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Introduction

Ce guide débute par une vue d'ensemble des catégories et des indicateurs constituant
Preffi 2.0, suivie d'une description du raisonnement sur lequel est fondé le concept
"d'approche systématique”. Les chapitres 1 a 8 décrivent ensuite, d'une facon plus
détaillée, les catégories et les indicateurs de Preffi 2.0.

La grille ci-dessus fournit une vue d'ensemble des huit catégories, déclinées en
indicateurs de Preffi 2.0. L'ordre choisi refléte la tension existant dans tout projet
entre ce qui serait souhaitable et ce qui est réalisable (Le terme « projet » utilisé en
général dans ce guide peut étre remplacé par programme ou intervention).

Les catégories 2 a 6 dans la colonne de gauche renvoient a l'analyse du probleme et a
la conception des interventions. Elles se rapportent toutes aux aspects et aux choix
plus théoriques impliqués dans la préparation d'une intervention ou d’un programme
(local ou national).

Les catégories 7, 8 et 1 dans la colonne de droite renvoient aux phases de ’action. Les
possibilités et limites imposées par la mise en ceuvre, le retour d'information résultant
du suivi du programme et les ressources ont une incidence sur les categories 2 a 6.

Dans la mesure ou un projet est toujours initié suite a l'identification d'un probléme de
santé, la catégorie 2 « Analyse du Probléme » se trouve en premiére position. La
catégorie 1 correspond aux ressources que ’on mobilise a toutes les étapes du projet.
C’est la raison pour laquelle elle se trouve en derniere position.

Chaque indicateur est suivi par la lettre p, m, r ou e, ou une combinaison de celles-ci,
indiquant :

- p : le contenu du projet ;

- m : la mise en oeuvre ;

- r : les ressources (ou conditions contextuelles) ;

- e : l'évaluation.



Outil de pilotage et d'analyse de l'efficacité attendue des interventions en promotion de la santé. Version 2.0 : Vue d'ensemble des indicateurs de Preffi 2.0

N° Indicateur P/R/M/E Indicateur P/R/M/E
Analyse
Analyse du probleme p Mise en oeuvre
2.1 Nature, gravité et étendue du probléeme P Mise en oeuvre m
2.2 Distribution du probléeme P 7.1 Mise en oeuvre adaptée aux intermédiaires m
2.3 Perception du probléme par les acteurs P 7.1a Mode de mise en oeuvre : descendant et/ou ascendant m
7.1b Adaptation de la mise en oeuvre aux intermédiaires m/r
Déterminants 7.1c Crédibilité du promoteur du programme m/e
3.1 Fondements théoriques P 7.2 Surveillance du processus et mise en place d'un retour d'information m/r
3.2 Identification des déterminants P 7.3 Ancrage dans une structure existante
3.3 Capacités d’évolution des déterminants P/r
3.4 Priorités et sélection p/r Evaluation
Evaluation
Sélection et conception des interventions 8.1 Transparence et accord sur les principes de l'évaluation e/r
Population concernée par ’action 8.2 Evaluation de processus e
4.1 Caractéristiques générales et démographiques de la population concernée p 8.3 Evaluation des effets e
4.2 Motivations et aptitudes au changement de la population concernée p 8.3a Un changement a-t-il été mesuré e
4.3 Accessibilité de la population concernée p/m/r 8.3b Est-il plausible que le changement ait résulté de l’intervention ? e
8.4 Retour d'information aux partenaires, intervenants et a la population e
Objectifs concernée
5.1 Adéquation entre les objectifs et l’analyse du probléme p
5.2 Les objectifs sont spécifiques, définis dans le temps et mesurables p/e Ressources
5.3 Les objectifs sont acceptables p/r 1.1 Ressources et faisabilité r
5.4 Les objectifs sont réalisables p/r 1.2 Soutien et engagement des acteurs r
1.3 Moyens r
Conception de l'intervention 1.3a Leadership du responsable de projet r
6.1 Logique de la stratégie de lintervention p 1.3b Expertise et compétences du responsable du projet r
6.1a Adaptation des stratégies et des méthodes aux objectifs et a la population concernée p Aspects importants du leadership
6.1b Capitalisation des experiences p
6.2 Durée, rythme et calendrier
6.2a Durée et rythme de ’intervention p/r
6.2b Calendrier de lintervention p/m
6.3 Adapter les interventions a la population concernée p
6.3a Participation de la population concernée p/r
6.3b Adaptation culturelle p/r
6.4 Méthodes et techniques efficaces p
6.4a Place laissée a une approche personnalisée p
6.4b Retour d'information vers les bénéficiaires (sur leur situation ou leurs comportements ou sur les effets de p
Uintervention) p
6.4c Utilisation de stratégies de récompense
6.4d Suppression des obstacles a l’adoption d’un comportement favorable a la santé p
6.4e Mobilisation d’un soutien/engagement social p
6.4f Développement des compétences de la population concernée p
6.4g Organisation d’un suivi de la population concernée p
6.4h Définition des objectifs de changements de comportements et de leurs modalités de mise en oeuvre p
6.4i Approche interactive p p = contenu du projet
r = ressources (ou conditions contextuelles)
6.5 Faisabilité p/r m = mise en ceuvre
6.5a Adaptation aux intermédiaires (intervenants, animateurs directement en contact avec la population p/m e = évaluation
6.5b concernée finale) p/m
Capacité de mise en ceuvre des interventions
6.6 p/r
Cohérence des interventions/actions
6.7 e

Test préalable




Raisonnement général de Preffi 2.0

Ci-dessous sont définis les indicateurs, ainsi que leur pertinence a partir d’un niveau
de preuve et de données de la littérature (références).

Le niveau de preuve

Les données probantes peuvent étre fournies par la recherche, 'expérience pratique ou par
la logique et le sens commun. Il n'est pas toujours facile de décider laquelle de ces
sources est pertinente, car des modalités de projets sont considérées depuis des années
comme allant de soi et n’ont donc pas été discutées. C’est par exemple le cas de
’affirmation selon laquelle il est important de "concevoir des interventions adaptées a la
population concernée” ou de “formuler des objectifs précis". Néanmoins, nous avons
tenté de décrire brievement les données probantes disponibles.

Nous avons également tenté d'exprimer la "difficulté” de faire la preuve de chaque
indicateur par une note entre 1 et 5. Le résultat doit étre considéré comme un essai
préliminaire, cette tache étant difficile pour deux raisons.

a) Il n'existe pas encore de consensus parmi les experts de la promotion de la santé sur la
hiérarchie des niveaux de preuve, méme si les chercheurs utilisent des listes de controle
pour évaluer la qualité de la preuve. D’apres ces derniers, un manque d’études
scientifiques habituellement correspond a un faible niveau de preuve, tandis que des
données provenant dessais controlés aléatoires sont considérées comme tres probantes.
Cependant, la question est souvent débattue de savoir si cette vision rend justice a la
pratique de la promotion de la santé et si elle est adéquate a cette discipline. Du fait
de Uinfluence du contexte sur les actions de la promotion de la santé, les essais controlés
ne sont pas toujours faisables, et méme lorsqu'ils le sont, on y a rarement recours. Pour
faire court, beaucoup de doutes subsistent quant a la validité d’une hiérarchie de la preuve
dans le champ de la promotion de la santé.

Nous avons tenté de trouver une alternative adaptée, basée sur la nature de la preuve (est-

elle scientifique, qualitative ou quantitative ?) et sur le nombre d'études. Nous utilisons la

notation suivante :

1. données provenant d'une expérience pratique ou de suppositions théoriques (y
compris "logique”) ; aucune preuve scientifique ;

2. données probantes disponibles a la fois a partir de l'expérience pratique et de
suppositions théoriques, mais aucune preuve scientifique ;

3. preuve scientifique disponible a partir dune ou de deux bonnes études quantitatives
controlées, "séries chronologiques” ou quatre a cing études qualitatives ;

4. preuve scientifique provenant de trois ou plus bonnes études quantitatives ou
de plus de cinq études qualitatives ;

5. preuve scientifique disponible a partir dune méta-analyse ou d'une étude systématique.

b) Il serait impossible de rechercher toute la littérature pertinente (ou potentiellement
pertinente) sur les données probantes relatives aux indicateurs de Preffi. Cela
reviendrait en effet a analyser toute la littérature scientifique et pratique dans le
champ de la promotion de la santé, en incluant des ouvrages situés dans des domaines
complétement différents tels que léducation, la psychologie, la sociologie,
l'anthropologie, l'économie, l'administration, etc. Nous avons di fonder notre analyse
sur l'étude d'une littérature limitée. Les notes (de 1 a 5) ont été élaborées a partir
d’une analyse des niveaux de preuve par l'équipe du projet et d’entretiens avec des
membres du Comité Consultatif Scientifique de Preffi.
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Approche systématique

Il semblait « logique » d’inclure beaucoup de critéres dans Preffi, dans le cadre d’une
approche systématique, dans la mesure ou elle constitue U'un des principaux
déterminants de U’efficacité des programmes et des interventions.

Une approche systématique est particulierement importante pour faire les choix théoriques
les plus justes. En méme temps, ces derniers sont limités par des contraintes pratiques
telles que le financement, le recrutement et le temps. Ces ressources (conditions
contextuelles) et la maniere de les prendre en compte influencent de maniere importante
le succés dun programme.

Une approche systématique implique des étapes menant a des choix. Elle contribue a
établir des décisions conscientes, mirement réfléchies et harmonieuses, aboutissant a
un projet cohérent et basé sur le bon sens.

Dans l'éducation et la promotion de la santé, le processus de planification comporte les

étapes suivantes :

« Analyse du probléme . Quel est le probléme, pour qui est-ce un probléeme, quel(s)
groupe(s) en souffre(nt) le plus ? Qui implique t-il ? Quelle est son ampleur ? Par
quels comportements et aspects environnementaux est-il influencé ? ;

« Analyse des déterminants. Cette étape implique une analyse des facteurs qui
influencent les comportements et les aspects environnementaux non souhaitables,
en fournissant une meilleure compréhension des principales données du probleme.




Ces facteurs sont-ils différents en fonction des groupes? Est-il nécessaire de
concentrer ’action sur un groupe spécifique ? ;

« Conception de liintervention. En fonction des objectifs et de la ou des populations
concernées identifiés, on détermine les types d'intervention adaptés ;

« Mise en oeuvre. L'intervention est menée sur une échelle plus ou moins importante ;

+ Evaluation. Cette étape implique une analyse du niveau de réalisation des objectifs
et des lecons a tirer du projet.

Pourquoi une approche systématique est-elle importante ?

Une approche systématique implique la prise en compte de toutes les étapes d’un projet
dans l'ordre qui parait le plus logique. La nature cyclique ou systémique de cette
démarche suppose que l’on ajuste de maniére continue chaque phase en fonction des
retours d’information issus des étapes précédentes, induisant un processus d’apprentissage
permanent.

Une approche systématique augmente les chances de succeés en permettant d’éviter

certaines erreurs (Kok, 1992a) comme :

« Traiter un probléme inexistant, mettre en place une action de grande envergure
pour un probléme exceptionnel ou touchant un groupe spécifique qui fait déja
’objet d’interventions adaptées ;

« Se concentrer sur des comportements ou des facteurs environnementaux dont la relation
avec le probléme est incertaine. Citons l'exemple d'une intervention australienne
visant a prévenir les brilures chez les enfants, en conseillant aux gens d'échanger
leurs cuisiniéres électriques pour des cuisinieres a gaz. Une enquéte ultérieure a
montré que les cuisiniéres a gaz entrainaient en réalité beaucoup plus de brilures que
les cuisiniéres électriques ;

« Concevoir lintervention a partir d’une analyse incorrecte des motivations du
comportement. Par exemple, on suppose souvent a tort que la connaissance par le
public des effets dangereux sur la santé d’une pratique suffit pour changer ce
comportement ;

« Concevoir une action inadéquate. Par exemple, diffuser un dépliant sur un
programme déchange de seringues pour des toxicomanes alors que les seringues
nécessaires ne seront disponibles que six mois plus tard ;

- Concevoir une action dont lintroduction (a grande échelle) sexpose a une résistance.
Citons l'exemple de la brochure hollandaise sur le sida prévue pour les enfants
scolarisés et rejetée par les écoles de confession chrétienne.

Kok (1991) affirme qu'une approche systématique favorise |’efficacité mais ne la garantit
pas automatiquement. En effet, beaucoup dautres conditions doivent étre remplies
telles que la connaissance scientifique des déterminants des problemes, la
connaissance précise du fonctionnement des mécanismes d’influence et une
compréhension des stratégies permettant datteindre un groupe concerné. Mais
efficacité implique toujours une planification soigneuse. Ceci n'est pas seulement vrai
pour l'éducation et la promotion ou prévention de la santé, mais également pour
d'autres situations sociales. Une approche systématique est un passage obligé dans la
théorie du changement et de virtuellement toutes les théories de gestion. Elle fait écho
a la logique et au sens commun.

Une approche systématique n'implique pas une approche linéaire

Dans les descriptions d’approches systématiques, on insiste toujours sur la succession
logique des étapes que suit d’ailleurs Preffi : analyse, développement de lintervention,
mise en oeuvre et évaluation. Limpression qu'une telle démarche implique une progression
linéaire est néanmoins fausse, puisqu'en pratique on doit regarder a la fois en amont et
en aval, et les étapes peuvent dans une certaine mesure se chevaucher. Par exemple :




Au moment de ’analyse du probleme de santé, les choix établis (en termes de
définition du probléme et de sélection des déterminants a considérer) sont aussi
affectés par la capacité d’évolution des facteurs. Ils peuvent évoluer en fonction
des options d'intervention disponibles qui, en réalité, relévent de l'étape suivante ;
La phase danalyse du probléme pose déja les fondations des options de mise en oeuvre
: si la perception du probleme par les acteurs, leurs souhaits et leurs possibilités
sont prises en compte a cette étape, on augmente leurs chances d’avoir une opinion
favorable de lintervention a développer et donc d’améliorer les possibilités de mise
en ceuvre ;

Certaines formes d’évaluation doivent étre concues avant ou pendant la mise en
ceuvre, soit trés en amont pour pouvoir étre menées a bien. De plus, les objectifs
définis durant la phase de conception des interventions jouent un role important
dans l'évaluation des effets ;

Les dernieres étapes se fondent généralement sur le résultat des précédentes. Si
certains éléments n'ont pas été examinés avec soin dans une étape antérieure (par
exemple, celle de l'analyse du probleme), on peut avoir a la retravailler
ultérieurement (par exemple au moment de la conception des interventions ou de
'étape de mise en oeuvre).
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Chapitre 1. Ressources et faisabilité

Introduction

Bien que l'efficacité des interventions soit largement déterminée par leur contenu, elle

dépend aussi du contexte (ressources) du programme, du projet ou de lintervention.

On entend par-la des facteurs tels que le financement, la temporalité, les ressources

humaines, l'expertise disponible, les partenaires, la capacité a créer du consensus et

les données sociales. Ce contexte détermine également la faisabilité du projet et les

choix y afférant. Le contexte affecte particulierement les points suivants :

1. Quel est le probleme et quels facteurs déterminants le projet doit-il essayer de
modifier ? (résultat de U'indicateur 3.4) ;

2. Quels facteurs déterminants peuvent étre amenés a changer, et a laide de quelles
interventions ? (conclusion de la catégorie 6) ;

3. Quelles sont les options de mise en oeuvre disponibles ? (conclusion de la catégorie 7).

Bien que le contexte et la faisabilité affectent l'ensemble du projet, ils ont été inclus
explicitement dans plusieurs indicateurs spécifiques, tels que la capacité de
changement des facteurs déterminants (3.3), l'accessibilité de la population concernée
(4.3) et la faisabilité des objectifs (5.4). Le contexte a également été incorporé dans les
étapes de mise en oeuvre et d’évaluation.

Dans le contexte, on distingue trois aspects (ressources) partiellement interdépendants.
1.1 Soutien et engagement des acteurs ;
12 Moyens ;
13 Leadership du responsable de projet ;
1.3.a Expertise et caractéristiques ;
1.3.b Aspects importants du leadership.

Le soutien/engagement et les moyens affectent l'ensemble du processus de conception du
contenu dun projet. Le leadership du responsable de projet comprend la gestion du
processus lui-méme, la capacité de générer un soutien et un engagement, de garantir
des moyens (financiers, humains...) suffisants et de trouver le juste équilibre entre le
projet et son contexte. La personnalité du responsable de projet et son leadership ont
un role majeur a jouer a cet égard et influencent de maniére importante l'efficacité.
Cela explique U’importance accordée a ce facteur dans Preffi. En revanche, Preffi ne
tient pas compte de la facon dont le responsable mene réellement le projet, ceci relevant
de la gestion de projet.

Le contexte décrit dans le présent chapitre correspond a certains aspects du modele de
qualité fréquemment utilisé aux Pays-Bas « EFQM Excellence Model », développé par la
Fondation Européenne pour la Gestion de la Qualité (EFQM). Ces aspects concernent :

1. lexpertise, le style de travail et les qualités personnelles du responsable de projet

(lLeadership) ;

2. la capacité du responsable a garantir la qualité du programme, du projet ou de
lintervention, la qualité de son propre leadership et celle de son équipe, par
exemple par lintermédiaire de stages de formation ou de visioconférence (gestion
du personnel) ;

3. utilisation d’une approche systématique lors de la mise en oeuvre du programme,
du projet ou de lintervention, avec des moments de décision clairs (politique et
stratégique) ;

4. la connaissance des ressources disponibles et la capacité a les utiliser de maniere
souple (gestion des ressources).

Le présent chapitre décrit ces aspects parce quils influencent lefficacité des
interventions sélectionnées. Encore une fois, la maniere précise selon laquelle ces
aspects sont traités appartient au domaine de la gestion de projet et ne fait pas partie
de Preffi.
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1.1 Soutien et engagement des acteurs

Le niveau de soutien et l’engagement des différentes parties a une initiative
déterminent la capacité du projet a voir le jour, et ce, a quelque étape que ce soit.
Les initiateurs doivent décider qui impliquer, quels partenaires, a quelle étape du projet.
Une des caractéristiques des projets en promotion de la santé étant d’impliquer plusieurs
parties, des objectifs conjoints doivent étre formulés. La réussite d’un projet est
conditionnée par le besoin dun soutien et dun engagement, non seulement des
partenaires, mais également de la part de l'organisation initiatrice et de la population
concernée. Le soutien de cette derniére étant une condition préalable pour obtenir le
support des intermédiaires.

Le niveau de soutien et d'engagement est déterminé par des facteurs spécifiques a
chaque étape. Lors de la définition du probléme, par exemple, les missions et la
politique de U'opérateur, la pertinence sociale du théme, son niveau d’urgence ainsi
que la mission et les intéréts des partenaires sont des facteurs décisifs.

A l'étape ou les interventions a mettre en oeuvre sont sélectionnées, ’adhésion, le
soutien et les options proposées par les partenaires, ainsi que le niveau d'engagement
de la population concernée sont des facteurs essentiels. Un autre facteur important a
cette étape est celui de la qualité des exécutants et leur connaissance du sujet, leur
capacité a accroitre le soutien et a mettre en ceuvre les interventions choisies.

A l'étape de mise en oeuvre, les facteurs principaux qui interviennent sont ’adhésion
des acteurs pour le projet et une attitude positive parmi ceux qui doivent décider de
lintégration du projet dans une structure existante. Le niveau de soutien/engagement
doit graduellement augmenter pendant l'étape de mise en oeuvre.

Il ne va pas toujours étre possible, ni méme nécessaire, d’obtenir des le début une
adhésion de toutes les parties requises pour le succés d'un projet. Il importe donc
d'étre conscient du moment ou l'approbation et la collaboration sont nécessaires pour
garantir le succés du projet et de connaitre les méthodes les plus adaptées pour
impliquer les diverses parties. Quelquefois, il peut suffire dinformer simplement les
acteurs du projet.

Si l'on opte pour une approche communautaire, on a besoin du soutien et de
'engagement de la population concernée au départ du projet. Une fois cette démarche
(qui peut s’avérer relativement longue) achevée, on peut décider, en concertation avec
toutes les personnes impliquées, quels themes retenir. Il est essentiel de dresser un
inventaire des questions et des souhaits de la communauté et d’adapter les projets en
conséquence : on doit étre certain de ce que les gens veulent réellement et connaitre
les problémes qu’ils identifient.
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En résumé, quelle que soit la nature du projet, le niveau de soutien, d'engagement et
d’adhésion qu'il peut occasionner est un facteur crucial pour ses chances de succes.

