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Définitions des mots clés

Adaptation / Adaptations : modifications apportées au programme original pendant la mise en
ceuvre.

Adhérence au programme / Adherence : mesure a quel point les éléments mis en oceuvre du
programme correspondent a l'intervention prévue dans le protocole.

Contexte / Context : facteurs extérieurs a l'intervention qui peuvent influencer sa mise en ceuvre, ou
son impact.

Evaluation des processus / Process evaluation : étude qui vise a comprendre le fonctionnement
d'une intervention, en examinant la mise en ceuvre, les mécanismes d'impact et les facteurs
contextuels. L'évaluation des processus est complémentaire a I'évaluation des résultats.

Exposition ou dose / Dose : quantité de programme qui a été fournie
Fidélité / Fidelity : mesure dans laquelle une intervention est exécutée comme prévu initialement

Fonction clé / Key function : processus qui vise a produire un changement afin de modifier une
situation jugée problématique.

Intervention complexe / Complex Intervention : Les interventions sont dites complexes en raison du
nombre de leurs composantes et de leurs interactions, des groupes ou niveaux organisationnels
ciblés, de la variabilité des résultats, de la difficulté des comportements a adopter par les
bénéficiaires et les acteurs.

Mise en ceuvre / Implementation : explore comment l'intervention a été délivrée (ex: formation et
ressources requises pour assurer la totalité de I'intervention) et qu’est-ce qui a été délivré (quantité
et qualité de I'intervention) ?

Mécanismes de I’effet / Mechanisms of impact : reliant les actions aux résultats ; explication de la
chaine de causalité.

Portée / Reach : taux de participation et de représentativité des participants au programme.

Qualité de l'intervention délivrée / Quality of delivery : se référe aux processus et aux idéaux de
contenu dans une intervention.

Réceptivité des participants / Participant responsiveness : mesure la participation a l'intervention et
la facon dont ils percoivent cette participation. Cette partie inclut la perception par les participants
de toutes les composantes de l'intervention et la prise en compte de leurs opinions.

Spécificité du programme / Program differentiation : les éléments / caractéristiques qui sont
propres a l'intervention afin de distinguer les éléments qui sont proposés spécifiquement par le
programme et ceux que releve d’un programme plus généraliste et qui finalement peut venir
compléter ou contredire les résultats attendus par le programme.

Transférabilité | Transferability : mesure dans laquelle le résultat d’une intervention dans un
contexte donné peut étre atteint dans un autre contexte.
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Introduction

L’évaluation des interventions en promotion de la santé est une démarche incontournable visant a
produire des connaissances sur leur efficacité et sur les facteurs a considérer lors de I'implantation
d’interventions. Elle constitue un véritable challenge de par la complexité de ces interventions, le
nombre d’acteurs impliqués ou encore 'influence des contextes sur site (Saunders et al., 2005). Or
I’évaluation de I'efficacité des programmes est fréquemment conduite sans tenir compte de cette
variabilité (Dusenbury et al., 2003). Une méme intervention peut pourtant étre réalisée et recue de
facon différente en fonction des contextes, ce qui nécessite d’évaluer son processus pour mieux en
interpréter les résultats (Oakley et al., 2006).

De nombreux auteurs préconisent de conserver un degré de flexibilité dans la mise en ceuvre des
interventions (Datta and Petticrew, 2013) et invitent les évaluateurs a utiliser des approches a la fois
guantitatives et qualitatives pour mieux explorer les modalités et le contexte de mise en ceuvre - par
exemple pour comprendre les obstacles a la participation (Craig et al., 2008). Le Medical Research
Council (MRC) a proposé un cadre pour |'évaluation de processus (Moore et al., 2015) avec des
recommandations pour I’évaluation de la mise en ceuvre. Les responsables de projet en promotion
de la santé sont confrontés a des difficultés pour évaluer leur projet, I'une des premieres étapes est
de proposer une démarche structurée dés le début de la mise en ceuvre de l'intervention pour
faciliter I’évaluation. L'amélioration de I'évaluation est également un enjeu majeur pour les
chercheurs, les financeurs et les décideurs qui recherchent les interventions de santé publique les
plus efficaces et les plus adaptées pour promouvoir la santé, prévenir les maladies et réduire les
inégalités en matiére de santé. Ainsi nous avons centré nos travaux sur I’évaluation de la mise en
ceuvre des interventions de promotions de la santé.

Ces travaux sont présentés en cing parties :

La premiére partie est consacré a l'analyse de la problématique afin de mettre en évidence
I’évolution des concepts et de la place de I'évaluation de processus dans les interventions complexes
et les enjeux et défis des chercheurs et acteurs dans cette évaluation ;

Dans une seconde partie nous décrivons, autour d’un article soumis, les pratiques des professionnels
pour I’évaluation des actions et programmes de promotion de la santé et leurs besoins quant a
I'utilisation d’un outil informatique permettant le suivi et I’évaluation de leur projet ;

Dans la troisieme partie, les étapes du développement de I'outil informatique visant a structurer et
faciliter la mise en ceuvre de I'évaluation des programmes de promotion de la santé sont décrites ;

La quatrieme partie est consacrée a la mise en application des concepts de I'évaluation et de
I'utilisation de I'outil, a partir de I’essai PRALIMAP-INES (PRomotion de I’ALImentation et de I’Activité
Physique visant la réduction des INEgalités de Santé).

Enfin, les perspectives de ce travail sont présentées en derniere partie sous différents axes
|’évaluation des interventions, les interventions en promotion de la santé et en santé publique et les
recherches interventionnelles.



