      

1.1      

1.2      

1.3      

CATÉGORIE 2      

2.1      

2.2      

2.3      

CATÉGORIE 3      

3.1      

3.2       
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5. Modèle d’atténuation des risques

Risques Priorité (élevé, moyen, faible) Stratégie d’atténuation
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