Les indicateurs du niveau de soutien et d'engagement peuvent étre analysés par le
responsable de projet ou par un tiers en concertation étroite avec celui-ci. Des
observateurs externes vont rarement pouvoir analyser ces aspects qui sont absents
des documents décrivant le projet sur lesquels ils se basent.

Niveau de preuve : 2

Il existe une équation célébre E = QxA, c'est-a-dire Efficacité = Qualité x Approbation.
Les preuves de limportance de l'engagement ont été accumulées dans l'approche
communautaire. L'étude sur laquelle le programme Gezond Leven ('vivre en bonne
santé") développé par l'Organisation Hollandaise de la Recherche pour la Santé et le
Développement est fondée, soulignait également que diverses analyses systématiques
avaient fourni la preuve explicite de limportance de la participation et du
soutien/engagement de la population concernée. Enfin, toute la littérature disponible
concernant les organisations, l'évaluation du changement (Bekkering et al., 2001) et la
démarche de projet (par exemple Grol et al.) souligne couramment cet aspect.
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1.2 Moyens

Par moyens, on entend ici les aspects temporels, le financement, le personnel et
l'expertise disponible qui limitent les ambitions d’un projet. Ces moyens qui peuvent
évoluer au cours du projet concernent a la fois les exécutants et les partenaires avec
lesquels ils collaborent.

Il est important d'utiliser au mieux les ressources disponibles, a ’aide d’une gestion
efficace et créative et d’une certaine souplesse. De maniére a optimiser les
ressources, il est souvent possible de modifier le calendrier, le financement et les
types de personnels disponibles. L’utilisation des compétences du personnel et des
experts varie selon les étapes. On rencontre régulierement des situations ou les
professionnels de l'éducation, de la promotion et de la prévention de la santé les plus
anciens doivent réaliser des travaux de routine qui pourraient tout aussi bien étre confiés
a une équipe jeune ; ou qui passent des heures a faire des photocopies alors que des
secrétaires pourraient mieux le faire et d'une maniere plus efficace. Dans dautres cas,
'équipe peut avoir besoin de passer beaucoup de temps et defforts pour se familiariser
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avec certains thémes ou certaines méthodes, alors que d'autres équipes de la méme
institution possedent déja les compétences nécessaires et peuvent les appliquer sans
préparation. En résumé, une gestion souple des ressources octroie une marge de
manceuvre nécessaire pour gérer des surcharges de travail et/ou des contretemps
généralement fréquents, méme si le projet bénéficie d’une bonne planification.

Les moyens peuvent également augmenter au cours du projet. Un projet pilote couronné
de succes peut se voir accorder un budget ou des subventions supplémentaires.

Niveau de preuve : 2

Le niveau de preuve de limportance des moyens découle de la logique. C'est un facteur
décisif qui détermine les limites du projet. D'un autre coté, des ressources adéquates ne
garantissent en aucune maniére une intervention efficace. Ces aspects relatifs a la
gestion des ressources sont souvent décrits dans la littérature relative a lassurance
qualité.
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1.3 Leadership du responsable de projet

Il est trés important pour l'efficacité d'un projet qu’un seul et unique responsable
puisse coordonner les objectifs, les ressources, le soutien et [’engagement
disponibles.

Preffi souligne deux facettes du leadership : les caractéristiques du responsable de
projet et les aspects sur lesquels il se concentre ("aspects importants”).

1.3 a Expertise et compétences du responsable de projet

L’expertise fait référence aux connaissances théoriques du theme traité ainsi qu'aux
aptitudes pratiques requises pour gérer et coordonner un programme ou un projet
(rendre compte de la progression, prendre des décisions, etc.) et pour mettre en
oeuvre les activités nécessaires (écriture de rapports, enseignement, concertation,
etc.). Dans le présent contexte, les compétences du responsable de projet font
référence a une combinaison de qualités personnelles et au mode de travail.

On doit donc régulierement évaluer si le responsable du projet est réellement (ou est
toujours) la personne la plus adaptée, et ce, en fonction des trois criteres qui
définissent ce qu’aux Etats-Unis on nomme « leadership » : U'expertise, le style de
travail et les qualités personnelles. La combinaison de ces trois facteurs détermine
lautorité et la fiabilité du responsable de projet et par conséquence influence
considérablement l'efficacité d'un programme, projet ou intervention.

Il est particulierement important que le responsable du projet soit conscient de son

niveau de spécialisation et de ses lacunes, ce qui lui permet de faire appel a des tiers
en cas de besoin.
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Les qualités personnelles que ’on peut attendre d’un responsable de projet sont par
exemple l'enthousiasme, la créativité et la force de persuasion. Le mode de travail et
les aptitudes de chaque responsable de projet doivent étre évalués. Par exemple, un
travail créatif convient trés bien pendant l'étape de developpement d'un projet. La
mise en oeuvre nécessite au contraire un responsable qui puisse mener a bien un plan de
maniére rigoureuse et cohérente. A cette étape, un responsable trop créatif peut poser
probléme, ayant tendance a imaginer indéfiniment de nouvelles options.

Niveau de preuve : 2

Limportance du leadership, en tant qu’un des éléments déterminants des résultats des
projets, a fait 'objet de beaucoup de recherches. Elle est soulignée dans toute la
littérature relative a la théorie organisationnelle. La promotion de la santé s’en
préoccupe également et met en particulier ’accent sur la nécessaire adéquation entre la
personnalité du responsable de projet et la tache a effectuer (Nathans, 1995).
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1.3. b Aspects importants du leadership

Des obstacles peuvent étre évités si le responsable du projet tient compte d’aspects qui

nous semblent cruciaux et qui relevent de la planification, du controle des ressources et

de la qualité et des bonnes prises de décision en matiére de conduite de projets. La
facon dont sont précisément déterminés ces choix sort du cadre de Preffi.

Mentionnons cependant quelques aspects importants permettant au responsable

dinfluencer l'efficacité du projet :

1. si le responsable de projet veut s'acquitter correctement de ses fonctions, il doit
établir une planification précise, en spécifiant a quels moments se prennent les
décisions. Plus important encore, il doit respecter ce calendrier, en surveiller la
progression et en tirer des enseignements ;

2. un plan de communication sur le projet structuré et élaboré avec soin est un
élément important de la planification. Il concerne a la fois les partenaires
externes, mais aussi tous les agents de ’institution porteuse du projet ;

3. le responsable doit connaitre clairement le contexte et les moyens disponibles qu’il
doit pouvoir utiliser avec souplesse (on rejoint ici l'indicateur 1.2 (Moyens)) ;

4. enfin, le responsable de projet doit étre conscient de ses propres qualités et de celles
de ses collegues. Il doit s'assurer que le plan de mise en oeuvre inclut les activités
visant a maintenir le niveau de spécialisation des personnes impliquées, a travers
par exemple des formations.
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Niveau de preuve : 2

Ce
do

s points centraux de la propension a mener une équipe sont bien connus dans le
maine de la gestion de projet.
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Analyse

Le domaine de la promotion de la santé se compose d’une pluralité de thématiques
qui sont autant d’éléments visant a résoudre des problémes de santé. Le but de
lanalyse est d’éclairer le processus de sélection du probleme de santé ou de la
thématique a traiter, et d’aider a resituer ce probléme dans un contexte plus large.

Les deux chapitres suivants décrivent deux aspects de lanalyse dun probleme ou d’une

thématique de santé ou relative a la qualité de vie :

a. definir ’importance du probleme, déterminer sa nature, sa gravité et sa portée
(catégorie 2 : Analyse du probléeme) ;

b. expliquer le probleme, identifier ses facteurs déterminants et sélectionner ceux
que le projet doit traiter (catégorie 3 : déterminants des problémes, du
comportement et de l'environnement).
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Chapitre 2. Analyse du probléme

Introduction

Les probléemes peuvent étre analysés a différents niveaux, décrits dans des
termes généraux ou plus spécifiques, notamment a travers un schéma théorique.
La définition du probléeme variant en fonction du niveau d’analyse, il est essentiel
d’identifier ses causes et de sélectionner ensuite celles que l'on souhaite traiter.

Le schéma ci-dessous permet de catégoriser les thématiques, de les situer au sein de
contextes plus vastes et de définir ainsi a quel niveau appartiennent les projets et sur
quels problémes ils doivent se concentrer. Il est issu du schéma de Lalonde (1974)
et concerne la relation entre la santé et la qualité de vie et les facteurs
influencant cette relation. Cest un schéma simple, fréquemment utilisé et qui
possede de nombreuses variantes (Hosman, 1997 ; IUHPE, 1999 ; WHO, 1998).

) Facteurs biologiques Qualité de vie

Environnement physique

Etat de santé

Facteurs sociaux,

. culturels

Mode de vie/aspects
comportementaux

& Bien-é&tre psychologique

Schéma : facteurs influencant la santé et la qualité de vie

La partie droite du schéma questionne les liens entre état de santé et qualité de vie.
Létat de santé affecte la qualité de vie générale. Une bonne santé permet de
développer des compétences, d'apprendre, de travailler, ce qui permet d’investir
d’autres domaines tels que les loisirs. Inversement, une bonne qualité de vie, résultant
par exemple d'une bonne éducation, influence favorablement l'état de santé, comme l'ont
montré de nombreuses études sur les inégalités sociales.
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Sur la partie gauche du schéma figurent quatre catégories de facteurs influencant l'état de
santé et la qualité de vie :

facteurs biologiques ;

environnement ;

facteurs sociaux et culturels ;

facteurs concernant les modes de vie, les comportements et le bien-étre
psychologique.

Les facteurs biologiques sont les facteurs physiques et mentaux inhérents a la
constitution biologique d'une personne. En pratique, les spécialistes de l'éducation de la
santé et les professionnels de la prévention et de la promotion de la santé ont rarement
affaire directement avec ces facteurs biologiques qui appartiennent au domaine de la
science médicale. Cependant, cette situation peut changer dans le futur, en particulier
avec le développement du génie génétique.

Les facteurs appartenant a ['environnement physique sont ceux qui sont extérieurs au
corps mais influencent directement ou indirectement l'état de santé. Ils incluent la qualité
de lair, de l'eau et du sol, l'exposition a des substances comme ['amiante ou la fumée, la
sécurité alimentaire, humidité des logements, ou encore des facteurs tels que la
disponibilité de structures telles que les centres sportifs et leur accessibilité.

Les facteurs sociaux et culturels affectent en général la santé et la qualité de vie dune
maniére indirecte. Ils peuvent intervenir a un niveau micro (soutien social), a un niveau
méso (la politique relative a l'usage du tabac, un climat de violence a l'école) et a un
niveau macro (par exemple, habitudes culturelles, législation).

Les modes de vie et aspects comportementaux résultent de choix individuels
conscients ou non. Fumer, suivre un régime, faire de l'exercice physique, utiliser des
préservatifs ou attacher sa ceinture de sécurité en voiture en font partie. Ces facteurs
incluent également le bien-étre psychologique, la résilience, la gestion du stress.

Face a la pluralité des causes dun probléme de santé et a la diversité des approches
potentiellement choisies pour y répondre, n'importe quel concepteur de projet aura
besoin de faire des choix. Ceux-ci s’appuient habituellement sur lidentification des
causes les plus déterminantes. Ils sont aussi fondés sur la capacité d’agir sur ces causes ;
capacité qui est, quant a elle, étroitement liée au domaine de compétence de |’organisme
concepteur du projet. Les structures de promotion de la santé ont tendance a se
concentrer sur les modes de vie et les facteurs sociaux et occasionnellement sur des
aspects de l'environnement physique tels que l’amélioration de l'acces aux soins de
santé ou une bonne hygiéne alimentaire a l'école. Les facteurs biologiques sont
habituellement traités par des médecins.

Illustrons le schéma a partir d’un exemple. Lasthme, en tant que probléeme de santé
affectant sérieusement la qualité de vie, peut étre considéré a ’aune des quatre
catégories de déterminants. Un médecin peut prescrire un médicament qui va réduire les
symptomes en influencant les facteurs biologiques. Un organisme qui ceuvre pour la
réhabilitation de l'habitat peut aider a résoudre des problémes d'humidité et promouvoir
lutilisation de matériaux adaptés dans la maison. Il influencera ainsi l'environnement
physique. En essayant de changer lopinion du public sur le tabagisme dans les lieux
publics, les professionnels de la prévention cherchent a agir sur les facteurs sociaux.
Enfin, une intervention sur le sevrage tabagique vise a influencer les modes de vie et les
comportements. Ainsi, ce probléme peut étre traité a différents niveaux, en fonction des
facteurs que l’on cherchera a influencer. Tout nouveau projet ne pourra contribuer que de
maniere trés restreinte au probleme de l'asthme.
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Dans de nombreux cas, le déterminant sur lequel on cherchera a agir va étre
sélectionné au début du projet. Les catégories 2 et 3 (voir la vue d'ensemble au début
du présent guide) doivent aider a élaborer des choix en connaissance des déterminants
que [’on souhaite ou non traiter.
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2.1 Nature, gravité et étendue du probléeme

Preffi fait uniquement référence aux problémes de santé ou aux "problémes sanitaires
et sociaux”. La définition de la santé utilisée ici est celle proposée par ’OMS : la santé est
un état de bien-étre social, psychologique et physique. Quant a la qualité de vie, c’est
un concept plus subjectif qui concerne la maniere dont les individus percoivent l'ensemble
de leur existence. La qualité de vie s’applique aux trois domaines de la vie (Lindstrom &
Kohler, 1991) :

« personnel (par exemple les valeurs personnelles, limage de soi) ;

 interpersonnel (par exemple le mariage, les relations) ;

+ externe (par exemple le travail, l'éducation, l'autonomie financiére).

En préalable, le probléeme doit étre catégorisé en fonction de sa nature. S’agit-il d’un
probleme de santé ou reléve t-il d’un des quatre facteurs ou déterminants précités
(facteurs individuels, sociaux, culturels, environnementaux ou biologiques) ? Dans le
second cas, la relation entre ces facteurs, ['état de santé et la qualité de vie doivent
étre précisée.

Dans la phase d’analyse d’un probléme, il s’agit de sélectionner un probléme a partir de
'importance qu’il revét et de ’étudier. Plus le probléme est percu comme étant sérieux,
plus il est justifié d'engager des actions pour le réduire ou le résoudre.

La nature du probléme, sa gravité, son étendue et sa répartition doivent ensuite étre
définies.

Connaitre la nature du probléme signifie surtout que l'on cerne clairement le type de
probleme impliqué. On peut avoir affaire d’une part a un probleme de santé ou
d’autre part a un probléme "social” affectant l'état de santé, comme le chOmage, la
criminalité ou un habitat de qualité médiocre. L’étude du probléme implique aussi
d’identifier les relations entre la santé et les problémes sociaux. Cette phase peut étre
[’occasion de mettre en commun les points de vue et de renforcer ainsi les
collaborations (voir également 2.3).
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La gravité du probléme fait référence aux conséquences du probléme sur la qualité de
vie des individus. De facon plus positive, on peut également faire référence aux
avantages a attendre du traitement du probléme.

L’étendue d'un probleme fait référence a sa fréquence ou au nombre d’individus qu'il
affecte.

La gravité et [’étendue sont des facteurs décisifs dappréciation de limportance du
probléme. L'analyse du probléme peut a la fois étre fondée sur des informations
objectives et subjectives. Les premiéres font référence a des données sur la mortalité, la
morbidité, labsentéisme, mais aussi a d’autres indicateurs tels que les taux de
criminalité, le chomage, etc. Les secondes refletent la facon dont les individus percoivent
leur propre santé ou leurs conditions de vie.

Les projets envisagés cherchent le plus souvent a influer sur des déterminants de 'état de
santé ou de la qualité de vie, par exemple la cigarette ou le manque d'exercice. Dans de
telles circonstances, il faut quand bien méme prendre en considération les problémes
sanitaires ou sociaux (dans ce cas les maladies cardiovasculaires) qui en découlent, et
ce, afin de démontrer ’importance du probléme a traiter. De plus, ce type d’analyse
peut révéler de nouveaux aspects importants et ouvrir des perspectives nouvelles de
partenariats ou de sources de financement.

Niveau de preuve :2

Il est fourni par la logique. Il s’agit d’identifier un probléme qui est suffisamment
important pour justifier une action. Plus le probleme est important, ou est percu comme
tel, plus les actions sont justifiables. Les schémas de planification des projets de
promotion de la santé débutent ainsi souvent par une analyse de probleme (voir par
exemple le schéma PRECEDE-PROCEED).
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2.2  Distribution du probléeme

La distribution dun probleme fait référence a son occurence au sein de populations, de
lieux ou de temporalités variables. Elle permet d’identifier des groupes a risque et de
sélectionner le groupe concerné, ainsi que le lieu et le moment de lintervention. La
distribution implique des caractéristiques démographiques générales comme lage, le
sexe, 'éducation, le niveau social. La distribution par lieux sous-entend que le probléme
se concentre dans certaines zones géographiques telles que des quartiers, des villes ou
des régions. Au niveau local, la distribution peut étre trés précise, si [’on juge que par
exemple la peur de la violence dans un quartier se concentre dans des rues en
particulier. La distribution temporelle, enfin, concerne des problémes qui apparaissent
a des moments de l’année (par exemple, les blessures au ski en hiver) ou du jour (par
exemple la conduite en état d'ivresse principalement le soir ou la nuit).
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Cette information peut aider a préciser le probleme et les groupes qu'il affecte et
augmenter ainsi les chances pour que ’intervention soit plus pertinente.

Niveau de preuve : 2
Le niveau de preuve est largement basé sur la logique. La distribution est une question
centrale dans les schémas de planification et 'épidémiologie.

Références
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2.3 Perception du probleme par les acteurs

Cet indicateur concerne la facon dont le probleme est percu par les divers acteurs et les
raisons pour lesquelles ils le percoivent comme un probléme. Les acteurs sont tout
d'abord les individus parmi lesquels le probléme de santé, comportemental ou
environnemental apparait (par exemple les jeunes), mais ce sont également ceux qui
souffrent de ses conséquences (par exemple, les parents, les voisins) et les institutions
concernées (par exemple les écoles, les organismes pour la jeunesse, les services de
soins pour les jeunes).

La facon dont les acteurs percoivent le probleme constitue un indicateur de leur
niveau de soutien potentiel aux actions et de leurs possibilités de collaboration. Si les
acteurs ne percoivent pas le probléme, ils ne participeront pas aux activités ou ne
seront pas réceptifs aux messages d'éducation pour la santé.

Les principales questions a poser sont :

« Les acteurs percoivent-ils le probléme en tant que tel ? ;

«  Pourquoi est-il considéré comme un probléme ? Quels sont les aspects du probleme
considérés comme importants ? ;

» Quelles conceptions des causes du probléme et des solutions potentielles les acteurs
développent-ils ? ;

+ Se voient-ils jouer un role, et si oui, lequel ?

L’existence d’une pluralité de définitions d’un méme probléme ne constitue pas
nécessairement un obstacle, chacun pouvant reconnaitre ses divers aspects. Ainsi, les
probléemes de consommation dalcool chez les jeunes sont liés a la santé, aux résultats
scolaires, a des aspects économiques, sécuritaires, a lordre public ou encore aux
assurances. Des lors que les différents acteurs reconnaissent leurs intéréts respectifs,
les différentes facettes du probléme peuvent fournir une base pour développer une
approche collective qui repose sur une coalition forte.

Niveau de preuve : 2

Le niveau de preuve de cet indicateur résulte largement de lexpérience pratique, de
lapproche communautaire (ou la participation est un élément majeur) et de la littérature
sur la mise en oeuvre des projets (plus le consensus sur le le probléme est grand, mieux
les activités vont étre mises en oeuvre).
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Chapitre 3. Déterminants

Introduction

Le chapitre précédent abordait la description du probléme et la clarification du
contexte dans lequel il devait étre envisagé. Le présent chapitre décrit les facons de
juger les facteurs pertinents pour résoudre le probléme.

Facteurs comportementaux et environnementaux

Les organismes de promotion de la santé n'ont pas habituellement pour objectif de
traiter des facteurs biologiques. Aussi, ces derniers sont-ils laissés de coté ici (cf.
chapitre 2) pour mettre ’accent sur l'environnement physique, les facteurs sociaux et
culturels, ainsi que les modes de vie (qui incluent le bien-étre psychologique).