PARTIE 1. L’évaluation de processus des interventions en santé :
contextualisation, enjeux et perspectives

1. Contextualisation

La santé, au-dela de 'absence de maladie et d’infirmité, est un concept complexe intégrant les
dimensions physique, mentale et sociale qui ne se laissent pas approcher par une seule mesure ou
sur une seule approche. L'état de santé de la population Francaise est, dans son ensemble, « bon »
comparativement aux pays disposant du méme niveau de richesse. Cependant la mortalité
prématurée « évitable » reste importante avec des inégalités sociales et territoriales fortes. Ainsi,
agir sur les comportements qui contribuent le plus a cette mortalité constitue un enjeu majeur de
santé publique. Cependant les comportements qui ont un impact sur la santé sont trés nombreux,
puisqu’ils englobent pratiquement I'ensemble des activités humaines (activité physique, sommeil,
alimentation consommation de substances psychoactives, sociabilité...). Le niveau d’éducation, les
conditions de vie, la qualité de I'environnement et de |'offre de services (hotamment de santé) a
proximité des lieux de vie ont également un impact déterminant. Ces différents facteurs exercent
une influence sur la santé des la vie intra-utérine et leurs effets se cumulent tout au long de la vie, ce
qui rend les politiques de prévention complexes. (Santé publique France, Direction de la recherche,
des études, de I’évaluation et des statistiques, 2017)

1.1 Les interventions complexes en santé

La notion de complexité est de plus en plus évoquée par les chercheurs et ne se limite pas au champ
de la santé. En santé, la complexité est définie par des caractéristiques objectivables des
interventions ou de leurs contextes dans un objectif d’évaluation (Pagani et al., 2017).

1.1.1. La prévention

La notion de prévention a évolué au fil du temps. En 1948 I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
(Nutbeam, 1986) définit la prévention comme I'ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le
nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps.

Elle est distinguée en trois types:

e La prévention primaire : integre un ensemble des actes visant a diminuer l'incidence d'une
maladie dans une population et donc réduire, autant que faire se peut les risques
d'apparition de nouveaux cas.

e Laprévention secondaire : vise a diminuer la prévalence d'une maladie dans une population.

e La prévention tertiaire : intervient a un stade ou il importe de diminuer la prévalence des
incapacités chroniques ou des récidives dans une population.

L'OMS établissait ainsi une distinction fondée sur le stade de la maladie dans un objectif de
renforcements du soin. RS.GORDON en 1982 (Gordon, 1983) présente une classification qui s’appuie
sur la population cible avec:

e La prévention universelle : destinée a I'ensemble de la population, quel que soit son état de
santé.

e La prévention sélective: en direction de sous-groupe de population spécifique
automobilistes, travailleurs en batiment, jeunes femmes, population défavorisée...
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e La prévention ciblée : non seulement fonction de sous-groupes de la population mais aussi
et surtout fonction de I'existence de facteurs de risque spécifiques.
Cette classification permet une adaptation a une pathologie d’origine multifactorielle et d’évolution
séquentielle. Le rapport Flajolet propose en 2007 (Flajolet, 2007) une nouvelle définition pour une
prévention active et responsabilisante. Il définit la prévention globale comme la gestion active de son
patrimoine santé par la personne dans tous les aspects de la vie. En 2009, dans le "Traité de Santé
Publique" de Francgois Bourdilllon (Bourdillon, 2009), la notion de prévention décrit I'ensemble des
actions, des attitudes et comportements qui tendent a éviter la survenue de maladies ou de
traumatismes ou a maintenir et a améliorer la santé. Il convient de distinguer :
e La prévention dite de "protection” qui est avant tout une prévention "de", ou "contre", qui
renvoie a I'idée de défense contre des agents ou des risques identifiés.
e Laprévention dite "positive" voire universelle, du sujet ou de la population, sans référence a
un risque précis, qui renvoie a l'idée de "promotion de la santé".

1.1.2 La promotion de la santé

La promotion de la santé est définie par 'OMS des 1947, comme « le processus qui confere aux
populations les moyens d’assurer un plus grand contrdle sur leur propre santé et d’améliorer celle-
ci » (Nutbeam, 1986). En 2009, la définition est élargie pour ne pas étre cantonnée au secteur de la
santé et se limiter a la préconisation de modes de vie qui favorisent la bonne santé ; son ambition
est le bien-étre complet de I'individu. La promotion de la santé a pour but de donner aux individus
davantage de maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de I'améliorer. Outre les actions
destinées a renforcer la capacité de chacun a agir dans un sens favorable a sa santé et a celle des
autres, la promotion de la santé comprend un ensemble d’activités a portée sociale et politique. Elle
utilise des méthodes d’intervention fondées sur la participation des personnes et des groupes, sur
I'implication des communautés, et sur la mobilisation des ressources présentes dans chaque
territoire (Bourdillon, 2009).

1.1.3. L’éducation pour la santé

Comme pour les concepts précédents, la terminologie a beaucoup évolué (Tondeur and Baudier,
1996) permettant d’arriver a un concept visant intentionnellement I'accroissement des
connaissances en matiere de santé et le développement d’aptitudes influengant positivement la
santé des individus et des groupes. En avril 1942, P.Delore présentait I'éducation sanitaire qui
consistait a une information sur comment conserver la santé plutot que comment guérir la maladie.
En 1969, dans le rapport de I'OMS, I’éducation a la santé apparaissait comme une action exercée sur
les individus pour les amener a modifier leur comportement d'une maniére générale, elle vise a leur
faire acquérir et conserver des saines habitudes de vie, a leur apprendre a mettre judicieusement a
leur profit les services sanitaires qui sont a leur disposition et a les conduire a prendre eux-mémes
isolement et collectivement les décisions qu'impliquent I'amélioration de leur état de santé et de Ia
salubrité du milieu ou ils vivent. Dans les années 1980, les recherches en épidémiologie pointent de
plus en plus les facteurs qui concourent a altérer la santé d’un individu ou d’une collectivité (LAMOUR
and BRIXI, 2007). L'éducation pour la santé apparait comme un acte d'accompagnement de I'homme
dans ses trois dimensions : sujet individuel (désirant et contradictoire), sujet inséré dans une culture
(qui le modele et le contraint), sujet politique (collectivement responsable et a la fois dépossédé des
choix de société qui conditionnent la qualité de la vie) (Lecorps P, 2000).
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L'éducation pour la santé s'inscrit dans une démarche de promotion de la santé telle que définie dans
la charte d'Ottawa a travers 5 axes stratégiques présentés dans la figure 1. L'un des engagements
visés par la charte d’Ottawa est I'équité en matiére de santé en se fondant sur le principe de justice
sociale, elle préne les interventions qui ont pour but de réduire les écarts actuels de santé et d’offrir
atous les individus les mémes ressources et possibilités pour réaliser pleinement leur potentiel santé
(Organisation mondiale de la santé, 1986).