Les facteurs comportementaux et environnementaux ont un impact sur l'état de santé
et la qualité de vie (cf. chapitre 2) et ils peuvent également s'influencer ('un lautre :
si de l'huile d'olive n'est pas disponible dans les magasins (environnement), personne
ne pourra en utiliser (comportement). Dans les pays du Nord, la disponibilité
(environnement) et la consommation (comportement) de l'huile d'olive ont augmenté
ces derniéres années, mais a des niveaux trés éloignés de ceux des pays
méditerranéens (facteurs sociaux et culturels).

Déterminants

Les facteurs comportementaux et environnementaux sont a leur tour influencés par
dautres facteurs sous-jacents qui sont appelés déterminants du comportement et de
lenvironnement. Le comportement de la population peut étre déterminé par des
déterminants comme les connaissances, les attitudes et les compétences.

L’explication d’un probleme nécessite d’invoquer une ou plusieurs théories qui lient les
différents déterminants les uns aux autres. Il faut non seulement prendre en compte les
facteurs comportementaux et environnementaux indésirables mais également les
comportements effectifs et les influences positives des facteurs sociaux et
environnementaux.

Les points suivants concernent les modalités d’influence des déterminants sur le
probléme et la maniére dont les interventions peuvent transformer ces modalités. Si
les facteurs sociaux ou comportementaux encourageant ou entravant un
comportement sont connus, les interventions doivent prendre en considération ces
facteurs. Les changements les plus probants sont observés quand les interventions visent
des facteurs importants et susceptibles d’étre modifiés. Si ’'on ne connait pas ces
derniers, le projet risque de ne pas étre adapté aux motivations ou aux capacités des
individus.

Diverses théories ont été développées pour identifier et décrire les déterminants
pertinents. Les approches communautaires se concentrent habituellement sur les facteurs
sociaux, ’environnement physique et le mode de vie, alors que I’éducation pour la santé
se concentre habituellement sur le mode de vie.

3.1 Fondements théoriques

Un cadre théorique permet d’identifier et de mettre en relation ces facteurs et les
déterminants pertinents (ou qui sont considérés comme pertinents) des
comportements, des changements de comportements et de [’environnement physique.
Ce cadre conceptuel peut étre basé sur plus dune théorie comme la théorie sociale
cognitive de Bandura (1997), la théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991) ou le
modeéle transthéorique développé par Prochaska & DiClemente (1984).
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Un cadre théorique ou conceptuel aide a identifier les déterminants potentiellement
pertinents et peut éviter den oublier. Il fournit une vue d'ensemble des facteurs qui
sont (ou sont supposés étre) importants. De plus, il force les concepteurs du projet a
expliciter et a vérifier leurs hypothéses ou leurs attentes concernant les relations
entre les déterminants (au niveau individuel et environnemental) et un comportement
(y compris la santé mentale) et entre les déterminants eux-mémes. Plus le cadre est
appliqué avec succes, plus la probabilité de formuler des hypothéeses et attentes correctes
augmente.

De plus, une théorie permet de mieux analyser les déterminants et d’évaluer les effets de
Uintervention en fournissant des indicateurs. Ainsi, Fishbein and Ajzen (1975) établissent
des modalités de définition des indicateurs de comportements, d'intentions, d'attitudes et
de croyances.

Niveau de preuve : 5

De nombreuses analyses de la littérature (par exemple celles de Contento et al., 1995,
ou de Dusenbury & Falco, 1995) et méta-analyses de l'efficacité de la promotion de la
santé ont indiqué (ou au moins suggéré) que les interventions basées sur une théorie
explicite sont plus efficaces que les autres. Il peut s’agir de théories générales ou
spécifiques, comme la théorie sociale-cognitive et la théorie du comportement
planifié. Il a également été démontré que ces théories permettent de repérer les
déterminants, ce qui signifie que le niveau de preuve s’applique aussi a ce niveau.
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3.2 Identification des déterminants

L'analyse vise a améliorer la situation en identifiant les déterminants les plus
importants, c’est-a-dire ceux qui influencent les changements comportementaux ou
environnementaux. Par exemple, explorer les raisons pour lesquelles les individus
arrétent ou non de fumer fournit de meilleures pistes pour concevoir une intervention que
celle consistant a expliquer pourquoi les individus fument ou ne fument pas.

Niveau de preuve : 5

Le niveau de preuve de cet item est dérivé a la fois de la logique et d'une approche
systématique. Les facteurs déterminants les comportements constituent un point
central des schémas de planification pour la prévention et la promotion de la santé
(par exemple dans le PRECEDE-PROCEED). On dispose également de preuves empiriques
: on a montré que les interventions visant ces facteurs susceptibles de changements sont
habituellement efficaces. Une méta-analyse de Kok & Godin a montré que les concepts
de la théorie du comportement planifié pouvaient expliquer une proportion acceptable de
changements de comportements. Les interventions basées sur ce schéma et visant la
connaissance de ses propres capacités, les attitudes et linfluence sociale se sont en
effet avérées efficaces.
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3.3 Capacités d’évolution des déterminants

Une action a d’autant plus de chance d’étre efficace si l’intervention vise des facteurs
et des déterminants qui ont une influence importante sur le comportement ou qui sont
susceptibles d’évoluer. Certains déterminants sont plus susceptibles de changer que
dautres. Une augmentation du niveau de connaissance s’obtient plus facilement qu'un
changement de culture. Les capacités d’évolution dépendent aussi des options
disponibles pour modifier des déterminants particuliers, du pouvoir et du statut dont
on dispose, des caractéristiques des individus qu'il faut influencer et de celles des
partenaires du projet, des niveaux de recrutement et de financement disponibles.
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Niveau de preuve : 5

Le niveau de preuve résulte en partie de la logique, puisqu'il n’est évidemment possible
de changer que ce qui peut étre amené a changer. Les preuves empiriques sont
également considérables. Des effets beaucoup plus importants ont été observés sur des
facteurs qui sont plus facilement amenés a changer (comme la connaissance) que sur des
facteurs plus résistants au changement (comme lattitude, les aptitudes et les facteurs
environnementaux). Voir, par exemple, Rundall & Bruvold, 1988 et Van Gageldonk &
Cuijpers, 1998.
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3.4 Priorités et sélection

A la fin de létape danalyse (catégories 2 et 3), les concepteurs du projet doivent
sélectionner les facteurs comportementaux et environnementaux précis et les
déterminants spécifiques sur lesquels lintervention doit concentrer ses efforts pour
obtenir un changement. Ils doivent également avoir une idée précise des relations
entre les facteurs comportementaux et environnementaux retenus et les problemes de
santé ou de qualité de vie (chapitre 2). Enfin, la population concernée doit étre
identifiée approximativement (lidentification plus détaillée de la population
concernée est décrite au chapitre 4).

Délimiter le probleme et la population concernée constitue un aspect important de la
gestion de projet. Traiter un sujet de maniere trop large peut freiner le projet, en
particulier si les ressources disponibles (financement, recrutement) sont insuffisantes.
La définition précise du probléme, du risque ou de la population concernée favorise
une utilisation efficace des ressources disponibles.

Niveau de preuve : 2
Le niveau de preuve de limportance a accorder a ce travail de définition dérive
principalement de l'expérience pratique de la démarche de projet.
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Sélection et conception des interventions

Linformation recueillie a l'étape d'analyse est utilisée pour définir et concevoir le projet
de promotion de la santé et pour sélectionner une ou plusieurs interventions. Choisir et
concevoir des projets implique toujours d'associer et de coordonner des objectifs, des
populations et des modalités d’action. Pour ce qui concerne Preffi, une telle combinaison
est appelée <« objectif-population-intervention » ou OPI, afin de souligner qu'une
intervention est toujours liée a un objectif spécifique pour une partie précise de la
population concernée. Un projet implique souvent plusieurs OPI. Les chapitres 4, 5 et 6
peuvent étre appliqués a chacune des OPI.

Il est non seulement important de s'assurer que les diverses OPI sélectionnées sont
compatibles, mais également qu'elles forment un tout cohérent et se renforcent les
unes les autres. Cet aspect est décrit plus en détail au chapitre 6 a travers
’indicateur "cohérence des interventions/actions".
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Chapitre 4. Population concernée par ’action

Introduction

La population concernée est celle quune intervention prévoit dinfluencer. On établit
souvent une distinction entre la population concernée et les relais qui sont les groupes
via lesquels cette population va étre atteinte.

Par exemple, imaginons une intervention qui consiste en une brochure qui conseille aux
meres ayant des enfants agés de 0 a 4 ans darréter de fumer. La population concernée de
cette intervention, cest-a-dire le groupe dont le comportement doit étre influencé, est
celui des meéres. Le plan de mise en oeuvre comporte la distribution de brochures
aupres des infirmieres des centres de santé. Cela implique que les infirmieres doivent
également modifier leur comportement puisqu’elles doivent remettre les brochures aux
meres et en expliquer Uintérét. Ici, les infirmieres sont les personnes relais.

Les regles de la combinaison objectif-population-intervention (OPI) s'appliquent non
seulement a la population concernée mais également aux personnes relais. Dans les
deux cas, il est nécessaire, pour définir les modalités de ’action, de s’appuyer sur les
caractéristiques de la population, sur les leviers et différentes étapes de changements
de comportements.

Les professionnels de l'éducation et de la promotion de la santé et les praticiens de la
prévention doivent justifier la définition de la population concernée a chaque étape du
projet.

Les groupes visés doivent aussi étre sélectionnés en fonction de la répartition du
probléme dans la population. Des groupes a risque sont, en effet, habituellement définis
sur la base de ’importance du probléme, de la prévalence de la maladie ou du facteur de
risque au sein de la population.

On suppose, par exemple, que la proportion de personnes qui mangent trés peu de
fruits et légumes dans une ville est de 40 %. Les concepteurs du projet essaient
d'identifier la population concernée sur la base de caractéristiques telles que le lieu, le
niveau socio-économique, etc. Dans cet exemple, il est possible qu'un quartier particulier
de la ville qui représente 25% de la population totale et ou résident les populations les plus
modestes, soit particuliérement concerné par ce probléme. Cette population concernée
particuliere doit alors étre plus précisément définie. Dans cet exemple, on peut décider
de concentrer ses efforts sur des jeunes agés de 12 a 18 ans et qui représentent 10 % de
la population totale. Enfin, le pourcentage de la population qui est réellement touchée
par lintervention dans ce quartier défavorisé peut représenter 7 % de la population
totale.

Il est important de réaliser que chacun de ces choix réduit la taille du groupe
concernée par lintervention et que le groupe atteint in fine est habituellement
beaucoup plus petit que le groupe a risque.

Pour qu’une intervention soit efficace, elle doit tenir compte des caractéristiques des
de la population concernée sur les plans démographiques et culturels, considérer les
leviers des changements de comportements, les motivations, les freins, et
’accessibilité, c’est-a-dire la capacité d’atteindre des populations spécifiques. Ne pas
tenir compte de ces propriétés augmente le risque que la population concernée ne soit
pas atteinte, ne comprenne pas ou n‘accepte pas le message ou qu’elle soit incapable
de réagir face a lui.
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Les différentes caractéristiques de population sont souvent liées. Par exemple, le sexe va
déterminer quels comportements sont socialement acceptables pour les garcons et les
filles. Les roles induits par cette différenciation peuvent affecter de maniere
importante la motivation des garcons et des filles a s'engager dans un comportement
particulier (comme celui de boire de l'alcool, utiliser un préservatif, faire de l'aérobic
ou du rugby, etc.). Certains magazines pour les jeunes sont destinés principalement
aux garcons, dautres aux filles, ce qui doit étre pris en compte lorsqu'on essaie
d'atteindre l’un ou "autre groupe.

4.1 Caractéristiques générales et démographiques de la population
concernée

Cela comprend notamment lage, le sexe, le statut socio-économique, la situation
géographique, la taille de la population et des éléments qualitatifs tels que le contexte
culturel.

En elles-mémes, ces caractéristiques ne sont pas toujours importantes mais elles
peuvent influencer les représentations, motivations, connaissances, attitudes et
comportements face au théme ou au probleme. Ainsi, les individus agés ne présentent
pas les mémes aptitudes et motivations face aux exercices physiques que les plus
jeunes, des individus présentant des niveaux d’études différents ne peuvent étre
atteints par les mémes médias, etc. Il est donc nécessaire de préciser ces
caractéristiques en les associant avec les indicateurs liés aux motivations, aux
aptitudes au changement (4.2) et a l'accessibilité de la population concernée (4.3).
Déterminer la taille de cette population est un moment important de la définition des
objectifs.

Niveau de preuve : 5

Lidée qu’il était important d'adapter les interventions aux caractéristiques culturelles et
sociodémographiques des populations a été fréquemment démontrée, en particulier dans
les actions a destination de groupes multiculturels. Il existe de nombreuses preuves
empiriques de ’influence de ces criteres sur les motivations, les attitudes et aptitudes au
changement (indicateur 4.2). De nombreuses études sur les déterminants ont abouti a
’idée que l’age, le sexe et le niveau d’éducation constituaient des facteurs
discriminants des motivations. Des méta-analyses de projets de prévention en santé
mentale et relatifs a "'usage de substances psychoactives ont par exemple conclu que
l'effet des programmes augmente avec le pourcentage d’individus de sexe masculins
impliqués (Derzon & Lipsey, 2002; Jane-Llopis, 2002).
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Gerontologist, 33, 240-248.

4.2 Motivations et aptitudes au changement de la population
concernée

La motivation est liée a la volonté de la population concernée a effectuer les changements
prévus. Les aptitudes de la population concernée sont les capacités réelles (objectives) et
percues (subjectives) de changement potentiel et leurs freins. Ce sont les déterminants
des changements comportementaux (connaissance, attitude, compétences et facteurs
environnementaux) décrits dans le chapitre 3.

La motivation, la volonté et les aptitudes au changement de comportement varient selon
les individus. L’évolution des pratiques se fait par étapes. Il s’agit d’identifier ces attitudes
et ces différentes phases pour adapter les interventions en conséquence.

Ainsi, les actions vont différer selon qu’elles visent des individus qui n’ont pas
conscience d'un probleme (c'est-a-dire visant des personnes non motivées) ou des
individus qui souhaitent changer de comportement mais auxquels il manque les
aptitudes nécessaires.

La motivation recouvre souvent des aspects culturels tels que les opinions au sujet de la
maladie et de la santé, etc. Toute intervention doit étre élaborée de facon a s'adapter a ces
caracteristiques aussi etroitement que possible.

Un autre aspect important concerne la volonté de changement des individus. Dans sa
théorie de la diffusion des innovations, Rogers (1995) divisait la population en
innovateurs, les adoptants précoces, la majorité précoce, la majorité tardive et les
retardataires. Un innovateur peut et doit étre approché différemment d'un retardataire. Il
est difficile destimer a lavance qui est a quelle étape de la courbe dadoption. On peut
supposer qu'il existe toujours différents sous-groupes au sein de la population
concernée devant étre traités de maniere différenciée.

Niveau de preuve : 5

De nombreuses preuves empiriques mettent en évidence lintérét d'adapter les
interventions aux motivations des populations concernées. Dans ’optique d’adapter
l'éducation pour la santé a certains comportements (régime, usage du tabac), la
recherche a montré que des interventions adaptées aux déterminants
comportementaux spécifiques des individus sont plus efficaces que des actions plus
générales. Par ailleurs, Uapplication du schéma transthéorique de Prochaska et
DiClemente (1984), qui présente un schéma des changements de comportements, a
souvent permis de batir des interventions efficaces. Dans son modéle du processus
de précaution, Weinstein (1988) a prouvé qu’il était important que les individus
prennent conscience de leur comportement. La nécessaire prise en compte des
demandes et des besoins nécessite la participation de la population concernée,
participation qui se voit particulierement accentuée dans l'approche communautaire.
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4.3 Accessibilité de la population concernée

L'accessibilité fait référence aux canaux, lieux ou relais permettant a lintervention
d’atteindre la population concernée, ainsi que les modalités de lintervention visant a
améliorer sa réception (tels que des messages accrocheurs, etc.). L'essentiel est de
créer et de maintenir le contact avec cette population.

Si lintervention n'arrive pas a atteindre en grande partie le groupe concernée, elle
n’aura pas non plus d'effet sur lui. La réceptivité ou la participation la plus importante
peut étre obtenue en adaptant lintervention aussi étroitement que possible aux options
disponibles pour atteindre le groupe concerné. Ceci est vrai a la fois pour lintervention
elle-méme (par exemple un stage) et pour la stratégie de recrutement des participants
(par exemple publicités, brochures, Internet, bouche-a-oreille). Ceci implique de
sélectionner des modes de communication qui s'adaptent au groupe concerné, des médias
consultés de maniére courante par ce groupe, des lieux ou ses membres se rassemblent ou
se rencontrent, ou des intermédiaires qui sont en contact étroit avec eux et en qui ils ont
confiance. De plus, lintervention elle-méme (en termes dactivités, de matériel et de
messages) doit étre adaptée aux caractéristiques du groupe.

Enfin, les bons choix ne peuvent étre faits sans une connaissance approfondie des
divers aspects de la culture ou de la sous-culture (par exemple se réunir dans des cafés
ou au coin dune rue, lire les journaux locaux, utiliser les services d'experts en
éducation adaptés au langage et a la culture propres au groupe concerné, etc.).

Niveau de preuve : 5

Il reléve de la logique : si une intervention narrive pas a atteindre le groupe concernée, elle
ne sera pas efficace. De plus, les facteurs optimisant I’exposition et la réception sont des
variables issues de schémas théoriques comme celui de McGuire qui provient du champ de
la psychologie sociale.
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Chapitre 5. Objectifs

Introduction

On entend par objectif dune intervention le résultat souhaité, c’est-a-dire les effets
attendus. En prévention et en promotion de la santé, plusieurs types d’objectifs
peuvent étre définis a des niveaux interdépendants :

a) Les questions sociales ou économiques induites par le probléme de santé. L’objectif
serait alors par exemple de réduire les colits liés aux soins ;

b) Le probléme de santé ou un aspect de la qualité de vie. Par exemple, réduire le
nombre de personnes touchées par un accident vasculaire cérébral, ou améliorer la
qualité de vie de personnes souffrant dasthme ou de broncho-pneumopathie
chronique obstructive ;

¢) Les facteurs de risque et de protection. Par exemple réduire le nombre de fumeurs, ou
réduire l'exposition a la fumée de cigarette des personnes souffrant de l'asthme ou
d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive ;

d) Les déterminants comportementaux et environnementaux (décrits dans le 3¢
chapitre). Par exemple stimuler [’auto-efficacité (c’est-a-dire la confiance en soi et
la croyance en la capacité personnelle a adopter un comportement) de ceux qui
veulent arréter de fumer, ou soutenir le développement de lieux sans tabac ;

e) Les conditions préalables a |’action. Par exemple obtenir le soutien et le
financement dorganisations locales, renforcer ses compétences techniques, ou
encore réaliser des vidéos ou d’autres supports. Ce sont des objectifs importants
pour les praticiens de la promotion de la santé ;

f) La mise en ceuvre de l’intervention : la couverture territoriale ou populationnelle,
le nombre d’interventions et le processus de mise en oeuvre. Par exemple, réaliser
cing stages de sevrage tabagique, développer une politique contre le tabac dans 10
entreprises.

Les niveaux a a d sont discutés dans les chapitres 2 et 3. La réalisation des objectifs d,
e et f est une condition préalable pour atteindre les niveaux a, b et c, ce qui signifie
que les objectifs sont hiérarchisés. Atteindre un objectif relatif a la santé des
populations nécessite de passer par toute une chaine d’objectifs qui combinent souvent
des interventions visant différents déterminants et groupes. Ces objectifs peuvent étre
combinés dans ce que lon appelle une arborescence dobjectifs qui permet d’avoir une
idée des objectifs intermédiaires a atteindre avant de pouvoir réaliser les objectifs finaux
(relatifs par exemple a la qualité de vie), et de l'influence de la réalisation des premiers
sur les seconds.

Par exemple, si le but est de réduire lincidence des maladies cardiovasculaires (niveau b),
les objectifs peuvent étre l'arrét du tabagisme, la pratique d’exercices physiques et
’adoption d’un bon régime nutritionnel (niveau c). Cet exemple revient a considérer trois
chaines d'objectifs. Viser l’arrét du tabagisme nécessite de définir des objectifs relatifs
aux déterminants comportementaux (niveau d), tels que Uintervention sur [’auto-
efficacité, a travers par exemple |’éducation, des sessions organisées par le centre de
soins local ou la prescription de patch de nicotine. Les conditions préalables (niveau e)
peuvent étre un partenariat avec des professionnels de santé et l'obtention d’un
financement des fabricants de substituts nicotiniques. Dans les objectifs de niveau f, on
va par exemple préciser le nombre de sessions d'éducation a la santé et de brochures a
visée éducative a distribuer par lintermédiaire des pharmacies et des médecins
généralistes.

Bien que les interventions a visée préventive aient toujours pour finalité un effet sur la
santé (niveau b), il n'est pas toujours réaliste de pouvoir le démontrer a ce niveau.
Dans de nombreux cas, une intervention fait partie d'une stratégie sociale plus large
combinant plusieurs mesures visant a produire un effet démontrable sur la santé. Dans
ce cas, on ne peut pas faire plus que de démontrer ’effet de [’action sur la réduction d'un
facteur de risque particulier ou d'un comportement a risque (comme celui de fumer).
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La nature des objectifs fait écho a ce qui doit étre modifié. Par exemple, la prévalence
d'une maladie, un comportement a risque, une attitude, un facteur de risque lié a
l'environnement, ou le niveau de participation des écoles a un programme de
prévention. Il est important que les objectifs soient formulés dans les termes les plus
précis possibles. Ainsi, "réduire lacces a lalcool” devient par exemple "réduire le
nombre de points de vente de boissons alcoolisées.” Les objectifs peuvent étre précisés
a partir d’éléments tels quel lampleur du changement prévu (par exemple, une
réduction de 10 %), le taux de succes escompté, les personnes visées ou le territoire
considéré, la durée et le colit maximum (en termes de moyens financiers ou deffets
secondaires).

L'analyse du probléme, des objectifs et la conception de lintervention ne se déroulent pas
nécessairement de maniére linéaire. Il s'agit plus souvent d'un processus cyclique
impliquant un retour d'information afin que le probléme, la population concernée, les
objectifs et lintervention soient cohérents. Aussi, dans de nombreux cas, les objectifs
(en particulier de niveau e et f) peuvent étre sélectionnés et précisés uniquement apres
l'examen des interventions possibles et de leurs chances de succes.

L'objectif est la base de toute intervention ; il indique ce que lintervention tente
d'obtenir et conduit donc a définir un processus de conception de lintervention. Il sert
aussi a analyser l'efficacité attendue de l’action, puisque l'évaluation des effets vise a
regarder dans quelle mesure lintervention a atteint son objectif. Sans formulation
d'objectifs mesurables, les effets des interventions ne peuvent pas étre démontrés. En
résumé, développer des interventions adaptées, maximiser la probabilité de
l'efficacité attendue et analyser l'efficacité attendue des interventions nécessitent que
les objectifs soient aussi précis que possible.

5.1 Adéquation entre les objectifs et [’analyse du probleme

Les objectifs doivent étre définis a partir du résultat de lanalyse du probleme, des
problémes comportementaux et environnementaux et des déterminants de ces problémes
pour chaque population concernée. Ainsi les objectifs seront adaptés a la population
concernée.

Les objectifs guident les processus de conception de lintervention et de l'évaluation. Par
conséquent, il est nécessaire de décrire avec les termes les plus précis possibles les types
de changements a atteindre et qui ils concernent. Les facteurs comportementaux et
environnementaux pertinents ainsi que leur déterminants doivent étre spécifiés sous la
forme de comportements concrets. Utiliser un préservatif de maniere efficace nécessite
d'abord d'acheter un préservatif, de l'avoir sur soi au bon moment, d'en parler avec le
ou la partenaire et de lutiliser correctement. Ces objectifs de comportement
spécifiques sont appelés objectifs de performance dans <« Dresser le plan dune
Intervention ». Ces comportements sont basés sur des déterminants comportementaux
(niveau d).

Niveau de preuve : 2

La preuve de limportance de l’adaptation des objectifs a lanalyse du probléme est
largement fondée sur la logique : si les objectifs ne sadaptent pas au probléme,
lintervention a développer ne contribuera pas a la réduction du probléme et ne sera donc
pas efficace. Les auteurs ne connaissent aucune étude ou méta-étude qui ait examiné la
relation empirique entre la maniére dont sont formulés les objectifs et lefficacité
attendue des interventions.
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5.2 Les objectifs sont spécifiques, définis dans le temps et mesurables

Les objectifs doivent étre formulés dans des termes mesurables et précis et la durée
prévue pour les atteindre doit étre indiquée.

Si les objectifs ne sont pas précis, il devient impossible de décider quelles
interventions et quelles ressources sont requises pour les atteindre. Dans ces
conditions, ils peuvent susciter des interprétations différentes, créant ainsi des
confusions, des désaccords et aboutissent a une coordination médiocre des acteurs de
lintervention ; avec pour conséquence potentielle un non renouvellement ou une fin
anticipée du projet.

Le caractere mesurable des objectifs est particulierement important pour 'évaluation des
effets des interventions qui consiste a vérifier dans quelle mesure les objectifs prévus ont
été atteints. Si les objectifs n'ont pas été formulés en des termes mesurables, il devient
impossible d'estimer l'effet et de tirer des lecons de ['évaluation.

Il est important de définir le laps de temps prévu pour atteindre les objectifs a travers
un planning prévisionnel précis qui spécifie la durée du projet et le moment de
’évaluation des effets. On doit cependant admettre qu'il n'est pas toujours possible de
déterminer la durée du projet, puisqu’on ne maitrise pas toujours la rapidité des
processus ; dans de tels cas, il est préférable d’opter pour une gestion du temps plus
souple et de prendre en compte cette donnée lors du processus d'évaluation.

Niveau de preuve : 2

La preuve est basée sur des considérations logiques. De nombreux schémas de
planification et d'évaluation de programmes soulignent que les objectifs ont besoin
d'étre précis et mesurables. Par exemple, la méthode « Dresser le plan dune
Intervention » (Bartholomew et al., 2001) implique de batir une matrice "d'objectifs
d'apprentissage et de performance” spécifiques qui va servir de socle a l'évaluation des

35




effets des interventions.
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5.3 Les objectifs sont acceptables

Les objectifs doivent étre acceptables pour les acteurs principaux, en particulier pour
linstitution concepteur du projet, les financeurs, les partenaires ou les intermédiaires
tels que les opérateurs et dans certains cas (en fonction de la nature du projet) pour le
destinataire final (par exemple s’il s’agit d’un projet communautaire). L'acceptabilité
d'une intervention et de ses objectifs est déterminée par de nombreux facteurs et
considérations, comme la gravité percue du probléme, la facon dont il est interprété,
l'effet attendu et la couverture de lintervention, |’adéquation entre lintervention et
ses objectifs et les valeurs de la population cocnernée, les colits dune intervention (en
termes de temps et d'argent), le rapport colit-bénéfice, la gravité et la portée de tout
effet secondaire indésirable.

Si les acteurs principaux sont en désaccord avec les objectifs de l'intervention, celle-ci
risque de ne pas étre acceptée, avec des conséquences négatives sur les chances de
mise en ceuvre du projet, le niveau de participation et l'engagement, et de ce fait, sur
lefficacité attendue. En outre, il est aussi important de savoir si linstitution des
concepteurs du projet considére que lintervention et ses objectifs entrent dans le
cadre de sa mission.

Niveau de preuve : 2

La preuve résulte partiellement de lexpérience issue de projets communautaires. En
outre, les recherches sur les organisations ont montré que l'acceptabilité des objectifs est
une condition préalable a la collaboration. A un niveau individuel, les théories de la
psychologie sociale de la communication (par exemple, McGuire, 1985) montrent que
’acceptation du message est une pré-condition favorable aux changements d'attitude et
de comportement.
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5.4 Les objectifs sont réalisables

Un objectif réalisable est un objectif qui peut, en principe, étre atteint a l'aide des
ressources disponibles, dans les conditions contextuelles et dans le laps de temps
prévu. La faisabilité est particulierement importante pour les objectifs intermédiaires, a
court terme, et qui concernent les changements des déterminants environnementaux ou
comportementaux. Ainsi, linformation concernant les capacités d’évolution des
déterminants (indicateur 3.3) constitue un aspect important de l'analyse de la faisabilité.

La faisabilité est en général moins essentielle pour des objectifs généraux qui concernent
l'amélioration de l'état de santé ou de la qualité de vie (par exemple en réduisant
lincidence des maladies cardiovasculaires). Ces objectifs ne sont réalisables qu’a tres
long terme.

En étant attentif a la faisabilité lors de la définition des objectifs, les attentes restent
réalistes et on a davantage de chance de les satisfaire. Des objectifs qui sont trop
difficiles a atteindre peuvent nuire a U’intérét porté au projet et a son financement.

La faisabilité d'un objectif peut souvent étre estimée en comparant les capacités
nécessaires et disponibles pour le réaliser. Supposons un projet qui prévoit de fournir un
soutien aux proches et aux enfants de personnes en difficulté avec l’alcool. Il est attendu,
ou connu, quun stage de sensibilisation en cing sessions de ces individus réduit
significativement leur risque de rencontrer ce probléme. Un stage moyen peut recevoir
entre 8 et 12 personnes. Si dix de ces stages peuvent étre réalisés en un an dans une
région particuliére, ceci va signifier que 100 personnes vont étre touchées. Et si ceci
est faisable, la question suivante est de savoir si toucher 100 personnes produit un impact
suffisant pour atteindre l'objectif.

Le résultat dune analyse de faisabilité conduit souvent a préciser les objectifs. Dans
lexemple donné ci-dessus, il est clair que dans une région de 300 000 habitants, un tel
stage va atteindre moins de 1% de Uentourage immédiat des résidents ayant une
dépendance a lalcool. Cela signifie quatteindre lobjectif de "fournir un soutien aux
proches et aux enfants de personnes en difficulté avec l’alcool " va nécessiter des
interventions supplémentaires. Une autre option est d'adapter les objectifs, par exemple
en se concentrant sur le groupe de proches et denfants qui recherchent réellement de
l'aide. On espérera alors toucher 40% de cette population concernée.

Niveau de preuve : 2
L'évidence est basée sur la logique et l'expérience pratique en gestion de projet.
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Chapitre 6. Conception de l'intervention

Introduction

Une intervention est une activité spécifique visant obtenir un certain effet. Elle fait
souvent partie dun groupe dinterventions intégrées dans un programme de
prévention.

Structure de ce theme

Sélectionner et concevoir lintervention la mieux adaptée implique énormément de
conditions. Cette catégorie a par conséquent été divisée en de nombreux indicateurs.
L’indicateur n°1 (section 6.1) aborde surtout les fondements théoriques et les
expérimentations antérieurs de la méthode d'intervention.

L’indicateur 2 (section 6.2) concerne la durée, le rythme et le calendrier de
lintervention. L’indicateur 3 (section 6.3) traite de lajustement de lintervention a la
population concernée.

L’indicateur 4 (section 6.4) recommande plusieurs méthodes et stratégies qui ont fait la
preuve de leur efficacité. La pertinence de ces méthodes dépend cependant des
déterminants concernés.

L’indicateur 5 (section 6.5) se concentre sur les options pratiques, en particulier sur leur
mise en ceuvre. Les questions s'appliquent si lintervention doit étre mise en oeuvre par
des intermédiaires.

L’indicateur 6 (section 6.6) pose la question de savoir si les interventions sont
suffisamment détaillées et si la combinaison des interventions est assez cohérente.
Enfin, U'indicateur 7 (section 6.7) traite de limportance de tester a petite échelle
lintervention ou le programme pendant l'étape de conception.

6.1. Logique de la stratégie de l'intervention

6.1.a Adaptation des stratégies et des méthodes aux objectifs et a la population
concernée

Cet indicateur concerne la recherche des interventions, des stratégies et des méthodes
adaptées aux objectifs de la partie de la population concernée visée. Dans ce contexte,
les stratégies sont des applications théoriques (par exemple U'utilisation de modéles
pédagogiques), tandis que les méthodes sont définies comme des outils pratiques,
concrets, pour mettre en oeuvre les stratégies (par exemple, utilisation d'une vidéo
ou de jeux de role).

Un grand nombre d'interventions peuvent étre utilisées en promotion de la santé. Il faut
donc sélectionner lintervention adaptée aux objectifs et a la population concernée
prédéfinie, cette étape étant déterminante de Uefficacité attendue du projet. Si
l'objectif est simplement d'augmenter la connaissance, distribuer une brochure peut
étre suffisant pour certaines populations. Cependant, si lobjectif est d'accroitre les
compétences, une brochure n'est pas adaptée puisque lon doit donner a la population
concernée la possibilité de mettre en pratique le comportement favorable, par exemple a
travers des jeux de role.

On peut se référer aux ouvrages de pédagogues qui présentent de nombreux types
d'interventions pouvant répondre a des objectifs variés.

Niveau de preuve : 5

Les données probantes sont disponibles dans beaucoup de manuels; elles ont été

générées non seulement par l'expérience pratique mais également par la recherche. La

majeure partie de la preuve scientifique provient de la psychologie (par exemple, Bandura

en ce qui concerne les compétences et McGuire pour le changement dattitudes). Le

chapitre 6 du livre « Dresser le plan d'une Intervention » de Bartholomew et al. décrit de
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maniére détaillée quelles méthodes sont adaptées pour quels objectifs.
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6.1.b Capitalisation des expériences

Cet indicateur fait référence a des applications précédentes de la méthode d'intervention
sélectionnée, que ces expériences se soient ou non soldées par un succes. Il peut
concerner l'efficacité (ou le manque defficacité) estimée a travers la recherche ("données
probantes”), mais si aucune preuve de ce type n'est disponible, une expérience pratique
peut également étre utilisée.

Il est utile destimer si une méthode dintervention a déja été utilisée auparavant et quels
ont été les résultats. Cela évite aux concepteurs de faire limpasse sur des aspects
importants de ’intervention et des conditions contextuelles ou de refaire ce qui a déja été
fait. Il peut méme étre possible de reproduire enti€rement une intervention existante.
Cependant, l'efficacité prouvée par le passé par des projets ne garantit pas que la
méme intervention va étre efficace aujourd’hui. Les chances de succés seront
supérieures si les circonstances correspondent plus étroitement a celles d'applications
plus récentes.

Niveau de preuve : 2

Ici, les données probantes sont comprises au sens large, incluant non seulement les
découvertes de la recherche mais également l'expérience pratique. Le principe d’une
pratique basée sur des données probantes est logique, a travers l’apprentissage de
l'utilisation des connaissances et des expériences disponibles. Il existe un consensus sur
’idée que les activités et les projets élaborés a partir de données probantes sont plus
efficaces que les autres.

Références

- Green, J. & Tones, K. (1999). Towards a secure evidence base for health promotion.
Journal of Public Health Medicine, 21(2), 133-139.

- IUHPE (1999). The evidence of health promotion effectiveness. Part two: evidence
book. Brussels/Luxembourg: ECSC-EC-EAEC.

6.2 Durée, rythme et calendrier

6.2.a Durée et rythme de l'intervention

La durée et le rythme font référence a "lampleur” de lintervention. La durée fait
référence a celle de lintervention et de ses suites potentielles. La fréquence concerne la
répétition de ’intervention (par exemple, le nombre de sessions en groupe, le nombre
de diffusions a la télévision, etc.). Le rythme fait référence a tout changement de
fréquence dans le temps, par exemple offrir des sessions en groupe a une fréquence
initialement élevée et augmenter ensuite progressivement les intervalles.

La durée et le rythme d'une intervention déterminent en général son efficacité attendue :
avec une seule session on obtient habituellement moins de changement qu’avec cinq ou
dix sessions. La durée et le rythme nécessaires dépendent évidemment de l'objectif. Si
lintention est simplement daugmenter la connaissance au sein de la population
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concernée, lintervention peut étre plus courte que si elle cherche a modifier le
comportement dans une situation complexe.

Il n’est pas toujours possible d’apprécier le rythme optimal d’une intervention qui peut
néanmoins parfois étre estimée sur la base dune expérience antérieure décrite par la
littérature ou des experts.

Niveau de preuve : 5

Limportance de la durée et du rythme a été démontrée par une preuve scientifique.
Ainsi, une étude réalisée par llnstitut Néerlandais de la Santé Mentale et de la
Dépendance (Trimbos Instituut) a montré que des programmes de prévention de la
dépendance dans les écoles ont plus d’effets sur les comportements s'ils ne durent pas
plus que deux mois, bien que sessions "de rappel” soient importantes.

Une recherche plus récente effectuée aux Etats-Unis, basée sur la littérature et sur des
entretiens avec des experts, suggérait que les programmes d'éducation scolaire sur les
substances psychoactives devaient comporter au moins dix sessions et au moins cing
sessions de suivi l'année suivante.

L’efficacité des interventions courtes est aussi de plus en plus prouvée par la science.
Il existe aussi des preuves scientifiques, telles que celle de la Minimal Intervention
Strategy (MIS) sur le sevrage tabagique et des entretiens sur les motivations des jeunes
consommant des quantités excessives d'alcool.

Une méta-analyse des interventions en promotion de la santé mentale a montré que
les programmes plus longs (au moins trois mois et douze sessions) conduisaient a des
effets plus importants chez les enfants, tandis que des programmes plus courts
(jusqu'a six semaines et comportant moins de douze sessions) étaient plus efficaces
chez les adultes (Jane-Llopis, 2002).
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Hillsdale, N.J.: Lawrence Erlbaum Associates.
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of the research literature, Journal of Studies on Alcohol, 50(1), 54-88.

- Pieterse, M. (1999). Stoppen met roken met hulp van de huisartspraktijk. Ontwikkeling,
toetsing en implementatie van een minimale interventiestrategie. Enschede: Doctoral
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6.2. b Calendrier de ’intervention

Le calendrier fait référence au moment choisi pour ’intervention. Il peut s’agir d’une
période de l'année (été, vacances scolaires) ou du niveau d'expérience de la population
concernée (si elle a eu ou non une quelconque expérience d'un comportement
particulier).

Le calendrier doit tenir compte de tous les groupes intermédiaires et leur contexte. En

outre, les concepteurs du projet doivent se demander si le climat socio-politique est
propice a lintervention.
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Cest a cette étape que les concepteurs ont besoin d’apprécier le moment propice
pour mettre en oeuvre lintervention. Ils ont également besoin de tenir compte des
courants socioculturels : sont-ils susceptibles de porter le projet ou ceux-ci renforcent-
ils ces tendances ou les contrecarrent-ils ? Si la consommation de viande diminue, alors
guen méme temps de nouveaux cas dencéphalopathie spongiforme bovine sont
découverts, ou s'il existe une autre crise agricole, le climat peut étre propice a des
interventions promouvant des modes de nutrition plus favorables a la santé.

Le moment choisi fait aussi référence a la période de ’année durant laquelle se déroule
Uintervention : ce n’est peut-étre pas une bonne idée dintroduire de nouveaux
programmes ou outils pédagogiques dans les écoles juste avant les vacances d'été. D'un
autre coté, cela peut étre le bon moment s'il s'agit de la période de l'année ou les
enseignants sélectionnent les programmes ou outils pédagogiques a utiliser l'année
suivante.

Le moment de Uintervention doit étre adapté a la prédisposition de la population
concernée. Cette prédisposition peut étre liée aux saisons : des interventions pour éviter
les cancers de la peau dus au soleil sont probablement plus efficaces au printemps et
en été, tandis que des interventions visant a arréter de fumer peuvent étre proposées
autour du Nouvel An, lorsque de nombreux fumeurs prennent leurs résolutions de
nouvelle année comme celle d'arréter de fumer. Le moment choisi peut également étre
lié au niveau d'expérience de la population concernée et a ses comportements. Certains
projets de prévention sont plus efficaces au moment ou la majorité de la population
concernée n'a pas encore dexpérience vis-a-vis des pratiques que le projet tente
d'empécher. Les programmes de prévention contre la toxicomanie dans les écoles, par
exemple, donnent de meilleurs résultats sils sont débutés dans la premiére année de
l'enseignement secondaire.

Niveau de preuve : 5

Il existe une preuve scientifique considérable de limportance du moment choisi.
L'exemple ci-dessus concernant le moment choisi pour un programme de prévention de la
toxicomanie dans les écoles est issu d’une revue systématique de la littérature (Van
Gageldonk & Cuijpers, 1998).