OTTAWA CHARTER FOR HEALTH PROMOTION
CHARTE D'OTTAWA POUR LA PROMOTION DE LA SANTE

STRENCTHEN COMMUNITY ACTION
RENFORCIR LACTION CONMUNAUTAIRE

REORIENTER LIS
SERVICES OF SANTR

Pollcy

Figure 1 : Extrait de la conférence internationale pour la promotion de la santé : vers une nouvelle santé publique
—17-21 novembre 1986 Ottawa, Ontario, Canada

1.1.4 Les stratégies d’intervention : politiques, plans, programmes et actions
de santé

La réponse aux objectifs posés par ces 3 concepts doit passer par une opérationnalisation stratégique
sur le terrain et la mise en ceuvre d’intervention. L'intervention est définit comme un systeme
organisé d'action (une structure, des acteurs et leurs pratiques, des processus d'action, une ou des
finalités et un environnement) visant, dans un environnement donné, durant une période de temps
donnée, a modifier le cours prévisible d'un phénomeéne pour corriger une situation problématique
(Contandriopoulos et al., 2000). Elle peut prendre la forme de politiques, de programmes, d’actions,
en santé publique ou autres secteurs. Logiquement, les politiques déterminent les plans, sur lesquels
se construisent les programmes, se traduisant par la mise en ceuvre d’actions sur le terrain. Les
politiques se situent donc au sommet de la hiérarchie. Prenons un exemple, en 2000, le Haut Conseil

An

de la Santé Publique a remis un rapport intitulé " Pour une politique nutritionnelle de santé publique
en France " ; en janvier 2001, le Programme national nutrition santé (PNNS) a été lancé avec pour
objectif général I'amélioration de I’état de santé de I'’ensemble de la population en agissant sur I'un
de ses déterminants majeurs : la nutrition. Ce plan a été prolongé en 2006 et 2011 et il a été complété
par le plan obésité lancé en 2010. Des actions nationales (campagnes médiatiques, guide, outils...),

des actions locales (départements actifs, villes actives PNNS...) et des initiatives d’acteurs ou de
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chercheurs qui s’appuient sur ces plans (exemple du programme recherche-action PRALIMAP
(PRALIMAP Trial Group et al., 2010) ont été mises en ceuvre.

L'une des priorités actuelles est de lutter contre les inégalités sociales de santé. Les inégalités sociales
de santé font référence a toute relation entre la santé et I'appartenance a une catégorie sociale. Elles
renvoient aux écarts, généralement évitables, entre hommes et femmes, entre groupes
socioéconomiques et entre territoires, qui ont un impact sur de nombreux aspects de la santé des
populations. Pour les réduire des interventions de santé des populations visant les inégalités sociales
de santé sont déployées. Elles sont définies comme toute action qui vise a modifier la distribution
des risques liés a la santé en ciblant les conditions sociales, économiques et environnementales qui
la fagconnent (Potvin et al., 2010).

Pour les auteurs d’un article sur les conditions de réussite des interventions en santé publique (Blum-
Boisgard et al., 2005), la régle numéro 1 a observer dans la conduite d’interventions est d’accorder
autant d’importance aux court et moyen termes qu’au long terme ; porter autant d’attention aux
processus qu’aux résultats. Il faut également prendre en considération que les interventions de santé
publique sont des interventions considérées comme complexes, car elles sont multi-composantes,
integrent plusieurs acteurs et nécessitent des adaptations au contexte (Campbell et al., 2000). Leurs
évaluations sont par conséquent elles aussi complexes (Craig et al., 2008) et constituent I’enjeu de la
recherche interventionnelle.

1.1.5 La recherche interventionnelle

La recherche interventionnelle est définie comme I'utilisation de méthodes scientifiques pour
développer des connaissances sur les interventions qui visent a modifier la distribution des facteurs
de risque et des déterminants sociaux, culturels et environnementaux de la santé dans une
population (Hawe and Potvin, 2009). Ces interventions peuvent étre des stratégies, politiques
publiques, programmes, événements ou activités selon le niveau de gouvernance auquel elles sont
associées (Hawe and Potvin, 2009 ; Ferron et al., 2013). Elle a pour objectifs de démontrer I’ efficacité
des interventions, d’analyser les leviers a mobiliser, les mécanismes des interventions, leurs
conditions et modalités de mise en ceuvre, leur reproductibilité et durabilité (Alla and Kivits, 2015).
Pour atteindre les objectifs visés par la recherche interventionnelle il est nécessaire de présenter une
évaluation rigoureuse de la mise en ceuvre pour explorer le fonctionnement, les mécanismes... (Hawe
and Potvin, 2009), évaluer |'efficacité en déterminant si les programmes fonctionnent ou non et
identifier comment les améliorer (Duflo et al., 2006) et également sa transférabilité (Cambon and
Alla, 2013). Dans les programmes de recherche |’essai contr6lé randomisé individuel est le gold
standard, la mesure de I'effet est privilégiée cependant il n’est pas toujours réalisable en raison de la
nature de l'intervention (exemple : une politique de santé) ou de ces effets (exemple : effets rares
ou visible a long terme). D’autres méthodologies se sont développées tel que I'essai randomisé en
groupe (ou cluster) (Donner and Klar, 2000; Eldridge and Kerry, 2012) I'unité de randomisation est
un groupe, qui permet d’analyser le fonctionnement de l'intervention au niveau du groupe en
réduisant les biais de contamination entre les bras. Les essais randomisés en groupes peuvent
prendre plusieurs formes (Turner et al., 2017) :

e Stepped-Wedge (Spiegelman, 2016): cette méthode propose un échelonnement dans le
temps de la mise en ceuvre de lintervention. Chaque groupe d'unité expérimentale
expérimente l'intervention a un moment donné, il est a la fois expérimentateur et témoin
en fonction des phases permettant des comparaisons a l'intérieur d'une méme unité et entre
les unités.
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e Network-randomized (Staples et al., 2015): cette méthode utilise, pour les maladies
infectieuses, l'information du réseau pour identifier la contamination potentielle entre les
groupes. La structure des interactions, dans et entre, les clusters peut réduire la puissance
de l'essai, c'est-a-dire que la probabilité de détecter correctement un effet réel du
traitement est réduite.

e Pseudocluster Randomized Trials (Borm et al., 2005) : cette méthode propose que toutes les
personnes d’un cluster ne regoivent pas le méme traitement, seulement la majorité. Il y a
deux groupes de grappes : dans un groupe, la majorité des sujets recoivent le traitement A,
tandis qu'un nombre limité de sujets recoivent le traitement B. Dans l'autre groupe de
grappes, les proportions sont inversées.

e Individually Randomized Group-Treatment (Baldwin et al., 2011) : cette méthode randomise
les individus pour étudier les bras d’intervention, en proposant des interventions en petits
groupes ou par l'intermédiaire d'un intervenant commun. Cette méthode est également
appelée modele partiellement groupé ou partiellement imbriqué.