Références
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6.3 Adapter les interventions a la population concernée

6.3.a Participation de la population

concernée

La participation de la population concernée signifie que les membres de la population
concernée simpliquent dans la planification de lintervention. Diverses typologies de
participation reflétant l'étendue de lintensité et la nature de cette participation ont
été proposées. Une typologie couramment utilisée, celle développée par Pretty (1995),
effectue une distinction entre sept niveaux. On trouve aux deux extrémes des projets
"fondés sur l'expertise” ou sur une approche descendante d’une part et une participation
"basée sur la population concernée” ou ascendante (participation active, auto-
mobilisation) d’autre part. En bas de cette échelle, la population concernée n'est pas
impliquée dans les plans d'intervention mais il est au mieux informé de ces derniers. La
consultation constitue une forme de participation minimale au cours de laquelle on
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demande a la population concernée de formuler des commentaires qui seront pris en
compte dans un projet ultérieur. Des formes de participation plus actives vont de pair
avec une implication étroite de la population concernée dans les prises de décision. Dans
’autogestion qui est la forme la plus active de participation, la population concernée
prend des décisions de maniére indépendante. On peut citer comme un exemple
d’autogestion un groupe de meéres dont les enfants doivent traverser une rue tres
fréquentée et qui élaborent un plan pour protéger leurs enfants.

Si l'on décide d'utiliser une intervention d’une autre institution ou développée sur un
autre terrain, par exemple une action concue au niveau national et appliquée
localement, la participation pourra étre considérée a deux niveaux. D'une part, on doit
décider dans quelle mesure l’ensemble de la population concernée sera impliqué dans
la conception de ’action, par exemple sous la forme d'un panel national de parents.
D'autre part, on tiendra compte de population spécifique du projet local qui peut par
exemple étre constitué des résidents d'un certain age d'un quartier particulier. En
fonction des différences entre la population concernée dans son ensemble et les
populations spécifiques, on pourra estimer dans quelle mesure l'action peut étre
transférée ou généralisée. Puisque |’on part d’une intervention existante, la participation
d'une population concernée précise peut se concentrer sur le type d’action a retenir. La
population spécifique peut étre impliqué dans la sélection de lintervention et peut
chercher a [’adapter a ses souhaits, besoins et possibilités.

Etant mieux adaptée au groupe, l’intervention se voit mieux acceptée et soutenue par
celui-ci, et est donc plus efficace.

Adapter lintervention a la population concernée nécessite au moins que l'on connaisse ses
opinions. C'est pourquoi la consultation est considérée comme un minimum requis. Plus la
participation de la population concernée est active, plus celui-ci adhérera a
l'intervention, ce qui d'une part influence favorablement la coordination, le soutien et
'acceptation et peut dautre part avoir pour résultat 'émancipation de la population
concernée. A des niveaux de participation élevés, la population concernée a
habituellement son mot a dire non seulement lors de la conception de lintervention,
mais aussi en amont, lors du processus de définition ou d'identification du probléeme et
de l'établissement des objectifs. La population concernée devient alors le fondateur du
projet. Les actions communautaires recourent fréquemment a cette démarche qui n’est
cependant pas adaptée a tous les projets. C'est par exemple le cas si un probléme de
santé est détecté par un organisme de recherche avant d'étre percu comme un
probléme par la population concernée. C’est également vrai pour les interventions
relativement techniques que connait mal la population concernée. Le niveau de
participation doit donc étre adapté a la nature du projet.

Niveau de preuve : 5

Dans le domaine de la promotion de la santé, limportance de la participation due la
population concernée dans ’optique d’élaborer des interventions qui lui sont adaptées fait
'objet d’un large consensus. Cette idée fait probablement l'objet d’une vérification
empirique importante a partir dinterventions visant des groupes culturels ou ethniques
spécifiques.

La preuve que la participation de la population concernée est essentielle pour obtenir
le soutien et ’adhésion résulte principalement de la littérature relative a des
expériences d’interventions communautaires.
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6.3.b Adaptation culturelle

Le terme culture fait référence a un ensemble d'habitudes, de facons de faire, de
mentalités et de régles écrites et non écrites prévalant au sein de groupes spécifiques.
Elle fait aussi bien écho a des opinions, des habitudes, des roles au sein de groupes
ethniques ou religieux particuliers ou encore aux modes de loisirs des jeunes ou a la
sous-culture homosexuelle.

La culture détermine la facon dont les individus percoivent le monde et comment ils se
comportent (ou devraient se comporter) vis-a-vis des autres. Plus les cultures sont
différentes, plus la probabilité est importante pour que des mots, des symboles ou des
gestes puissent avoir des significations différentes. Si une intervention n'est pas
adaptée a la culture de la population concernée, elle risque de ne pas étre efficace,
soit parce qu'elle nmatteint pas la population concernée ou parce que celle-ci ne
comprend pas le message, refuse de l'accepter ou est incapable de réagir face a lui. Il
est important d’adapter a la culture de la population concernée toutes les
composantes de lintervention, y compris le message, la facon de le diffuser, la
méthode et |’émetteur.

L’idée d’adaptation culturelle fait non seulement référence aux différents groupes au
sein d'une société multiculturelle, mais également aux sous-cultures dun pays. Il
existe de nombreux exemples d'interventions pour lesquelles I’émetteur utilisait les
mauvais mots, avait des outils inadaptés ; avec pour conséquence de nuire a la
crédibilité de 'éducateur ou de ’émetteur puisqu'il ignore la culture de la population
concernée spécifique. En conséquence, ce dernier considére qu'il n'est pas pris au
sérieux et ignorera souvent le message dont ’effet sera alors trés limité.

Il peut y avoir non seulement des différences majeures entre des personnes provenant
de cultures différentes (au sens large du terme) mais également entre des individus
issus d’'une méme culture. Si lintervention manque de nuances et refléte une image
stéréotypée, on peut sattendre a ce quelle ne puisse étre acceptée et donc quelle soit
inefficace.

Niveau de preuve : 5

L’idée d’adapter les interventions a la culture de la population concernée est un
theme familier des sciences de la communication (par exemple Oomkes, 1977) qu’elles
ont exploré a travers des recherches empiriques. L’existence d’une société
multiculturelle a favorisé le consensus sur l'idée qu’il était important d'adapter une
intervention a la population concernée et a sa culture. De nombreux ouvrages l’ont
souligné en se basant sur des études scientifiques elles-mémes issues de nombreuses
études de cas.
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6.4 Méthodes et techniques efficaces

Cet indicateur présente plusieurs méthodes et techniques qui se sont souvent révélés
efficaces dans des interventions. Ces items ne sont pas nécessairement toujours
pertinents dans toutes les situations, puisqu'ils peuvent concerner des déterminants
spécifiques. Ils méritent détre considérés pour leur pertinence et leurs potentialités. Il
est généralement conseillé dincorporer autant de techniques pertinentes que possible
dans lintervention.

6.4.a Place laissée a une approche personnalisée

Dans ce contexte, une approche personnalisée signifie qu'une intervention est (ou peut
étre) adaptée a un individu et a son environnement. Il peut s’agir d'interventions "sur
mesure"” ou d’actions interactives telles des questions-réponses sur un site Internet ou
des séances d’éducation pour la santé. Cet indicateur rejoint « [’approche interactive »
(6.4.1).

Une approche personnalisée est a priori plus pertinente car elle s’adapte mieux aux
idées, souhaits, leviers et freins des bénéficiaires. Il existe plusieurs facons de
personnaliser une intervention. Lors d’une séance d’éducation pour la santé, une
interaction est possible et le bénéficiaire peut exposer sa situation et l'animateur y
répondre. Dans un autre type d’intervention sur mesure, le message est adapté aux
caractéristiques individuelles, par exemple a travers lanalyse des déterminants
individuels. On peut aussi classer dans ce type d’interventions celles qui incluent des tests
de connaissances ou de comportements.

Niveau de preuve : 5

De nombreuses preuves scientifiques attestent de Ueffet positif d'une approche
personnalisée sur U'efficacité attendue des actions. Mullen et ses collégues ’avaient déja
démontré en 1985 dans une méta-analyse des études relatives a l'éducation du patient. De
nombreuses revues de la littératures et méta-analyses systématiques ont depuis
montré que les interventions interactives sont plus efficaces, par exemple dans les
programmes scolaires. Dans les années 90, d’importantes recherches ont été réalisées
sur l'effet des interventions sur mesure, par exemple sur le sevrage tabagique ou les
régimes alimentaires. Ces interventions se sont habituellement avérées plus efficaces
que celles concues pour une population concernée type.
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6.4.b Retour d'information vers les bénéficiaires (sur leur situation ou leurs
comportements ou sur les effets de lintervention)

L’information relative a la situation ou aux comportements des bénéficiaires ou sur les
effets de l'intervention doit leur étre communiquée. On indique, dans cette restitution,
dans quelle mesure lobjectif prévu a été atteint, par exemple le poids quune
personne a perdu depuis le début d'un cours de type « Weight Watchers ». Cela veut
donc dire que le retour d’information se fait de facon personnalisée.

Cette restitution porte souvent sur un risque, un probléme de santé ou sa réponse et
sur une incitation au changement. Il peut également s’agir de mettre en perspective la
situation du bénéficiaire avec celle du groupe, avec les normes sociales, etc. On ne
sait pas encore clairement comment cette restitution agit sur les destinataires.
DiClemente et al. (2001) a suggéré que plusieurs processus étaient en jeu. Le retour
d'information tente habituellement d'accroitre l'implication par rapport au probleme et
limpact du message en encourageant les destinataires a persévérer ou a ajuster leur
comportement.

Cependant, cette restitution peut également avoir des effets défavorables et [’on n'est
pas sdrs des conditions qui déterminent ce type d’effet (Kluger & De Nisi, 1996). Une
méta-analyse et plusieurs revues de la littérature en prévention et en promotion de la
santé ont montré que les effets sont plus souvent positifs que négatifs. C’est aussi le
cas de la théorie de U’attribution qui souligne l’importance, pour les bénéficiaires, de
l"identification des causes des succés et échecs. S'ils attribuent une réussite a des
facteurs personnels (par exemple un engagement sérieux), ceci les motivera a
persévérer. S'ils connaissent l'échec, et qu'ils lattribuent a un facteur sur lequel ils
sentent qu'ils n'ont pas dinfluence (par exemple un manque de talent ou de
persévérance) leur motivation va décliner, augmentant la probabilité d'un autre
échec.

Niveau de preuve : 5

Une méta-analyse (Kluger & De Nisi, 1996) des effets du retour dinformation en
psychologie a montré que celui-ci avait habituellement un effet favorable dans deux tiers
des cas. Une méta-analyse en éducation du patient réalisée par Mullen et al. (1985) a
révélé que cette restitution constituait un élément damélioration des effets des
interventions. Plusieurs revues de la littérature en prévention et en promotion de la
santé, en particulier relatives a des interventions ad hoc sur les thématiques de
[’alcool, du tabac et de la nutrition sont arrivées la méme conclusion (voir DiClemente
et al., 2001; Kreuter et al., 1999; Skinner, et al., 1999; Strecher, 1999), de méme que des
projets hollandais ad hoc (par exemple Brug et al., 1998).
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discussion. Patient Education & Counseling, 36,107-117.

6.4.c Utilisation de stratégies de récompense

Lutilisation de stratégies de gratification est interprétée ici dans son sens le plus large, en
tant que récompenses matérielles ou immatérielles a des comportements adaptés.
Plusieurs signes de reconnaissance peuvent étre mobilisés : complimenter oralement le
bénéficiaire, pointer du doigt les avantages qu’il peut tirer de sa participation a
Uintervention ou de son changement de comportement. Cette approche peut aussi
consister a punir les comportements ou changements indésirables en augmentant par
exemple le controle des conduites en état d'ivresse. L'utilisation de récompenses ou de
punitions est aussi connue comme un renforcement, principe courant des théories de
lapprentissage, en particulier lors d’un conditionnement opérant, lorsqu'un
comportement doit étre renforcé.

Le renforcement est aussi un concept-clé des théories de |’apprentissage (par exemple
dans le modelage). Dans ce contexte, il fait référence, dans le cadre de changements de
comportements, a la facon dont le stimulus environnemental est percu. Les avantages et
les inconvénients qu'une personne peut attendre de |’adoption d’un comportement jouent
ici un role. Les individus vont avoir davantage tendance a modifier leur comportement s'ils
en attendent des avantages. Il est donc important de connaitre les avantages et les
inconvénients des changements de comportements du point de vue du bénéficiaire.
Par exemple, les problemes de santé apparaissant seulement a long terme ne vont pas
étre percus comme pertinents, en particulier par les jeunes. Il est donc plus utile de
souligner les avantages a court terme du comportement favorisé.

Niveau de preuve : 5

Les recherches en psychologie fournissent des preuves scientifiques conséquentes de
leffet de récompenses sur les comportements adoptés, par exemple lors dun
conditionnement opérant (Skinner). Dans le contexte de la prévention et de la promotion
de la santé, l'effet favorable de stratégies de récompense a été démontré dés 1985 a
partir d’une méta-analyse d'interventions en matiére d’éducation du patient.
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6.4.d Suppression des obstacles a [’adoption d’un comportement favorable a la santé

Les obstacles a ’adoption de comportements favorables a la santé relévent en particulier
de facteurs environnementaux comme la disponibilité et l'accessibilité a des éléments
matériels tels que des préservatifs, mais peuvent impliquer aussi les perceptions ou les
attitudes des individus lorsque par exemple ils n’osent pas acheter ces produits.

La motivation seule n'est pas suffisante pour permettre aux individus d’adopter le
comportement le plus favorable. Des facteurs environnementaux sont aussi en jeu. Par
exemple, l'éducation nutritionnelle dans les usines destinées a encourager les individus
a adopter un comportement alimentaire plus favorable a leur santé va avoir un effet
tres faible sur les habitudes alimentaires au moment du déjeuner si le restaurant
d’entreprise ne permet pas de la mettre en oeuvre.
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Niveau de preuve : 5

La preuve dérive de la logique, de l'expérience pratique des volontaires, de schémas
théoriques (tels que la théorie socio-cognitive et le schéma transthéorique) et dune méta-
analyse réalisée par Mullen et al. (1985).
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6.4. e Mobilisation d’un soutien/engagement social

Par soutien social, on entend le soutien des individus par leur environnement social en vue
de les aider a adopter un comportement favorable. Ces relations de soutien combinent les
soins, la confiance, 'ouverture desprit, dacceptation et le soutien spécifique d’un
changement de comportement. Elles peuvent prendre la forme d'un soutien affectif (par
exemple encouragement, consolation ou écoute) ainsi qu'un soutien instrumental (aide
concrete).

Les individus ne vivent pas dans un vide social mais dans un environnement dans lequel
ils ont des contacts avec les autres et dans lequel ils partagent certaines idées et
habitudes. Les individus sont non seulement influencés par leur entourage mais par leur
environnement qui peut encourager ou inhiber la motivation d’un individu a adopter un
comportement favorable. Dans certains cas, les comportements sont directement
tributaires d’autrui : ceci est vrai de l'utilisation de préservatifs, et pour ceux qui, dans
une famille, dépendent du responsable des achats et de la préparation des repas. Il est
évidemment plus facile de changer durablement le comportement de quelguun sil est
soutenu par l'environnement social. Il est quelques fois possible de mobiliser le soutien
a l'extérieur de l'environnement social habituel. On doit se souvenir, cependant, qu'en
dépit des meilleurs intentions, le soutien peut également étre percu comme génant ou
perturbant par les individus concernés qui peuvent le percevoir comme une forme de
harcelement.

Niveau de preuve : 5

Il existe de nombreuses preuves scientifiques indiquant limportance des facteurs sociaux
dans les changements de comportement, la majorité d’entre elles étant issues de la
littérature sur les déterminants des comportements sanitaires. Il en est de méme pour la
mobilisation du soutien social. Les programmes de prévention contre le tabagisme dans
les écoles, par exemple, sont plus efficaces si les parents les soutiennent (Aarts et al.,
1997). D'un autre coté, les évaluations des programmes nutritionnels dans les écoles ont
montré quimpliquer les parents a seulement un effet favorable auprés des plus jeunes et
se révele improductif aupres des ainés.
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- Prochaska, J.0., DiClemente, C.C. & Norcross, J.C. (1997). In search of how people

change: applications to addictive behaviors. In: G. Marlatt & G.R. Van den Bos (Eds.),
Addictive behaviors: readings on etiology, prevention, and treatment (pp. 671-696).
Washington, DC: American Psychological Association.
Willemse, G., Paulussen, T., Aarts, H., Schaalma, H., Bolman, C. & De Nooijer, J.
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6.4.f Développer les compétences de la ppulation concernée

Pour adopter un comportement particulier, des compétences spécifiques sont nécessaires,
telles que [’auto-efficacité, c’est-a-dire la confiance en soi et la croyance en la capacité
personnelle a adopter un comportement. Si, a U'issue de l’analyse des déterminants,
cette compétence apparait comme un facteur important, elle doit étre développée si
nécessaire. L’apprentissage de nouvelles compétences est plus efficace s’il procede de
maniére modeste, par petites étapes en accompagnant les personnes et en les informant
sur les progrés accomplis. Le développement des compétences n’est efficace que si l'on
assure un suivi quotidien (retour dinformation) de lutilisation réelle des nouvelles
compétences.

Niveau de preuve : 5

Il existe un corpus de données scientifiques considérable sur l'apprentissage et le
développement des nouvelles compétences. Cf. en particulier la théorie sociale
cognitive de Bandura.
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6.4.g Organisation d’un suivi de la population concernée

Dans ce contexte, le suivi signifie que le groupe visé par lintervention est de nouveau
contacté apreés la fin de lintervention.

Il est important d’envisager un suivi qui va permettre de raviver lintérét de la population
concernée par rapport au sujet de l'intervention et de les encourager a changer leur
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comportement de maniére durable. Le suivi permet aussi a 'équipe du projet d’évaluer
les expériences du groupe visé par lintervention, de mesurer le passage des intentions a la
pratique et les problémes rencontrés a cette occasion. Cela permet en outre de corriger
'intervention.

Organiser le suivi encourage aussi les individus a mettre réellement en oeuvre les activités
gu’ils ont projetées. Par exemple, s’ils savent que l'on va leur téléphoner apres un mois
pour évaluer leurs résultats, cela peut les inciter a mettre leurs intentions en
pratique.

Niveau de preuve : 5

Il existe des données scientifiques conséquentes sur l'importance du suivi, en particulier
quand il vise a faire persévérer la population concernée dans le comportement modifié.
Plusieurs revues de la littérature sur les programmes de prévention contre la drogue dans
les écoles ont prouvé limportance de ces sessions de relance.
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6.4.h Définition des objectifs de changements de comportements et de leurs
modalités de mise en ceuvre

Bien que la détermination des buts et les modalités de mise en oeuvre appartiennent a
des catégories légerement différentes, ils peuvent étre décrits ici ensemble du fait qu'ils
impliquent d'établir un objectif spécifique et de préciser les facons de l’atteindre. La
définition des buts a atteindre revient a la méthode suivante : une personne établit un
objectif spécifique et tente de latteindre, habituellement en le divisant en petites
étapes. Les modalités de mise en oeuvre des changements de comportements précisent la
maniere dont ces derniers doivent étre obtenus.

La définition des buts a atteindre implique de définir un objectif de changement de
comportement. Le degré de changement le plus important sera obtenu si l'objectif est a la
fois stimulant et faisable. L'objectif doit étre aussi concret que possible et divisé en
petites étapes faciles a réaliser, accroissant ainsi la probabilité de se rendre compte
des progres accomplis et maintenant ainsi la motivation. Les conditions de succées
incluent lengagement du bénéficiaire, l’adéquation entre leurs possibilités et la
complexité de la tache, ainsi qu’un retour d'information.

Les modalités de mise en oeuvre concernent le fait que bien que les individus puissent
avoir lintention de s'engager dans un comportement particulier, ils ne savent pas toujours
exactement comment procéder. Les individus ne doivent pas seulement avoir un
objectif, mais ils doivent également avoir une idée claire sur la facon de l'atteindre.
Imaginer a l'avance le type de situations dans lesquelles le comportement favorable
peut étre adopté et les facons de ’adopter augmente les chances d’efficacité. Si par
exemple une personne a besoin de prendre quotidiennement certains médicaments, on
peut décider a l'avance que ce doit étre fait apres le petit déjeuner, et il peut étre utile
de ranger la boite a pilules avec les produits du petit déjeuner. L'essentiel est de
simaginer réellement en train de le faire.

Niveau de preuve : 5

Il existe de nombreuses données scientifique démontrant la nécessité dé définir les buts a
atteindre et de plus en plus de preuve de la nécessité de déterminer des modalités de mise
en ceuvre des comportements.
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6.4.i. Approche interactive

Une approche interactive implique la présence d’une communication bidirectionnelle
entre les membres de la population concernée et l’émetteur. Elle peut prendre la forme
de sessions éducatives en groupes ou individuelles avec la possibilité de poser des
questions, d'un enseignement socratique (enseigner au moyen de questions-réponses)
ou d'un site Web interactif.

Une approche interactive garantit ’adaptation de l’intervention (le message) a la
population concernée, c’est-a-dire a ses idées, souhaits, problémes, etc. et un niveau
d’engagement élevé de celle-ci.

Niveau de preuve : 5

Les preuves scientifiques de lefficacité des programmes interactifs (qui pour la plupart
sont mis en ceuvre en milieu scolaire) sont nombreuses. Des revues de littérature et des
méta-analyses ont montré que des programmes interactifs de prévention contre la
toxicomanie dans les écoles sont plus efficaces que les autres, en particulier lorsque ces
programmes sont de petite ampleur.

Références

- Dusenbury, L. & Falco, M. (1995). Eleven components of effective drug abuse prevention
curricula. Journal of School Health, 65(10), 420-425.

- Tobler, N.S., Lessard, T., Marshall, D., Ochshorn, P. & Roona, M. (1999). Effectiveness
of school-based drug prevention programs for marijuana use. School Psychology
International, 20, 105-137.

- Tobler, N.S. & Stratton, H.H. (1997). Effectiveness of school-based drug prevention
programs: a meta-analysis of the research. Journal of Primary Prevention, 18, 71-128.

- Van Gageldonk, A. & Cuijpers, P. (1998). Effecten van verslavingspreventie: overzicht
van de literatuur. Utrecht: Trimbos-instituut.

6.5 Faisabilité

6.5.a Adaptation aux intermédiaires (intervenants, animateurs directement en contact
avec la population concernée finale)

Il s’agit ici d’aborder la participation des intermédiaires a la conception des actions,
cette démarche permettant de les impliquer lors de la mise en oeuvre. Pour qu’ils
s’engagent dans laction, il faut que celles-ci soient adaptées aux modes de
fonctionnement, procédures et valeurs de leur organisation.

La participation des intermédiaires peut étre importante ou tres réduite. Ils peuvent juste
étre informés de la progression du projet, ou a l'inverse réfléchir de maniere active a la
conception de ’action. Le second cas comporte un double avantage : une meilleure
adéquation entre I’action et l’intermédiaire et un soutien plus important de sa part. Il
s'agit donc ici de réfléchir en tenant moins compte de la qualité de l’action et
davantage du point de vue des intermédiaires, afin que ces derniers en aient une
opinion favorable et la percoivent comme faisable.
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Niveau de preuve : 5

Jusqu’a présent, de nombreuses preuves scientifiques ont montré qu'anticiper l'étape
de mise en ceuvre en améliore la progression et la qualité, ces derniéres influencant a
leur tour lefficacité attendue de I’action.
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6.5.b Capacité de mise en oeuvre des interventions

Cet item est important pour les interventions qui doivent étre administrées ou mises en

oeuvre par des intermédiaires. Ces derniers acceptent mieux intervention si 'on tient

compte des caractéristiques suivantes :

+ les intermédiaires ont le sentiment que ce type d’intervention sera plus
avantageux que la pratique en cours ;

+ ils considérent l'intervention comme facile a mettre en oeuvre ;

+ ils ont le sentiment qu’ils peuvent expérimenter l’intervention sans étre contraint
de l’appliquer exclusivement ;

« ils percoivent les effets immédiats de lutilisation de l'intervention ;

+ ils percoivent lintervention comme accessible ;

 les ressources nécessaires sont disponibles.

Niveau de preuve : 5
Le niveau de preuve élevé est lié aux innovations en agriculture et en éducation et de plus
en plus a la prévention et a la promotion de la santé.
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6.6 Cohérence des interventions/actions

Dans beaucoup de programmes ou de projets, on trouve des formes d’interventions
variées qui font appel a des problemes ou problemes de santé, des
déterminants/facteurs, des populations, des lieux, des médias différents.

Par exemple, un programme peut fournir des conseils nutritionnels et également favoriser
la mise a disposition d’une alimentation saine dans les restaurants dentreprise. Les
interventions visant différentes populations vont s’appuyer sur différents canaux afin
d'augmenter la couverture et vont chercher a toucher a la fois la population générale
et un groupe a risque. Par exemple, un programme élaboré pour les écoles cherchera
aussi a toucher les parents.

Tous les projets n’ont pas besoin d’interventions multiformes. Cependant, quand c’est le
cas, il est important qu'elles soient compatibles et complémentaires, qu’elles s’adaptent
au contexte juridique et qu’elles tiennent compte des installations et des activités
éducatives existantes.

D’aprés plusieurs méta-analyses, lefficacité des interventions d'un programme
augmente avec le nombre de ses composants. Cela permet d’avoir une plus grande
couverture grace a l'utilisation d’un grand nombre de canaux de diffusion ou une plus
grande efficacité quand le programme vise plusieurs déterminants. Or, comme on l’a
dit dans les chapitres/catégories 2 (probleme) et 3 (déterminants), les problémes
impliquent habituellement de nombreux facteurs comportementaux et environnementaux.

Pour autant, tous les programmes n’ont pas nécessairement a se décliner en de multiples
composantes ou interventions. Cela dépend fortement des objectifs et des opportunités
théoriques et pratiques pour les atteindre. Si c’est le cas, les composantes doivent étre
compatibles et complémentaires afin d’assurer la cohérence du programme. C’est
particulierement vrai si une composante dépend d’une autre pour étre efficace. Ainsi, cela
ne vaut vraiment pas la peine de mettre a disposition des moyens si les gens ne sont
pas motivés pour les utiliser, ou d'encourager une action si les moyens nécessaires pour
adhérer aux recommandations ne sont pas disponibles (par exemple lorsque des
produits ne sont pas disponibles). La cohérence est une condition importante, méme
quand il s’agit d’interventions relativement simples : avant de pouvoir chercher a
développer les compétences des individus, ces derniers doivent avoir une attitude
positive par rapport a cette action. Sinon, il faut d’abord les y encourager.

Niveau de preuve : 2-5

Des méta-analyses provenant de diverses disciplines ont montré que les programmes
faisant référence a de nombreuses méthodes étaient plus efficaces que les autres (par
exemple Jane-Llopis, 2002; Mullen et al., 1985). Les études scientifiques ne fournissent
pas la preuve que la cohérence entre les différentes composantes d’une intervention est
indispensable, le concept de cohérence étant difficile a quantifier. Néanmoins, il existe
un large consensus entre les théoriciens et les praticiens sur ’idée que la cohérence
est trés importante.
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6.7 Test préalable

Le test préalable consiste a expérimenter une intervention ou une de ses modalités a une
petite échelle, dans le but de pouvoir l’adapter et ’optimiser avant quelle ne soit mise en
oeuvre a grande échelle. Le concept de test préalable est utilisé ici au sens large, en ce
sens qu'il peut étre appliqué a diverses étapes du projet et sous diverses formes. Ainsi,
une modalité d'une intervention (par exemple une série d’interventions en milieu scolaire)
peut étre soumise a des experts (par exemple des pédagogues), en leur demandant de
déterminer si les méthodes prévues correspondent aux objectifs. Une autre option est de
controler les options de mise en oeuvre a une étape précoce en demandant aux
exécutants ce qu'ils pensent des méthodes pressenties. A la derniére étape, le test
préalable peut prendre la forme de questions aux membres de la population concernée
pour qu’ils se prononcent sur une version définitive de ’action. Une autre option consiste
a tester une action (ou une de ses composantes) a partir d’un projet pilote mené a petite
échelle.

Le test préalable peut se concentrer sur deux indicateurs, intermédiaires et finaux. Les
premiers se concentrent sur des aspects tels que lattention, la compréhension, la
crédibilité, le caractere attractif, l'utilité et la faisabilité dune intervention, qui
peuvent étre considérés comme des conditions préalables aux effets. On peut aussi
mettre au point une intervention pilote pour voir si elle produit les effets attendus.

L’ampleur du test dépend du type d’intervention: plus lactivité est importante et
innovante, plus le test préalable doit étre détaillé.

Le test préalable d’une intervention permet aux concepteurs de vérifier si sa forme et son
contenu sont adaptés a la réalité. Cela permet aussi de détecter et de rectifier des
erreurs et des ambiguités et doptimiser lintervention. On sait également ainsi si le
message attire suffisamment lattention, s'il est intelligible et pertinent pour la
population concernée, si son contenu est crédible, accepté et attirant. Ces éléments
conditionnent [’acceptation de lintervention par la population concernée et les
intermédiaires. Si ces derniers estiment que Llintervention ne leur est pas
suffisamment destinée, elle manquera ses intéressés.

Niveau de preuve : 2

Le type de preuve consistant a démontrer la nécessité de tester au préalable les
interventions est comparable a celui de l'évaluation. Dans les deux cas, la preuve est
largement fondée sur la logique et l'expérience pratique.
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Chapitre 7. Mise en oeuvre
Introduction

La mise en oeuvre peut étre définie comme toutes les activités nécessaires pour mener
a bien une nouvelle intervention, et si possible a la pérenniser. Cependant, le terme de
mise en oeuvre n'est pas toujours interprété de la méme facon. Pour certains, il
concerne en majeure partie la mise en oeuvre dun projet au sein de la population
concernée finale tel qu'un stage mis en ceuvre par ce dernier dans des écoles. Pour
d'autres, il fait référence a des projets réalisés par d'autres personnes ou organisations,
c’est-a-dire des intermédiaires ou acteurs-relais qui, eux, sont directement en contact
avec la population concernée finale. Les interventions a l'école, par exemple, sont souvent
mises en oeuvre par les enseignants.

Dans beaucoup de projets de promotion de la santé, les interventions mises en oeuvre
par les professionnels de la promotion de la santé visent en réalité principalement les
acteurs-relais, auquel cas la mise en oeuvre consiste principalement a les inciter a
mener a bien l'intervention.

La mise en oeuvre peut signifier qu'une intervention est directement réalisée par des
professionnels de la prévention ou de la promotion de la santé en direction de la
population concernée finale ou que les activités sont mises en oeuvre parmi les
acteurs-relais pour les encourager a mener a bien lintervention. Il est donc important
d’identifier qu’il s’agit de deux processus distincts.

Si les professionnels de la promotion de la santé mettent en oeuvre leur(s) propre(s)
projet(s), l'étape de mise en ceuvre doit faire U'objet d’un plan afin de pouvoir
controler sa progression (voir section 7.2) et si nécessaire, l'ajuster ; il est également
préférable que l’intervention soit lancée dans une structure pré-existante (voir section
7.3). Dans ce cas, la sous-catégorie 7.1 n'est pas pertinente.

Cependant, la plupart des projets de prévention et de promotion de la santé
impliquent le plus souvent une mise en oeuvre via des acteurs-relais, en particulier
pour les projets réalisés a grande échelle. C'est pourquoi ce chapitre se concentre sur
ce type d’actions ; la sous-catégorie 7.1 s'applique en particulier a des interventions
mises en ceuvre par des intermédiaires, tandis que les autres indicateurs (7.2 et 7.3)
sont adaptés a toutes les situations.

Processus de mise en oeuvre

Le processus de mise en oeuvre dune intervention ou d'une innovation comprend de

nombreuses étapes impliquant le bénéficiaire de lintervention (en particulier ’acteur-

relais) qui doit :

1. avoir connaissance de lintervention (étape de diffusion) ;

2. se demander s’il utilise l'intervention (étape d'adoption) ;

3. appliquer ou utiliser réellement lintervention (étape de mise en oeuvre). Dans de
nombreux cas, a cette étape, les bénéficiaires/acteurs-relais adaptent jusqua un
certain point lintervention a leur propre situation (adaptation) ;

4. continuer d'utiliser lintervention (étape d'adoption).

Dans ce systeme le bénéficiaire va dans la plupart des cas étre un acteur-relais. Ces étapes,
et en particulier les deux premieres, ne sont en général pas utilisées en référence a la
population concernée finale.
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Le processus de mise en oeuvre peut étre retardé a chacune de ces étapes. La vitesse a
laquelle le bénéficiaire va passer d’une étape a l’autre est influencée par de nombreux
facteurs :

» la nature de lintervention ;

+ la stratégie de mise en ceuvre ;

« le promoteur de lintervention ;

« le contexte politique et social.

Puisque ’on peut agir sur chacun de ces facteurs, ils sont examinés en détail dans Preffi.
La sous-catégorie 6.5 aborde les caractéristiques les plus importantes de lintervention
pour les exécutants et les bénéficiaires car ces derniéres doivent étre prises en compte
au moment de la conception de lintervention. La stratégie de mise en oeuvre est décrite
dans la sous-catégorie 7.1, dans laquelle l’indicateur 7.1.c fait en particulier référence au
promoteur de lintervention.

On peut moins facilement agir sur les facteurs concernant le contexte politique et
social, tels que la législation en cours ou la disponibilité des structures de soutien. Ils
font partie du contexte d'un projet (indicateur 1.1, Soutien/engagement des acteurs) et
linfluencent a des moments décisifs tels que ceux référencés dans
indicateur 2.3 (Perception du probleme par les acteurs) et 6.2.b (Calendrier de
lintervention). L’explicitation du contexte politique et social est particulierement
recommandée lors de la mise en oeuvre d'une intervention dans une structure existante
(indicateur 7.3), les décisions devant y étre précisées.

Stratégie de mise en oeuvre

Une stratégie de mise en oeuvre a pour but d'encourager l'adoption dune action innovante.
Elle doit permettre d’augmenter la prise de conscience du probléme, la compréhension
et l'acceptation d'une intervention, pour la faire adopter et garantir ainsi son suivi (Van
Splunteren, 1998; 1999). Elle consiste a se demander si les interventions proposées
atteignent les populations intermédiaires désirées de facon adaptée, au bon moment et
a travers des modes de diffusion adéquats. Cette stratégie vise a ce que les acteurs-relais
s’approprient les interventions.

Définir une stratégie de mise en oeuvre nécessite au préalable de distinguer les
différents niveaux du processus de mise en oeuvre, représentés de maniére
schématique a travers la figure n°2. Elle illustre le fait que les acteurs-relais constituent
une population concernée au méme titre que les destinataires finaux et doivent donc
étre considérés en tant que tels et non comme un simple canal de transmission qui ne
déformerait pas les informations.

La stratégie de mise en ceuvre se situe a un niveau macro : l'instigateur ou le promoteur

du programme met en oeuvre des activités afin d'inciter et de former les acteurs-relais

dans le but de les faire participer au programme. Par exemple il peut s’agir

d’institutions nationales qui :

- ouvrent un service téléphonique a destination des enseignants pour les informer sur
de nouvelles techniques pédagogiques ;

- aident une organisation qui essaie d’introduire une politique de sevrage tabagique.
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Niveau Initiateur

macro
. Programme mis|
Niveau Acteur-relais —) en oeuvre
meso
Niveau . Programme
e Cible finale —)p réalisé

Schéma en cascade (Paulussen, 1994)

Au niveau méso, les acteurs-relais concoivent les interventions a lintention de la
population concernée finale.

Ce sont par exemple :

» des enseignants qui utilisent de nouvelles méthodes pédagogiques pour atteindre la
population concernée finale, c'est-a-dire les étudiants ;

+ des organisations qui utilisent les outils fournis par une instance nationale pour
encourager l'arrét du tabac au travail.

Au niveau micro sont menées les actions en direction des destinataires finaux. Le
programme mis en ceuvre est le résultat des activités du niveau méso, c'est-a-dire des
acteurs-relais. Quelques exemples :

« des étudiants acquierent de nouvelles compétences, corrigeant leur attitude et
modifiant leur comportement ;

» des employés renoncent a la cigarette.

7.1 Mise en oeuvre adaptée aux intermédiaires

Comme on l’a dit dans lintroduction, une stratégie de mise en oeuvre a pour but
d'encourager l’implémentation d'une nouvelle action. Pour cela, il est nécessaire
d’expliciter les choix suivants :

1. La relation entre les experts en promotion de la santé et les acteurs-relais qui
mettront l’action en oeuvre. Il s’agit de choisir entre une approche descendante ou
ascendante, ou entre une combinaison des deux. Cf. l’indicateur 7.1.a (Mode de
mise en oeuvre : descendant et/ou ascendant) ;
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2

Les actions visant a encourager et soutenir les acteurs-relais dans la mise en ceuvre de
la nouvelle action. Comme cela a été dit dans les catégories 4, 5 et 6, le choix de
Uintervention adéquate est étroitement lié au(x) but(s) et a la population concernée,
qu’il s’agisse des intermédiaires ou des destinataires finaux. Cf. Uindicateur 7.1.b
(Adapter la mise en oeuvre aux acteurs-relais) fait référence aux objectifs de la
stratégie de mise en ceuvre par les intermédiaires et aux types d’interventions
correspondantes ;

L'exécutant a une influence majeure sur ’efficacité du processus de mise en oeuvre.
Cf. 7.1.c (crédibilité du promoteur du programme).

Comme on U’a dit dans l'introduction, les autres points centraux de la stratégie de mise
en oeuvre (tels que la nature de lintervention, le soutien/l'engagement et le moment
choisi) sont traités a un autre moment.

Les items inclus dans la présente catégorie ne concernent pas les projets mis en oeuvre
sans l’intervention d’acteurs-relais, puisqu'ils ont déja été décrits dans les catégories 4
(Définition de la population concernée) et 6 (Conception de lintervention).
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7.1.a Mode de mise en oeuvre : descendant et/ou ascendant

Divers modes de mise en oeuvre peuvent étre distingués en fonction du type de
relation qui lie lexpert en promotion de la santé et lintermédiaire qui va réaliser
lintervention. Celle-ci peut étre descendante et ascendante, en fonction de la nature de
lintervention. Le mode de mise en oeuvre doit encourager les acteurs-relais a adopter
les éléments quiils ont trouvés efficaces, tout en adaptant lintervention a leur
contexte et a leurs capacités ; cela peut avoir pour effet de renforcer leur adhésion au
programme.

Les modes de mise en oeuvre sont habituellement classés de la facon suivante :

- le transfert de technologie est une approche descendante. Les acteurs-relais
reprennent un modeéle existant. Cette stratégie est trés efficace pour introduire de
nouvelles techniques ;

« la reproduction parfaite signifie que l'on présente un schéma idéal que les acteurs-
relais peuvent simplement copier ou adapter a leur situation. La version adaptée ne
sera pas tres différente de celle du schéma proposé ;

« ladoption mutuelle signifie que les acteurs-relais peuvent entierement adapter
Uintervention a leur situation, ce qui tend a augmenter leur implication dans le
projet.

Ces modes de mise en oeuvre se différencient par le niveau de liberté donné aux acteurs-
relais pour adapter Llintervention. Ce degré de liberté dépend de la nature de
lintervention. Si celle-ci est soumise a un protocole treés strict, le niveau de liberté sera
limité. Si par exemple on demande aux acteurs-relais de donner des conseils a des
touristes au sujet des vaccinations, ils auront a appliquer le protocole aussi
précisément que possible ; il s’agit d’un transfert de technologie. En promotion de la
santé, cependant, les interventions ne seront en général pas aussi précisément définies.
Dans certains projets, les schémas sont élaborés au niveau national. Bien qu’ils puissent
étre reproduits d'une maniére rigoureuse (reproduction parfaite), cela arrive rarement.
Les acteurs-relais vont en général vouloir adapter lintervention, ce qui va leur permettre
de se sentir impliqués car ils auront alors limpression que l’action leur appartient
(adoption mutuelle). En méme temps, il est important qu’ils conservent néanmoins les
composantes qui visent a assurer ’efficacité de lintervention.

Niveau de preuve : 2

L'utilisation d'une combinaison d’approches descendantes et ascendantes se répand en
promotion de la santé. Les acteurs doivent avoir le sentiment que [’action leur appartient,
tout en conservant les éléments qui rendent lintervention efficace (Hall, 1987; Paulussen,
1994). Dans le cadre d’une approche communautaire, lappropriation d’un probleme ou d’un
projet par ’ensemble des acteurs concernés par |’action prend toute son importance.
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7.1.b Adaptation de la mise en oeuvre aux intermédiaires

Comme on |’a dit dans lintroduction, le processus de mise en ceuvre se compose toujours
des mémes étapes : diffusion, adoption, mise en ceuvre, suivi et continuité.