La recherche interventionnelle peut utiliser les méthodes et outils utilisés dans le domaine
biomédical, ces méthodes apparaissent des opportunités car elles permettent de prendre les
individus dans leur contexte, méme si il faut estimer I'influence des facteurs contextuels (Treweek
and Zwarenstein, 2009). Les résultats de ces recherches doivent contenir une présentation détaillée
du contexte, des participants, des interventions, des résultats, da taille de I'échantillon, le type
d’étude, le processus de sélection des participants et la reproductibilité des résultats (Zwarenstein
et al., 2008).

L'une des conditions d’efficacité de la démarche d’une recherche interventionnelle est qu’elle soit
une véritable co-construction entre chercheurs et acteurs de terrain. Les chercheurs doivent aussi
accepter I'idée que leur intervention ne peut étre possible sans une collaboration étroite et une
participation véritable des acteurs du terrain. En effet, seuls ces derniers sont en mesure d’agir sur
les mécanismes qui permettent de générer des effets (Ferron et al., 2013). Il existe beaucoup
d’interventions en santé des populations, dont le fonctionnement ou I'efficacité n’ont jamais été
étudiés. Des innovations locales, mises en ceuvre par des intervenants dévoués, n’ont pas d’avenir
faute de ressources et d’arguments pour les déployer a plus grande échelle (Potvin et al., 2013). A
contrario les chercheurs n’évaluent pas systématiquement les conditions de mise en ceuvre et les
variations apportées aux interventions (Dane and Schneider, 1998; Durlak and DuPre, 2008;
Dusenbury et al., 2003), les résultats des programmes sont souvent analysés sans tenir compte de la
variabilité (Saunders et al., 2006). Cela peut conduire a la conclusion qu'un programme est inefficace
alors qu’il n’a pas été mis en ceuvre comme prévu ("erreur de type Ill" selon Basch et al.(Basch et al.,
1985)). Il convient donc d’explorer les méthodologies d’évaluation des interventions complexes.

1.2 L’évaluation des interventions complexes

1.2.1 Qu’est-ce que I'évaluation ?
En 1° lieu on peut se questionner sur - ce qu’est I’évaluation ? L’évaluation ne repose pas sur un
cadre conceptuel unique, ni sur une standardisation des définitions, en effet pour chaque discipline

des références apparaissent. Dans le domaine de la santé Contandriopoulos et al définissent
|'évaluation comme la démarche qui consiste a porter un jugement de valeur sur une intervention en
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mettant en ceuvre un dispositif permettant de fournir des informations scientifiquement valides et
socialement légitimes sur cette intervention ou sur n'importe laquelle de ses composantes, aux
différents acteurs concernés, de facon a ce qu'ils puissent, en fonction de leur champ de jugement,
prendre position sur l'intervention et construire un jugement qui puisse se traduire en actions
(Contandriopoulos et al.,, 2000). La nature complexe, multidimensionnelle, et paradoxale d’une
intervention doit, selon Contandiropoulos et al, amener les évaluateurs a adopter des approches non
conventionnelles, synthétiques, et capables de rendre compte du jeu des acteurs. L’évaluation d’'une
intervention complexe souléve des enjeux conceptuels, méthodologiques, et opérationnels que doit

surmonter |'évaluateur pour accroitre le degré d’utilisation des résultats par les décideurs
(Contandriopoulos et al., 2011).

L'évaluation peut également étre définie comme formative ou sommative selon ses finalités. La
finalité formative, vise a améliorer la mise en ceuvre de l'intervention (le pilotage) et la finalité
sommative analyse les effets de I'intervention pour en tirer les legons. L’évaluation formative, ou
évaluation en cours, maintient une rétroaction constante tout au long de la mise en ceuvre de
I'intervention, permettant a celle-ci d’étre continuellement modifiée a mesure que des données
nouvelles sont connues. Elle fournit des repéeres pour réajuster le tir et maintenir le cap. Elle
s’'intéresse donc aux efforts déployés par les acteurs (mobilisation des ressources, réalisation des
activités) pour rejoindre les publics visés (Groupe-ressource en évaluation, 2008). L’évaluation
sommative, ou évaluation en fin d’intervention (ou en fin de phase), s’attache aux effets obtenus par
I'intervention. Plus généralement, elle s’intéresse a toutes les conséquences de l'intervention : il
s’agit de déterminer les résultats et I'impact de l'intervention (Groupe-ressource en évaluation,

2008). L’'évaluation est utile aux professionnels impliqués dans l'intervention (amélioration de
I'intervention, appréciation de la mise en ceuvre, améliorer les pratiques professionnelles, diffuser
les expériences...), a la population bénéficiaire (connaissance des résultats, avec adaptation de
I'intervention a leurs besoins...) et aux financeurs, en rendant compte de ['utilisation des
financements accordés, des résultats et de la pertinence des travaux ou de la nécessité de modifier

a I'avenir les modalités d’intervention.

1.2.2 Quelles sont les objets de I'évaluation ?

Pour comprendre les différentes composantes visées par I’évaluation, il est nécessaire de reprendre
les étapes d’une intervention et de s’interroger sur les objets visés (figure 2) (Groupe-ressource en
évaluation, 2008).