Le but de la mise en oeuvre est d’aider les acteurs-relais a passer d’une étape a 'autre. A
chaque étape des objectifs et des formes de soutien spécifiques sont développés pour
aider les intermédiaires a modifier leur comportement. Il est important que les acteurs-
relais puissent étre informés des modes d’intervention possibles et de leur mettre a
disposition, dans cette optique, des supports tels que des vidéos, des scénarios, des
stages de formation, etc.

Toute stratégie est constituée de plusieurs interventions et des mesures de soutien
correspondantes. Une combinaison d'interventions soigneusement planifiées (éducation,
formation, influence du comportement, adaptation des organisations,
accompagnement) accroit les chances d'une mise en oeuvre réussie. En méme temps,
il n'existe pas de "solution miracle” pour une innovation a grande échelle.

Parfois, des mises en oeuvre ont pour but de lancer des innovations dans une structure
existante. Cf. section 7.3.

A chaque segment de la population concernée correspondent des objectifs spécifiques. On
cherche a diffuser de linformation sur lintervention auprés de ceux qui en ignorent
’existence, tandis qu’on cherche a faire adopter l’intervention par ceux qui hésitent a
participer au projet, etc. Ces différents segments sont souvent présents dans la
réalité : n'importe quelle population concernée va comporter des individus qui ne sont
pas au fait des innovations et d’autres qui les utilisent déja. Par conséquent, les
initiateurs d’un programme doivent définir des objectifs pour chaque étape et pour
chaque population concernée intermédiaire ou segment de la population concernée
intermédiaire. Chacun de ces objectifs peut étre lié a des formes de mise en oeuvre
spécifiques.

Types d'intervention visant a adapter les différentes étapes et divers objectifs

Diffusion

A cette étape, il est important d’informer sur l'existence de linnovation et de susciter
lintérét chez les acteurs-relais. Ils ont besoin de comprendre que le projet les concerne
et qu'ils ont intérét a en savoir plus a son sujet. L'approche la plus efficace consiste a
combiner des moyens d’information tels que les médias et des modes de
communication plus personnels sur une période de temps assez longue. Le message doit
étre présenté de maniére claire, concise et attractive. Il peut prendre la forme de
courriers, de présentations illustrées d'exemples précis ou d’explications, notamment par
lintermédiaire de réseaux existants et de personnes clés.

Adoption

Dés que les acteurs-relais ont l'intention d’appliquer l’action innovante, il est important
de leur mettre a disposition des informations sur l’intervention qui soient concises,
axées sur l’essentiel et qui abordent les situations pratiques.

Mise en oeuvre

Les acteurs-relais doivent se donner la possibilité d'expérimenter l'innovation sans avoir a
trop s’investir. Ils auront plus envie de mettre en oeuvre une intervention s'ils sont
certains qu’ils en ont la capacité. La stratégie de mise en oeuvre doit donc avoir pour
objectif d’accroitre la confiance des intermédiaires dans cette capacité a implémenter
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le projet, par exemple a travers des actions visant a les soutenir et a leur permettre de
mettre en pratique ’action dans un environnement sans risque. Dans cette optique, on
peut aussi a chercher a développer leurs compétences, a éditer des brochures, a les
soutenir plus directement en leur donnant la possibilité de poser des questions, ou en
leur fournissant une assistance technique.

Suivi

A cette étape, les acteurs-relais ont besoin de rappels, d'une assistance pratique pour
leur éviter de retourner vers leurs schémas antérieurs, ainsi que d'un feedback. Les
intermédiaires seront plus sujets a utiliser un mode d’intervention s'ils ont confiance
dans leur capacité a le mettre en oeuvre. A ce stade la stratégie doit donc accroitre
cette confiance (Hall, 1986).

Lors de la définition des objectifs pratiques pour la mise en oeuvre, il est important de
prendre en compte la segmentation de la population concernée proposée par Rogers
(1995) qui comprend les innovateurs, les adoptants précoces, la majorité précoce, la
majorité tardive, et les retardataires. Le premier segment se compose des individus qui
sont toujours les principaux candidats a l'adoption des innovations, le second segment de
ceux qui les essaient relativement rapidement, le troisieme et le quatrieme constituent la
majorité qui accepte les innovations aprés un certain temps et le cinquiéme correspond
a ceux qui restent trés réticents aux innovations.

Niveau de preuve : 5

Le schéma systématique appliqué ici aux acteurs-relais est également celui qui ’a été aux
a la population concernée finale des catégories 4, 5 et 6 de Preffi (les OTIC). Les étapes et
objectifs sont définis et des types dintervention leur sont associés. Ceci a été expliqué
d'une maniére trés détaillée par Rogers (1995) et Paulussen (1994).

Les étapes de cet indicateur sont une variantes de celles utilisées dans le schéma
transthéorique de Prochaska et DiClemente.

Références

- Grol, R.T.P.M. & Wensink, M. (red) (2001). Implementatie, effectieve verandering in de
patiéntenzorg. Maarssen: Elsevier Gezondheidszorg.

- Hulscher, M., Wensing, M. & Grol, R. (2000). Effectieve implementatie: theorieén en
strategieen. Den Haag: ZorgOnderzoek Nederland.

- Paulussen, T.G.W. (1994). Adoption and implementation of AIDS education in Dutch
secondary schools. Doctoral thesis, University of Maastricht. Utrecht: Dutch Centre for
Health Promotion and Health Education.

- Prochaska, J.0. & DiClemente, C.C. (1983). Stages and processes of self-change in
smoking: toward an integrative model of change. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 5, 390-395.

- Rogers, E.M. (1995).Diffusion of Innovations. New York: The Free Press.

7.1.c Crédibilité du promoteur du programme

La possibilité de mise en oeuvre dune intervention dépend de divers aspects, y
compris de limpression que les intermédiaires ont de l'instigateur ou promoteur du
programme, soit de l’individu ou de l'agence qui propose lintervention. Celui-ci doit donner
aux acteurs-relais suffisamment confiance en lui pour qu’ils acceptent de mettre en
ceuvre lintervention. Sils n'ont pas suffisamment confiance en son autorité, en son
image ou en son savoir-faire, ils ne seront pas tres enthousiastes a ’idée d’adopter les
interventions proposées. Le promoteur peut décider de modifier son approche pour
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tenir compte des positions des acteurs-relais. Si 'un d’entre eux apprécie les
démarches formalisées, étayées par des données scientifiques, le promoteur peut
adapter sa stratégie en sollicitant l'intervention de chercheurs, en organisant une
conférence scientifique ou en publiant un argumentaire sur lintérét de lintervention
dans des revues de sociétés savantes. D'autres acteurs-relais peuvent préférer une
approche moins formalisée, plus individualisée.

Si les acteurs-relais ont des doutes sur le promoteur du programme, par exemple du
fait d’un manque de crédibilité, il faudra y remédier. Le promoteur peut essayer
daccroitre sa crédibilité en obtenant par exemple un soutien extérieur, ce qui prend
généralement du temps. Une autre option peut consister a approcher les acteurs-relais
par Uintermédiaire de leurs pairs. Par exemple il est bien connu qu'il est plus facile de
convaincre des médecins via d'autres médecins. Cette situation peut étre généralisée a
de nombreuses professions : les individus peuvent étre plus facilement convaincus par
leurs collégues que par un tiers.

Niveau de preuve : 2

Le niveau de preuve de cet argument est largement basé sur la logique. Il existe aussi une
littérature importante issue des théories des organisations et des sciences de |’éducation
soulignant que les initiateurs d’interventions doivent étre fiables, compétents, engagés,
loyaux etc. Le leadership est également un facteur important dans cette perspective.
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7.2 Surveillance du processus et mise en place d’un retour
d’information

Optimiser le processus de mise en oceuvre des interventions a destination des
intermédiaires comme des destinataires finaux exige une surveillance du processus et des
réajustements. Les intervenants doivent étre souples et apprendre du processus de mise
en ceuvre et des nouvelles situations qui Uaffectent. L’intervenant peut étre obligé d’agir
de maniere inattendue pour empécher un blocage du processus. D'un autre coté, ces
situations nouvelles peuvent aussi présenter des opportunités que lintervenant peut
utiliser !

Des réponses rapides et adéquates a ces situations exigent une surveillance active du
processus. On peut l’obtenir, par exemple, en permettant aux acteurs-relais d’établir
un feedback sur la progression de leurs activités ou en surveillant les réactions de la
population concernée finale. On peut ainsi adapter la stratégie et/ou le processus de
mise en oeuvre a la nouvelle situation et suivre les étapes a planifier aussi
efficacement que possible.

Il est utile de planifier le projet ou la mise en oeuvre (voir également section 1.3.b) en
faisant ressortir quelles activités doivent étre mises en oeuvre, quand, comment et par
qui. On peut ainsi surveiller la progression de la mise en oeuvre, le plan pouvant
fonctionner comme point de référence.

62



Surveiller le processus de mise en oeuvre fait partie du processus d'évaluation (voir section
8.2). Néanmoins, alors que l'évaluation du processus est souvent effectuée aprés coup,
le type de surveillance indiqué ici a explicitement pour but d'améliorer la progression
du projet et du processus de mise en oeuvre et de l'adapter lorsque nécessaire. Il
s’agit donc plus que d’un simple retour d’information du projet mais aussi d’une
surveillance des évolutions contextuelles (politique locale, catastrophes, etc.) qui
peuvent nécessiter des adaptations.

Niveau de preuve : 2-5

L'expérience pratique fournit de nombreux arguments en faveur d'une surveillance et d'un
ajustement de la mise en ceuvre. En outre, des méta-analyses (par exemple Jane-Llopis,
2002) ont établi une relation positive entre la qualité de la mise en oeuvre et les effets des
programmes, fournissant une preuve empirique indirecte de la nécessité de la surveillance
et de "adaptation du processus de mise en ceuvre.
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7.3. Ancrage dans une structure existante

Sassurer de la poursuite d’une intervention exige plus qu'un simple suivi auprés des
acteurs-relais. Dans beaucoup de projets, le but ultime est de pérenniser les
interventions au sein des institutions.

Dans cette optique, une nouvelle stratégie doit étre élaborée par une autre institution
que celle qui est a l’origine du programme. Supposons le lancement d’une nouvelle
méthode denseignement. Les enseignants peuvent l'apprécier, mais en définitive, c'est
la direction de l'école qui décide de ’adoption de la nouvelle méthodologie.
Convaincre ces directeurs exige souvent un appui au niveau de la direction
académique. Les intervenants peuvent s’en charger, mais un responsable de U'institution
aura plus de poids.

On doit essayer trouver des structures existantes auxquelles le projet peut se rattacher.
Des contacts doivent étre établis avec des décideurs afin de s’assurer qu’ils le
soutiennent.

Cette nouvelle stratégie spécifique nécessite la définition d’une nouvelle population
concernee et de nouveaux objectifs. Le lancement d’une intervention dans une structure
plus vaste va impliquer davantage de personnes que les acteurs-relais.

Niveau de preuve : 2

Presque tous les modéles de processus de changement et de gestion de projet abordent
l’idée de la gestion et de la poursuite des changements obtenus. C'est la conclusion logique
de n'importe quel processus de changement. Le lancement d’un projet dans des structures
existantes crée des conditions favorables a la perpétuation du changement, comme la
montré un programme de vaccination national hollandais.
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L'argument probant est fondé sur la logique et il existe un vaste consensus sur la
necessité de lancer des projets dans des structures existantes. Nous ne savons pas si des
etudes scientifiques en donnent la preuve.
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Chapitre 8. Evaluation

Introduction

L'évaluation consiste entre autres a déterminer la valeur ou la qualité des interventions.
Elle cherche a savoir dans quelle mesure une intervention est efficace ou a atteint des
objectifs, pour quelles raisons, quels éléments de lintervention sont les plus efficaces,
si les activités prévues ont été mises en oeuvre et si elles lont été de maniére
adéquate, quels obstacles ont freiné la mise en oeuvre, si la population concernée a
été atteinte, ce qu’elle pense et les intermédiaires des matériels et activités, etc.
L'évaluation englobe ainsi bien plus que la simple appréciation des effets des
interventions.

Pourquoi évaluer ?

Deux motivations principales fondent la démarche d’évaluation : “apprendre et améliorer”
et ‘justifier". L'évaluation permet de savoir si les activités ont réellement été mises en
oeuvre et si les objectifs ont été atteints. Elle indique si les activités doivent étre
réajustées et comment, afin d'améliorer leur qualité et leur efficacité. Ainsi,
'évaluation résulte d’un processus d'apprentissage. Dans certains cas, elle s’applique
immédiatement, par exemple pour améliorer la mise en oeuvre d'une intervention en
cours, mais souvent elle sera utile dans le futur : "La prochaine fois, nous ferions mieux
dutiliser telles et telles options". De plus, les résultats d'une évaluation peuvent étre mis
a la disposition de tous les praticiens de la discipline, leur permettant de profiter de ce
processus dapprentissage et daméliorer leurs projets. Cela signifie que les
connaissances et les opinions a propos des méthodes qui sont ou ne sont pas efficaces
doivent étre diffusées.

La seconde motivation d’une évaluation reléve d’une volonté de justification des
actions et d’une explicitation des choix. Elle indique aux tiers si les efforts et les fonds
investis ont été bien utilisés et si elle a produit les résultats escomptés. Ce n'est pas
seulement important par rapport a ceux qui financent le projet mais aussi l'égard de la
société toute entiere, puisque la promotion de la santé est souvent financée par
l'argent du contribuable.

Différer ’évaluation

Le concept d'évaluation émerge souvent apres la fin d’un projet. Généralement, les effets
d'une intervention peuvent seulement étre appréciés aprés sa mise en oeuvre.
Cependant il peut étre utile de concevoir 'évaluation avant a la fin du projet, a travers
un plan indiquant a quelles questions |’évaluation doit apporter des réponses, comment
elle doit le faire et a quel moment.

Les modalités importantes de lévaluation doivent se concevoir trés en amont. C'est
pourquoi nous avons abordé cette question dans plusieurs chapitres de ce guide. Ainsi,
pour apprécier les effets d'une intervention, les objectifs doivent étre clairs et
mesurables (voir chapitre 5). Une intervention (ou certaines de ses composantes) est
d'abord testée a petite échelle avant d'étre mise en oeuvre ou diffusée a plus grande
échelle (voir indicateur 6.7). Si lintervention nécessite des adaptations lors de sa mise en
ceuvre, des études évaluatives doivent menées a ce stade (indicateurs 7.2 et 8.2). Enfin
pour évaluer les changements, il est nécessaire de partir d’une situation initiale dont
’analyse doit bien siir étre effectuée avant que lintervention ne commence (voir le
indicateur 8.3).

Les évaluations ne sont pas nécessairement longues et difficiles. Le principal est d'avoir

une idée claire des questions a solutionner et de la meilleure facon de le faire. Savoir
quelle est la méthode d'évaluation la plus appropriée dépend de la situation, c’est-a-dire
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des possibilités financiéres et organisationnelles, du niveau de preuve exigé, de la nature
de lintervention et des opportunites et contraintes qui en decoulent.

L’évaluation est multiforme et peut étre entreprise a divers stades. On en distingue
généralement deux types : [’évaluation de processus et [’évaluation des effets des
interventions. Elles sont brievement décrites ici, mais les indicateurs 8.2 et 8.3 les traitent
plus en détail.

Evaluation des effets des interventions et de processus

Ces deux types d’évaluation se font sur la base de différents types ou niveaux d'objectifs
prédéfinis. Les différents niveaux dobjectifs qui forment ensemble une chaine ou une
hiérarchie d'objectifs sont décrits dans l'introduction du chapitre 5.

Une évaluation des effets des interventions vise a apprécier si les objectifs principaux,
c’est-a-dire, ceux liés a des déterminants (comportementaux), des comportements, des
facteurs environnementaux, a la santé ou a la qualité de vie (voir chapitre 5) ont eu les
effets escomptés. Elle répond ainsi a des questions du type : lintervention a-t-elle abouti
aux changements attendus sur les déterminants comportementaux, les comportements
a risque ou le bien-étre ? Les activités ont-elles contribué a un changement de politique ?

L'évaluation des effets des interventions est parfois aussi appelée évaluation sommative,
évaluation de produit, évaluation finale, évaluation dimpact ou encore évaluation de
résultat. Bien que les définitions de ces termes (ou leur utilisation) puissent varier,
elles concernent toutes les effets.

Une évaluation de processus est généralement utilisée pour apprécier la mise en oeuvre
pratique d'une intervention et la qualité de la mise en oeuvre, pendant ou immédiatement
apres lintervention. L'évaluation de processus est liée a des objectifs secondaires tels que
les objectifs de mise en oeuvre (voir chapitre 5).

On trouve dautres termes plus ou moins synonymes d'évaluation de processus tels que
l'évaluation formative, l'évaluation provisoire et l'évaluation de mise en oeuvre. Une
fois de plus, les définitions de ces termes (ou leur utilisation) peuvent étre différentes.

Les questions d’une évaluation de processus peuvent aussi étre utilisées pour
interpréter les résultats d’une évaluation des effets. Celle-ci apprécie seulement la
mesure des effets obtenus et non pourquoi telle ou telle activité a été la plus efficace.
Cela signifie que les décisions (de savoir par exemple si un projet doit étre poursuivi ou
non, ou si sa couverture doit étre élargie) doivent se baser a la fois sur une évaluation des
effets et de processus. Cette derniere permet de vérifier que les objectifs secondaires
(mise en oeuvre, conditions contextuelles) sont atteints, puisqu’ils conditionnent la
réalisation des objectifs généraux (déterminants, facteurs environnementaux, qualité
de vie).

Importance de l'analyse pour favoriser l'efficacité

Les évaluations des effets et de processus sont utilisées pour apprécier l'efficacité d'une
intervention. De plus, l'évaluation elle-méme peut aussi favoriser l'efficacité parce quelle
fournit une information qui peut étre utilisée pour adapter et optimiser lintervention. Ces
adaptations ont parfois lieu a 'étape de conception de lintervention (sur la base dun test
préalable, voir indicateur 6.7) ou pendant l'étape de mise en oeuvre (sur la base dune
évaluation de processus, voir indicateurs 7.2 et 8.2). Dans la plupart des cas, cependant,
les résultats des études d'évaluation ne sont disponibles qu’a la fin de ’intervention.
Cest toujours le cas pour les évaluations des effets (sauf pour les évaluations
provisoires) et souvent pour les évaluations de processus. Dans ce cas, linformation
issue de l'évaluation peut aider a la prise de décisions de futures interventions en
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répondant aux questions suivantes :

» Les résultats de l'évaluation suggerent-ils d’appliquer a nouveau cette intervention,
voire de le faire a plus grande échelle ?

« Lintervention a-t-elle besoin d'étre adaptée, et si oui, de quelle maniere ?

+ L’évaluation a-t-elle apportée une quelconque information pouvant étre pertinente
pour dautres interventions, d'autres problémes, ou pour la théorie qui a été
utilisée ?

Ainsi, les évaluations produisent une expérience qui peut étre utilisée pour accroitre

l'efficacité des futures interventions. En outre, les résultats favorables encouragent

également les personnes impliquées a persister dans leurs efforts.

En plus d'aider les concepteurs du projet a améliorer leurs projets (et ainsi en accroitre
l'efficacité), les évaluations peuvent aussi servir a d'autres fins. Elles peuvent aider a
légitimer et justifier les interventions. Les organismes qui participent au financement ou
affectent des ressources veulent généralement savoir comment les moyens ont été
dépensés et s'ils ont produit des résultats. Ces organismes peuvent avoir a justifier leurs
politiques envers des tiers; un gouvernement est par exemple responsable devant son
parlement. Enfin, les évaluations peuvent aussi servir a des fins éthiques, par exemple
pour juger si une intervention est porteuse d’effets pervers négatifs ou nuisibles.

8.1 Transparence et accord sur les principes de ['évaluation

En préalable a la démarche d’évaluation, on doit répondre aux questions suivantes :

1) A quelles questions l'évaluation doit-elle répondre ?

2) Quel type d’évaluation cela implique t-il ?

3) Dans quelle mesure l'évaluation doit-elle étre scientifique ? Quel schéma et quelles
méthodes doivent étre utilisés ?

4) Les personnes impliquées s'accordent-elles sur ces aspects ?