Une intervention se caractérise par 5 composantes : des objectifs ; des ressources ; des activités ; des
effets ; un contexte a un moment donné (Contandriopoulos et al., 2000). Les objets de I'évaluation
peuvent étre positionnés en regard des composantes et des étapes d’une intervention. Ainsi les
objets de I"évaluation sont :

e la pertinence, vise a s’interroger sur le bien-fondé du programme ou de I'intervention. Cette
évaluation peut étre portée a priori lors de la phase de préparation d’une intervention et a
posteriori (lors de I’évaluation finale en requestionnant le bien-fondé de I'intervention).

e la cohérence, vise a s’interroger sur la cohérence entre les différents objectifs ; les objectifs
et les activités prévues pour atteindre les objectifs ; les activités prévues et les moyens
alloués (ressources). Cette évaluation peut étre portée a priori pendant la phase de
préparation d’une intervention et a posteriori (lors de I'évaluation finale en requestionnant
le bien-fondé des modalités de I'intervention).
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e le processus, vise a explorer le contexte, la mise en ceuvre de l'intervention, les mécanismes
de I'effet, et fonctionnement de I'intervention. Elle concerne les activités et services produits
par le programme, les ressources mobilisées (humaines, matérielles et financiéres), la
participation des différents types d’acteurs (populations concernées, partenaires,
intervenants, ...).

e lerésultat consiste a mesurer le degré d’atteinte des objectifs annoncés, mesurer I'efficacité.
Selon les objectifs de I'intervention, cela peut concerner des évolutions de I’environnement,
des politiques de santé, des connaissances, représentations ou comportements individuels,
des paramétres biologiques ou anthropométriques, des pathologies, ...

e l'impact consiste a mettre en évidence des résultats inattendus.

Impact. Quelles sont toutes les

conséquences que ce programme

peut avoir pour le(s) groupe(s)
visé(s) et au dela ?
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| matérielles, financieres) ont été mises en place et avec quel(s) :

|

| 1

groupe(s) ?
L

réellement été mobilisées ?

Figure 2 : Déroulé d’une intervention, objets et questions évaluatives
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Dans le domaine de la recherche, I'évaluation d’une intervention s’est focalisée durant de
nombreuses années sur son efficacité. La recherche interventionnelle est en plein essor en France,
elle met en avant d’autres priorités notamment la compréhension de la mise en ceuvre de
I'intervention et les mécanismes de I'effet. Ces éléments, se rapportant a I’évaluation du processus,
peuvent aider a I'interprétation des résultats notamment en évaluant a quel point I'intervention a
réellement été mise en ceuvre comme prévue par le protocole ou en estimant une dose-effet. Il
convient donc de porter une attention particuliere a I’évaluation du processus.
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2. Les enjeux de I'évaluation de processus

L’évaluation de processus vise a fournir une compréhension détaillée des interventions pour éclairer
les politiques et la pratiques. L’évaluation de processus peut étre utilisée pour évaluer la quantité et
la qualité de la mise en ceuvre, pour clarifier les mécanismes, et identifier les facteurs contextuels
influencent la réalisation et le fonctionnement des interventions. La problématique de I'évaluation
de processus des interventions complexes est récente. Une recherche bibliographique menée en
2017 sous PUBMED avec les mots clés « process evaluation complex interventions» montrent que
75% des articles datent des 10 derniéres années.

2.1 Les fonctions clés de I'évaluation de processus des interventions
complexes

En 2014, le Medical Research Council (MRC) a publié un guide spécifique a I’évaluation de processus
des interventions complexes en santé publique. (Moore et al., 2015). Dans ce guide, 3 fonctions clés
de I’évaluation de processus sont présentées et schématisées dans la figure 3.

Il convient d’explorer :

e La mise en ceuvre : comment l'intervention a été délivrée (ex: formation et
ressources requises pour assurer la totalité de I'intervention) et qu’est-ce qui a été
délivré (quantité et qualité de I'intervention) ?

e Les mécanismes de I'effet reliant les actions aux résultats : explication de la chaine
de causalité

e Le contexte : comment le contexte dans lequel l'intervention est délivrée, affecte a
la fois la mise en ceuvre et |’atteinte des résultats ?

Description of Outcomes
intervention

and its causal

assumptions

Figure 3 : Extrait du guide pour I'évaluation de processus des interventions complexes du Medical Research Council
(Moore et al., 2015) — présentant les fonctions clés et leurs relations (les cases bleues représentes les composantes
de I’évaluation de processus)
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2.1.1 Le contexte

La compréhension du contexte dans lesquels les interventions complexes sont mises en ceuvre et
recues par la population est essentielle pour expliquer pourquoi elles fonctionnent ou ne
fonctionnent pas. Cette compréhension du contexte est également nécessaire pour envisager une
transférabilité des interventions. Le contexte peut inclure tous les facteurs externes a l'intervention
qui entravent ou renforcent les effets de I'intervention. Il peut s’agir des personnes en charge de la
mise en ceuvre de l'intervention de par leurs compétences, leurs attitudes, leurs organisations, leurs
ressources (Berwick, 2008; Glasgow et al., 2003). De méme les participants peuvent influencer le
contexte de par leurs interactions, leurs attitudes, leurs croyances ou leurs ressources. Ainsi les
interventions pourront étre différentes d'un contexte a l'autre ou parmi différents groupes (Bonell
etal., 2006).

2.1.2 Les mécanismes de l'effet

Toutes les interventions de santé publique sont construites, sur des théories, dans I'objectif de
résoudre ou palier une problématique de santé. Il convient d’identifier et énoncer ces hypotheses
pour améliorer la compréhension de la mise en ceuvre et du fonctionnement de l'intervention.
L’évaluation réaliste proposée par Pawson et Tilley vise a explorer les configurations contexte-
mécanisme-résultats, afin de comprendre « ce qui fonctionne, pour qui, dans quelles circonstances».
(Pawson and Tilley, 1997). Le MRC, pour |'élaboration et I'évaluation d'interventions complexes,
soutient que seul un examen minutieux des mécanismes de causalité est possible pour développer
des interventions efficaces et pour comprendre comment les résultats pourraient étre transférés
dans des contextes et auprés de populations différents (Craig et al., 2008).

2.1.3 La mise en ceuvre

Deux définitions sont proposées pour la mise en ceuvre. La 1° définition concerne la mise en ceuvre
post-évaluation avec une description précise et testée de l'intervention en place (modéle logique
présentant l'intervention, les modalités de réalisation, les mécanismes par lesquels l'intervention
fonctionne et les circonstances contextuelles nécessaires pour que ces mécanismes soient activés...).
La 2°™e définition la plus utilisée vise principalement la réalisation de I'intervention en évaluant la
fidélité et la quantité de ce qui a été réellement mis en ceuvre (Craig et al., 2008). L'objectif principal
d'une évaluation des résultats est de vérifier la théorie de l'intervention, afin de déterminer si l'action
proposée a conduit au changement souhaité. L'examen de la qualité (fidélité) et de la quantité (dose)
de ce qui a été mis en pratique et de la mesure dans laquelle l'intervention a atteint son public visé
est essentiel, pour déterminer dans quelle mesure les résultats valident la théorie de l'intervention
(Linnan and Steckler, 2002). En plus de ce qui a été livré (QUOI), les cadres conceptuels proposés ont
tendance a préconiser I'examen de la fagon dont I'intervention a été réalisée (COMMENT) (Carroll
etal., 2007; Montgomery et al., 2013). Les interventions complexes impliquent souvent de demander
aux fournisseurs de lI'intervention d’adopter un comportement face a l'intervention ou de modifier
I’organisation du systéme dans lequel I'intervention est menée, ce qui peut étre aussi difficile a
atteindre que la problématique visée par l'intervention. Pour généraliser une intervention, le
décideur ou le praticien a besoin d'information non seulement sur ce qui a été fourni, mais aussi sur
la facon dont des effets similaires pourraient étre obtenus dans la pratique quotidienne. Les fonctions
clés de I'évaluation de la mise en ceuvre cité par le MRC sont la fidélité, la dose, la portée et
I’adaptation cependant des débats existent entre les auteurs (Moore et al., 2015).
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2.2 Les composantes pour I'évaluation de la mise en ceuvre : une terminologie
en balance

Les termes fidélité, adhésion, intégrité et mise en ceuvre de l'intervention sont souvent utilisés de
maniere interchangeable pour décrire la mesure dans laquelle une intervention est proposée comme
prévue. Les auteurs s’accordent sur I'importance de I'évaluation de la mise en ceuvre pour améliorer
la visibilité et renforcer la validité des résultats (Eldridge et al., 2008) notamment dans les
interventions complexes en santé publique (Campbell et al., 2000; Hawe, 2015; Rychetnik et al.,
2002) mais I'une des principales difficultés correspond a I’existence d’une terminologie instable pour
définir les éléments qui permettent la mesure de la mise en ceuvre.

Selon Dane et Schneider (Dane and Schneider, 1998) et Dusenbery (Dusenbury et al., 2003) ilya 5
facons de mesurer « la mise en ceuvre » :

e L'adhérence au programme : L'adhérence mesure a quel point les éléments mis en ceuvre
du programme correspondent a l'intervention prévue dans le protocole.

e L’exposition ou la dose : correspond a la quantité de programme qui a été fournie

e La qualité de l'intervention délivrée : La qualité se réfere aux processus et aux idéaux de
contenu dans une intervention.

e La réceptivité des participants : mesure la participation a l'intervention et la fagon dont ils
percoivent cette participation. Cette partie inclut la perception par les participants de toutes
les composantes de l'intervention et la prise en compte de leurs opinions.

e Spécificité du programme : les éléments / caractéristiques qui sont propres a l'intervention
afin de distinguer les éléments qui sont proposés spécifiquement par le programme et ceux
qgue releve d’'un programme plus généraliste et qui finalement peut venir compléter ou
contredire les résultats attendus par le programme.

En 2008, Durlak et DuPre (Durlak and DuPre, 2008) proposent d’ajouter 3 composantes :

e Le suivi des conditions de contrdle / comparaison, ce qui implique de décrire la nature et le
montant des services recus par les membres de ces groupes (contamination du traitement,
soins habituels, services alternatifs).

e Laportée : taux de participation et de représentativité des participants au programme.

e L’adaptation : modifications apportées au programme original pendant la mise en ceuvre

En 2010, nous avons initié une démarche pour apprécier la mise en ceuvre des interventions et
pouvoir mesurer la quantité et la qualité des activités, prévues ou non, par le programme. L'article
est présenté en annexe 1 (Legrand et al., 2012). La mise en ceuvre a été ainsi pu étre appréciée par
la dose d’intervention. Elle intégre les 2 types de dose (délivrée et recue) de Steckler and Linnan
(Linnan and Steckler, 2002).

En 2014, le MRC (Moore et al., 2015) retient 5 composantes pour couvrir I’évaluation de la mise en
ceuvre :

e Les modalités: renvoi aux structures, ressources et mécanismes a travers lesquels la
réalisation de I'intervention est menée.

e La fidélité : est la mesure dans laquelle une intervention est exécutée comme prévue
initialement (Carroll et al., 2007). Comme souligné par Durlak (Durlak and DuPre, 2008) la
fidélité peut aussi étre appelée adhérence, conformité, intégrité, respect de la réplication.

Carroll (Carroll et al., 2007b) propose d’intégrer dans les composantes de la fidélité :
o le contenu : défini comme les «ingrédients actifs» de l'intervention, par exemple
évaluer si elles ont été livrées comme prévues.
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o la couverture : indique le degré auquel toutes les personnes qui sont inclus dans
I’étude ont regu l'intervention.
o lafréquence :indique sil'intervention a été livrée avec la régularité ou a la fréquence
planifiée par les concepteurs.
o la durée: détermine si l'intervention a été livrée avec la durée prévue par ses
concepteurs.
Carroll propose d’ajouter des facteurs de modération (le degré de complexité de I'intervention, la
qualité de la réalisation, la réceptivité des participants). En complément Hasson (Hasson, 2010) a
proposé d’ajouter le recrutement et le contexte comme facteurs modérateurs supplémentaires.

e Ladose: vise a estimer quelle quantité d’intervention a été délivrée ? il est fait référence a
Steckler and Linnan qui distinguent 2 types de dose: la dose délivrée (la quantité
d'intervention offerte aux participants), la dose recue (l'ampleur de I'engagement des
participants dans l'intervention) (Linnan and Steckler, 2002).

e La portée : est la mesure dans laquelle I'intervention a atteint le public cible. La prise en

compte de la portée comme un élément nécessaire de I'évaluation est dépendante du lien
avec l'efficacité (exemple des recommandations de pratiques professionnelles ne peuvent
aboutir si personne ne participe).

e L’adaptation : sont les modifications apportées a une intervention afin de I'ajuster le plus
possible au contexte. L’exploration des adaptations consiste a identifier si elles améliorent
leur adéquation au contexte ou si elles compromettent son fonctionnement (Hawe et al.,
2004a) (Hawe et al., 2004), ou dans les termes de Bumbarger et Perkins, 'innovation ou la
dérive de I'intervention (Bumbarger and Perkins, 2008).

Il existe des débats sur la fidélité et 'adaptation, méme si tous les auteurs s’accordent la nécessité
de comprendre ce qui est mis en ceuvre, et comment fonctionne une intervention, ils ne sont pas
tous d’accord sur la meilleure fagon de définir la nature fidélité et dans quelle mesure une adaptation
aux contextes est acceptable ou nécessaire. Une alternative, a ce débat, est de prendre en
considération I'«essence» d’une intervention (ses fonctions clés) qui peut étre standardisée, tandis
gue sa mise en ceuvre a travers des activités concretes (sa forme) est différenciée pour s’adapter au
maximum au contexte dans lequel elle évolue (Hawe et al., 2004). Ces fonctions clés vont faciliter la
transférabilité des interventions, en permettant une analyse des éléments efficaces a transférer en

utilisant un outil tel que ASTAIRE (Cambon et al., 2014).

Le cadre du MRC (Moore et al., 2015) apporte des éléments théoriques sur I’évaluation de la mise en
ceuvre des interventions complexes mais sans pour autant proposer une définition unique des
composantes et sans séparation entre les composantes. En effet méme si les dimensions clés de la
mise en ceuvre comprennent la fidélité (la qualité de ce qui est livré) et la dose (la quantité de ce qui
est livré). Certaines définitions intégrent également la portée (la mesure dans laquelle le public cible
entre en contact avec l'intervention (Carroll et al., 2007; Linnan and Steckler, 2002)), tandis que
d'autres le voient comme une composante séparée (Glasgow et al., 1999). Pour mieux appréhender
ces concepts, il est nécessaire d’observer les pratiques des acteurs pour I’évaluation de la mise en
ceuvre des interventions complexes.
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2.3 Les pratiques et outils existants pour I'évaluation de la mise en ceuvre des
interventions complexes

Une recherche Pubmed avec les mots « evaluation of complex interventions implementation » a
permis d’identifier 579 références dont 378 au cours de 5 derniéres années. Avec ces mots clés des
travaux sur les mécanismes, sur les facteurs contextuels associés a 'intervention et sur |’évaluation
réaliste ont été extraits mais nous n’avons retenu que les travaux qui explorent I’évaluation de la
mise en ceuvre de l'intervention. Ainsi 72 articles ont été retenus, ces articles ont pu étre classés en
fonction de :

e la présentation d’un nouveau cadre/concept/recommandation (n=8)

e ['utilisation de cadre de référence existant ou auteurs reconnus tel que (n=47):

e latransmission d’expérience sans cadre de référence (n=11)

e laréalisation d’'une revue de la littérature (n=6)

2.3.1 Les nouveaux concepts/cadres/recommandations :

La revue de la littérature menée sur la période a mis en évidence 8 nouveaux cadres. Ces cadres
apportent des éclairages soit sous une forme générique, soit de fagon spécifique a un domaine
d’activité, un type de recherche ou une pathologie.

¢ Le modéle fonction-clé/mise en ceuvre/contexte (FIC) (Villeval et al., 2016).
Ce modele vise, en distinguant les éléments transférables des interventions et ceux qui sont plus

spécifiques au contexte, a faciliter I’évaluation et la transférabilité. En se basant sur le principe de
fonctions clés développé par Hawe (Hawe et al., 2004) : I'intégrité de I'intervention est définie selon
sa fonction plutot que de sa forme ainsi l'intervention s'adapte au contexte dans la mise en ceuvre
de ses activités concrétes, mais reste fideéle a sa théorie (Hawe et al. 2009). Ce modeéle a été testé sur
I'intervention Ciné-Ma-Santé incite dans le projet AAPRISS (Apprendre et Agir Pour Réduire les
Inégalités Sociales de Santé)(Lang et al., 2016). L'élaboration d'une représentation schématique
montrant la combinaison de fonctions clés transférables et d'activités mises en ceuvre (figure 4) a
été réalisée présentant ainsi les fonctions clés, les éléments significatifs du contexte dans lequel
I'intervention Ciné-Ma-Santé a été mise en ceuvre et la forme particuliere de l'intervention (c’est a
dire les activités concrétes mises en ceuvre). Ce modele a permis d’expliciter certaines dimensions
qui demeuraient implicites dans le travail quotidien. Il met en avant la nécessité d’une co-

|II

construction entre concepteurs et exécutants de |"intervention, afin de mieux théoriser les
interventions et de favoriser la description de la combinaison des fonctions clés, de la mise en ceuvre
et du contexte. Les auteurs de ce modeéle soulignent la difficulté d'établir une distinction entre la
fonction de I'intervention et sa forme cependant rendre explicite les fonctions clés d'une intervention
constitue une étape utile dans I'évaluation des effets de l'intervention et permet de formuler des
hypothéses sur les éléments potentiellement transférables, ainsi que sur ceux qui sont modifiables

tout en maintenant l'intégrité de l'intervention.
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Figure 4 : Extrait de I'article (Villeval et al., 2016) présentant le modele fonction clé - mise en ceuvre -contexte
appliqué a l'intervention Ciné-Ma-Santé.

e Le modele d’évaluation du contexte, du processus et des résultats (CPO) (Fridrich et al.,
2015)

Ce modele, élaboré dans le cadre des interventions en santé menés dans des
organisations/structures, vise a évaluer le contexte, le processus et les résultats. Il intégre les niveaux
existant des organisations en distinguant les individus/dirigeants et groupes/organisations pour les
mettre comme facteurs potentiels influengant le contexte, le processus et les résultats. Ce modele
explore les interventions selon 3 phases, I'avant, le pendant et I'apres. Si nous nous intéressons plus
particulierement a I'évaluation du processus, le modele d'évaluation du CPO définit le processus de
mise en ceuvre comme la reconstitution, limitée dans le temps, de toutes les étapes et éléments du
plan d'intervention initial. Le plan d'intervention concerne la combinaison et la séquence d'éléments
d'intervention unique qui peuvent varier en termes de niveau, public cible, type d’intervention,
personne en charge de la mise en ceuvre. Concernant les indicateurs, les auteurs, constatent les
possibilités existantes : indicateurs quantitatifs tels que la portée (Glasgow et al., 2003) ou dose regue
(Murta et al., 2007) et des indicateurs qualitatifs (Biron, 2015) mais suggerent que des recherches
seraient encore utiles sur les indicateurs pour améliorer I'évaluation de la mise en ceuvre et en
particulier sur ceux qui peuvent influer sur I'impact global de I'intervention. Les auteurs soulignent la
difficulté de distinguer les aspects de mise en ceuvre et le contexte qui sont trop souvent ignorés. La

figure 5, extraite de I'article, illustre les principales questions d'évaluation du processus de mise en
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ceuvre et du contexte en ce qui concerne les trois phases d'intervention. L'évaluation approfondie
de toutes les catégories et sous-catégories du CPO est une tache difficile nécessitant beaucoup de
ressources et d'instruments. Les auteurs sont conscients que dans de nombreux cas, il ne sera pas
possible d'évaluer tous ces aspects en raison de ressources limitées ou d'un acces limité a
I'information. Ce modeéle offre au moins une vue d'ensemble des catégories qui pourraient étre
évaluées et comment ces catégories pourraient étre précisées. Selon leur projet d'intervention
particulier, les évaluateurs peuvent décider sciemment quelles catégories devraient étre évaluées et
dans quelle mesure. Ce modeéle a été testé dans deux projets d'intervention. Les auteurs concluent
gue ce modele fournit un langage commun et un modéle partagé pour améliorer la communication
entre les chercheurs et les membres de I'organisation et permettra d'améliorer la comparabilité et
I'agrégation des résultats des études d'évaluation.

Preparation Action cycle Appropriation
phase phase phase
\\\ \\\ \\ \\\
\ \ Implementation process \ A
\\ \\ \ \\
\ That is A \ 5 . b \
, Whatisdonetofitthe s the intervention \ Whatare IGLOs doing ~ °
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Figure 5 : Extrait de I'article (Fridrich et al., 2015) sur les principales questions d'évaluation du processus de mise
en ceuvre et du contexte aux trois phases d'intervention proposées par le modeéle du CPO. (IGLOs: Individuel,
Groupe, Leader et Organisation)
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e Modele logique pour les programmes de soins de transitions (Wee and Vrijhoef, 2015)
Les auteurs proposent de fournir un cadre pour évaluer comment les programmes de soins de

transitions peuvent ou non atteindre leur impact, sous la forme d'un modele logique (figure 6) ;
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Figure 6 : Extrait de I'article (Wee and Vrijhoef, 2015) présentant la vue d'ensemble du modéle logique d'évaluation
du programme de soins de transition.

e Recommandations sur la planification et I’évaluation des interventions populationnelles
pour réduire le risque de maladie non transmissible (Bauman and Nutbeam, 2014)
Les auteurs décrivent un cadre organisationnel pour I'évaluation de programmes d'intervention qui

integrent un mélange complexe d'interventions éducatives, environnementales et politiques ciblant
les facteurs de risque dans une population. Le cadre comprend la mesure et le suivi de chacune des
composantes d'intervention, |'évaluation de l'impact du programme a court terme et I'évaluation des
résultats a plus long terme. Les étapes du programme et le séquencage de I’évaluation sont présentés
a la figure 7. Le travail commence par une évaluation du probléme actuel, de ses déterminants et de
sa fréquence (la phase de planification pré-programme). Cette étape doit aboutir a la planification
stratégique, a la mobilisation des ressources et au personnel et au développement des partenariats
nécessaires a une mise en ceuvre réussie (phase de planification). Une partie de la phase de
planification est également une planification formelle des interventions proposées intégrant la
conception des méthodes d'évaluation. La planification de I'évaluation exige le développement d'un
«modele logique» clair - un document de planification ou un schéma qui relie chaque élément de
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I'intervention aux résultats spécifiques qu'il est destiné a produire (Freedman et al., 2014). La

nécessité d'une évaluation approfondie des processus afin d'évaluer la mise en ceuvre et la portée

de chaque composante d'intervention est indispensable. En outre, il est important de mesurer les

différences de mise en ceuvre en fonction des contextes, pour comprendre les circonstances et les

conditions dans lesquelles une intervention est plus susceptible d'étre efficace. L'évaluation du

contexte peut prendre plusieurs formes, de I'évaluation des perceptions des parties prenantes,

jusqu'a des études sur les environnements économiques, sociaux et physiques dans lesquels

I'intervention se déroule Enfin, chaque sous-composante d'intervention doit étre considérée et

évaluée en termes d'impacts et de résultats.
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engagement
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policy implementation, as required
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systems that can be
used lo monitor NCD
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Develop outcomes
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ong-term population
health monitoring
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mortality, morbidity
and economic
appraisal of program
costs

Figure 7 : Extrait de I’article (Bauman and Nutbeam, 2014) présentant les étapes de I'évaluation des programmes

complexes de prévention des maladies non transmissibles

26



e Cadre pour concevoir des évaluations de processus d'essais controlés randomisés par
grappes (Grant et al., 2013)
Les auteurs ont proposé un formulaire d'extraction de données basé sur le cadre Reach, Efficacy,

Adoption, Implementation and Maintenance (RE-AIM) (Glasgow et al., 2001) et Northstar (Akl et al.,
2007) pour résumer les rapports en fonction de I'objectif du travail, du calendrier, de sa portée en
référence a chaque construction RE-AIM (portée, efficacité, adoption, mise en oeuvre et
maintenance) et les mét