Le premier item fait référence au type de questions auxquelles l'‘évaluation doit
répondre et aux objectifs qui doivent étre examinés. Il se rapporte a des sujets tels que
la nature des effets induits par l'intervention, les personnes touchées, la facon dont les
intermédiaires mettent en oeuvre lintervention et comment les membres de la
population concernée et intermédiaire la jugent.

Le second item fait référence aux deux formes d'évaluation distinguées dans Preffi :
l'évaluation de processus et 'évaluation des effets (Cf. lintroduction du présent chapitre).
Le type d’évaluation choisi va dépendre de la nature des questions ou des objectifs indiqués
dans le premier item. Une question sur les effets nécessite évidemment une évaluation
des effets, tandis que la question concernant l'appréciation de lintervention par la
population concernée reléve typiquement d’une évaluation de processus.

Le troisieme item concerne le schéma et les méthodes qui doivent étre utilisés pour
répondre aux questions de l'évaluation. Il devra étre décidé si 'évaluation doit étre
conforme a des normes scientifiques ou si c’est inutile ou infaisable.

Le quatrieme item concerne le fait que les interventions et les évaluations impliquent
différentes catégories d’acteurs. En plus du concepteur/promoteur et des exécutants de
lintervention, elles font intervenir un financeur, des responsables d’organismes, la
population concernée, des experts externes, un éventuel comité de surveillance, un groupe
dencadrement, etc. Ces acteurs peuvent avoir des perspectives et des intéréts divergents
et avoir des conceptions différentes de l'‘évaluation. Si les résultats éventuels de
'évaluation doivent étre pertinents pour toutes les personnes concernées, il est
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important que tous les acteurs s'accordent autant que possible sur ses principes.

Les objectifs et différents types d’évaluation

La ou les types dévaluation a développer dépendent des objectifs et des questions
auxquelles on doit répondre. Les interrogations relatives a la mise en oeuvre, aux
conditions contextuelles ou a l’exécution des activités ou a leur analyse (ou les
questions sur linterprétation ou l'explication des résultats d'une évaluation des effets)
exigent une évaluation de processus. Si le but est d'évaluer les effets de lintervention
sur les déterminants (comportementaux), les comportements, les facteurs
environnementaux ou la santé, une évaluation des effets est requise. Les paragraphes
ci-dessous décrivent lintérét des évaluations des effets et de processus dans des situations
spécifiques.

L’évaluation de processus est toujours utile quand on a affaire a une nouvelle intervention
ou si le contexte a évolué. On peut ainsi déterminer si les activités sont correctement
mises en oeuvre, si les bonnes personnes sont atteintes, quels problemes émergents
doivent étre résolus, les niveaux de recrutement et de financement impliqués, les
effets secondaires possibles, etc. De tels aspects ne peuvent jamais étre prédits
précisément, méme si lintervention et sa mise en oeuvre ont été élaborées et
préparées de maniére soigneuse et systématique. De plus, ces informations sont
nécessaires a [’analyse des résultats d'une évaluation des effets.

Cependant, méme si une intervention a été mise en oeuvre auparavant dans les mémes
circonstances ou le méme contexte, une évaluation de processus est toujours utile. Le
monde change continuellement, et linformation issue de lintervention, la conception
des outils, ou la méthodologie utilisée peuvent étres obsolétes. Il est aussi possible que
la population concernée d'origine ait "disparu” et que le nombre de personnes prenant part
aux activités baisse. Ou, a Ulinverse, de nouveaux individus présentant des
caractéristiques, problemes ou intéréts différents peuvent étre touchés.

Ces exemples montrent qu'une évaluation de processus reste conseillée, méme si une
intervention a été renouvelée a plusieurs reprises. Dans ce cas, |’évaluation peut étre
alors plus légere que celle d’une nouvelle intervention (ou d’une action de déroulant
dans un contexte radicalement différent).

Les évaluations des effets sont généralement considérées d’une grande utilité et sont
spécialement recommandées pour de nouvelles interventions qui n‘ont pas encore été
évaluées, ou pour des interventions existantes (qui ont prouvé leur efficacité
auparavant) devant étre mises en oeuvre dans un nouveau contexte (nouvelle
population concernée, nouvel exécutant ou un nouveau lieu...). Les composantes d’une
action qui évoluent requierent également une nouvelle évaluation des effets.

Si une intervention a prouvé son efficacité plusieurs fois et qu'elle est mise en oeuvre
dans les mémes circonstances, on peut raisonnablement supposer que le méme effet
sera obtenu, de sorte qu'aucune nouvelle évaluation des effets n'est requise, a moins
que l'agence de financement ne l'exige.

Plus une intervention a été testée fréquemment dans différentes conditions, plus on est
sir des conditions de son efficacité (sur la base a la fois de l'évaluation des effets et de
processus), et plus la preuve de son efficacité peut étre dérivée de l'‘évaluation de
processus sans avoir besoin d'une nouvelle évaluation des effets. Cela suppose de
dinstinguer différents niveaux d’efficacité des interventions (Nutbeam, 1999). Une
nouvelle intervention est dabord testée, et si les résultats sont positifs, elle sera testée a
nouveau, souvent dans des circonstances légerement différentes ; ainsi, savoir sous quelles
conditions ou circonstances une intervention est efficace ou ne lest pas devient
progressivement évident. Des études de mise en oeuvre peuvent alors aider a savoir
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comment lintervention peut étre appliquée a plus grande échelle, tout en satisfaisant
encore aux conditions de son efficacité. Dans ce dernier cas, l'évaluation de processus peut
montrer si les conditions nécessaires ont été satisfaites et a partir de quoi on peut déduire
que lintervention va probablement étre efficace.

Questions et objectifs des acteurs

Divers acteurs peuvent avoir des objectifs distincts par rapport a l'intervention ou peuvent
étre intéressés par différents aspects du programme. Ils peuvent donc souhaiter que
l'évaluation réponde a différentes interrogations. Un financeur peut étre intéressé par les
effets de matériels éducatifs particuliers auprés d’étudiants par exemple, tandis que
les enseignants impliqués souhaiteront plutot savoir comment les étudiants ont jugé ces
matériels. Si certains objectifs des principaux acteurs (et les questions
correspondantes) ne sont pas pris en compte lors de l'évaluation, ces derniers peuvent
remettre en question la nature de l'évaluation ou la considérer comme hors de propos
et en ignorer les conclusions.

Cela peut avoir des conséquences importantes sur [’évaluation globale de [’action, pour les
collaborations futures et pour les décisions qui seront prises concernant la poursuite, l'arrét
ou l'adaptation de lintervention. Il est par conséquent conseillé dessayer datteindre le
plus haut niveau de consensus autour des objectifs de l'évaluation et des questions
auxquelles elle doit répondre. Souvenons-nous que l'objectif principal dun acteur peut étre
un objectif secondaire pour un autre, et vice-versa. D'un autre coté, les objectifs ou
intéréts d’un acteur peuvent étre incompatibles avec ceux dune autre, d’ou une
situation difficile pour laquelle aucune solution toute faite n'est disponible.

Les acteurs peuvent aussi avoir des opinions différentes a propos des méthodes a
utiliser dans lévaluation. Certains peuvent mettre laccent sur des méthodes
exhaustives et scientifiques pour obtenir un haut niveau de preuve alors que d'autres
peuvent considérer cette démarche comme trop colteuse ou infaisable et préconiser
lutilisation de méthodes d'évaluation plus modestes ou alternatives. Si les acteurs
désapprouvent les méthodes a utiliser, ils auront tendance a douter de la validité des
résultats et des conclusions, avec des conséquences possibles sur |’évaluation globale et la
poursuite de leur collaboration.

Le niveau de rigueur scientifique exigé influence également le choix des personnes ou
des organismes qui mettent en oeuvre l'évaluation. Les exécutants eux-mémes peuvent
manquer de l'expertise nécessaire et préférer faire appel a un chercheur extérieur. Ou le
financeur peut exiger qu'un expert externe soit engagé, par exemple pour garantir
lobjectivité de ’évaluation. Parfois, une partie de l'évaluation (par exemple ['‘évaluation
des effets) est sous-traitée, pendant qu'une autre (par exemple lévaluation de
processus) est effectuée en interne. Dans certains cas, on décide a lavance que
'évaluation doit étre mise en oeuvre par un organisme extérieur, par exemple si
lintervention n’est qu’un élément d'un projet plus large ou un projet pilote initié par
un institut de recherche différent. Dans tous les cas, si on décide d'engager des experts
externes, ils doivent étre impliqués dans la conception de l'évaluation le plus en amont
possible.

Ainsi, les principaux acteurs doivent étre impliqués dans l'évaluation et en particulier a la
définition des questions et aux méthodes de |’évaluation. Qui sont les principaux acteurs ?
Méme s’ils différent selon les situations, Francisco et al. (2000) ont identifié quatre
catégories d’acteurs importants : (1) les individus de la population concernée ou de la
"communauté”, (2) les exécutants (3) les organismes gestionnaires/ financeurs et (4) les
chercheurs. Dijker et al. (2000) soulignent limportance du consensus autour des
objectifs entre l'organisme de financement, les exécutants et les chercheurs.
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Butterfoss and colleagues (2001) affirment que limplication des acteurs permet d’obtenir
un retour diinformation meilleur et plus complet et rend plus probable l’utilisation des
résultats de l'évaluation.

En impliquant les acteurs dans l'évaluation, on leur permet d’intégrer les questions qui les
concernent. S'ils adhérent aux méthodes de ’évaluation, ils soutiendront plus volontiers
'évaluation et ses résultats. On aura ainsi plus de chance que les résultats soient
utilisés, c'est-a-dire qu'ils conduisent a des décisions pertinentes (par exemple a propos
de la poursuite, de l'arrét ou de l'adaptation du projet).

Niveau de preuve : 2

L'argument qui donne la preuve de l'importance d'un accord entre les acteurs se base sur
lexpérience pratique, ainsi que sur les individus engagés dans des approches
communautaires, pour lesquels la participation et l'appartenance sont des éléments clés. Le
choix d’un ou de plusieurs types d'évaluation est basé sur la logique, puisque ces derniers
doivent évidemment étre compatibles avec les questions auxquelles on doit répondre.
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8.2 Evaluation de processus

Comme on ’a dit dans l'introduction de ce chapitre, une évaluation de processus vise a

apprécier la mise en oeuvre pratique dune intervention. Elle examine dans quelle

mesure les objectifs de moyens et de mise en oeuvre ont été atteints et les facteurs

impliqués dans la réalisation de ces objectifs. Cette évaluation est menée pendant et

juste aprés la fin d'une intervention. Les aspects a évaluer dépendent des questions

auxquelles on doit répondre :

« Quelles activités ont été ou non mises en oeuvre ?

+ Les activités ont-elles été mises en oeuvre de la maniére prévue ?

« Dans quelles circonstances ?

» Pourquoi certaines activités n'ont pas été mises en oeuvre ou ne lont pas été
comme prévu ?
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+ Lintervention a-t-elle atteint les bonnes personnes ?
« Comment les acteurs ont-ils percu les activités ?
+ Lintervention a-t-elle eu des effets secondaires favorables ou défavorables ?

Des évaluations de processus indiquent aussi si des événements inattendus ont pu
influencer le processus ou ses effets pendant la mise en oeuvre. Il peut s’agir par
exemple d’informations médiatiques. On peut imaginer par exemple une intervention sur le
théme de la sexualité sans risque, au moment ou les médias annoncent la séropositivité
ou le déces du sida d’une célébrité. L’annonce d’un nouveau traitement couronné de
succés peut aussi réduire le besoin de prévention et diminuer lintérét de la population
concernée pour un projet de prévention.

Bien que les évaluations de processus se concentrent souvent sur la mise en oeuvre des
interventions visant la population concernée finale, elles peuvent et doivent aussi étre
appliquées aux interventions destinées aux concernés relais. Il est évidemment
important de savoir si linformation (comme des articles dans des journaux
professionnels ou des publicités) a réellement atteint les bons destinataires et a suscité
leur intérét, si ceux-ci percoivent ’action de prévention comme utile et pertinente, de
recueillir leur opinion sur la communication réalisée par les concepteurs du
programme, etc.

Les évaluations de processus fournissent un retour d'information sur la mise en oeuvre d'une
intervention et permettent ainsi de ’adapter et de Uoptimiser. Elles sont parfois réalisees
pendant l'intervention, mais en pratique, elles ont plus souvent lieu apres.

Les réponses aux questions incluses dans une évaluation de processus peuvent aussi étre
utilisées pour interpréter les résultats dune évaluation des effets, ce qui peut affecter en
outre les décisions concernant lintervention. Si une intervention n'a pas eu les effets
souhaités, les résultats de l'évaluation de processus peuvent expliquer de différentes
facons le manque d'effets, ce qui peut mener a différentes décisions pour lavenir du
projet, comme l’indique l'exemple suivant :

Situation : l'évaluation des effets montre que lintervention n'a pas eu leffet escompté. Il

existe alors plusieurs interprétations possibles, conduisant a différentes décisions.

1. L'évaluation de processus montre que toutes les activités ont été mises en oeuvre
selon un plan et ont atteint les bonnes personnes. Les interprétations possibles sont
que le programme ne fonctionne pas, que les suppositions théoriques sont
incorrectes, non-valides dans les conditions présentes ou appliquées de facon
inadéquate. Il serait alors logique de ne pas reconduire l’intervention, ou au moins
de la revoir minutieusement avant de la mettre a nouveau en oeuvre.

2. L'évaluation de processus montre que les activités n'ont pas été mises en oeuvre, ou l'ont
été de maniére inadéquate. Le manque deffets peut étre interprété comme le résultat
d’une réalisation défectueuse. On peut alors décider de renouveler U’intervention,
tout en garantissant une meilleure préparation et supervision.

3. L'évaluation de processus montre que les mauvaises personnes ont été atteintes. Il
pourrait alors étre décidé de relancer lintervention tout en adaptant la stratégie
afin d'atteindre les bonnes personnes.

La logique de lindicateur 8.1 affirme qu’une évaluation de processus est toujours
nécessaire. Si lintervention est nouvelle ou est mise en oeuvre dans un nouveau
contexte ou dans des conditions différentes, une évaluation de processus détaillée doit
toujours étre conduite. Si une intervention existante a été mise en oeuvre plusieurs fois
dans le méme contexte et les mémes circonstances, l'‘évaluation de processus n'a pas
besoin d'étre aussi détaillée.
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Niveau de preuve : 2-5

Largument probant concernant limportance des évaluations de processus est basé sur la
logique et l'expérience pratique. En outre, des méta-analyses (par exemple Jane-Llopis,
2002) ont trouvé une relation positive entre la qualité de la mise en oeuvre des
programmes et leurs effets, fournissant une preuve scientifique indirecte de la pertinence
de la recherche et de l'adaptation de la mise en oeuvre pratique de tels programmes.
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8.3 Evaluation des effets

Les évaluations des effets sont utilisées pour apprécier si une intervention a eu les
effets escomptés au regard des objectifs principaux (voir lintroduction du chapitre 5).
Ces derniers concernent les déterminants comportementaux, la politique ou les
facteurs environnementaux, les comportements, les problémes de santé, la qualité de
vie, etc. La capacité a atteindre les objectifs principaux ou généraux (tel que réduire
la prévalence d'une maladie particuliere) dépend de la réalisation des sous-objectifs ou
objectifs intermédiaires (comme le changement de comportement).

En plus de la distinction entre les objectifs intermédiaires et principaux, une autre
distinction est souvent faite entre les effets a court et long terme. Dans certains cas, ces
deux distinctions coincident, mais ce n’est pas toujours le cas. Les objectifs principaux
concernant les questions de santé peuvent parfois étre atteints rapidement, alors
qu'atteindre certains objectifs intermédiaires peut prendre du temps (changements de
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style de vie ou de politique). L'évaluation des effets dans les domaines de la prévention
et de la promotion de la santé ne se concentre habituellement pas sur les objectifs
principaux au niveau de la santé, mais principalement sur les objectifs intermédiaires
au niveau comportemental/environnemental et leurs déterminants.

Enfin, il faut mentionner un type dévaluation des effets spécifique, celui du rapport
colt/efficacité. Les effets et colits d'une intervention sont comparés avec ceux d’une
autre intervention. Ce type danalyse se concentre sur la question de savoir quelle
intervention est la plus efficace compte tenu d'un niveau de colit maximum prédéterminé,
ou quelle intervention est la moins chére compte tenu dun niveau deffet minimum
prédéterminé. La présente version de Preffi ne traite pas cette forme d'évaluation.

L'évaluation des effets se concentre sur deux questions :
* Y a-t-il eu un changement ?
» Est-il plausible que lintervention soit la cause de ce changement ?

Répondre de maniére scientifique et précise a ces questions demande une évaluation
multiforme et assez lourde. En pratique, elle est souvent difficile du fait des limites en
financement, expertise et de ressources humaines. Cela peut parfois conduire a la
décision de ne pas faire dévaluation du tout. On recommande néanmoins de ne pas
abandonner l'évaluation des effets si elle s’avére nécessaire (c'est-a-dire, quand les
interventions sont nouvelles ou réalisées dans de nouveaux contextes ; voir section 8.1).
Cela fournira au moins quelques indications concernant lefficacité de lintervention,
méme si elles ne constituent pas une preuve tres "solide". La nécessité d’une évaluation
"scientifique” peut dépendre des enjeux. Un projet visant a établir une norme
comportementale nécessitera une évaluation “scientifique” des effets. Si les exécutants de
ces projets ne possédent pas les compétences nécessaires, ils devront recourir aux services
dun chercheur externe. Dans le cas dinterventions impliquant des budgets, des
compétences ou une visibilité limitée, une approche non scientifique peut suffire. Dans les
deux cas, les aspects énumérés dans les sections 8.3.a et 8.3.b donnent des indications
concernant ’évaluation. Si ’évaluation est mise en ceuvre par un tiers, par exemple par un
institut de recherche, le probleme peut étre de savoir jusqu'a quel point les exécutants
ont leur mot a dire sur la nature de l'évaluation (voir section 8.1).

La seconde question, a savoir si les interventions sont a l’origine des changements, n'est pas
toujours pertinente (car il n’est pas toujours possible de mesurer les effets propres d’une
action). Il suffit alors de regarder si les changements ont eu lieu sans en chercher les
causes.

L'évaluation des effets est utilisée pour apprécier la capacité d'une intervention a répondre
a certains objectifs. A ce titre, elle alimente les éléments permettant de décider de la
poursuite ou de larrét de l’intervention en déterminant pourquoi une intervention
particuliere est efficace ou non. Ce sont a la fois les évaluations des effets et de
processus qui permettent de répondre a cette question. Cette information peut ensuite
étre utilisée pour optimiser lintervention. Plus largement diffusée, elle peut contribuer
de maniere plus générale a la connaissance théorique et empirique de l'efficacité des
interventions et nourrir ainsi la discipline.

L’évaluation peut aussi servir d’autres buts. Elle peut par exemple aider a légitimer et
justifier l'intervention. Les financeurs veulent généralement savoir si leur argent a été bien
utilisé et doivent en retour justifier leurs actions. Enfin, Uévaluation des effets doit
prendre en compte des aspects éthiques, dans la mesure ou lintervention peut par
exemple avoir des effets négatifs ou délétéres.
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8.3.a Un changement a-t-il été mesuré ?

Dans ce contexte, un changement signifie que la situation mesurée apres l'intervention est
différente de la situation de référence. Cette évolution s’apprécie de diverses maniéres.
Des méthodes fiables proposent une mesure de base (estimant la situation initiale) ou
une comparaison entre le groupe d'intervention et le groupe témoin ; une méthode
moins fiable consiste a demander aux personnes, apres lintervention, si elles ont
changé.

Notons que dans ce contexte, le "changement” inclut aussi de persévérer dans un
comportement bénéfique pour la santé et d’aller ainsi a ’encontre d’une tendance
générale qui serait défavorable a long terme. Par exemple, des immigrants du nord-
ouest de l'Europe ont tendance a abandonner leur régime alimentaire méditerranéen
sain d'origine pour des habitudes alimentaires moins bonnes pour la santé.

Les activités de prévention ou de promotion de la santé tentent dobtenir certains
changements par rapport a une situation initiale problématique. Une évaluation des effets
apprécie dans quelle mesure les changements prévus ont effectivement été obtenus.
Cela implique de mesurer quels changements sont attendus, leur ampleur, comment ils
doivent étre mesurés, parmi quelle catégorie de personnes et combien d’individus sont
concernés. Ces aspects sont décrits plus en détail ci-dessous.

Quels changements doivent étre mesurés ?

Les changements que lon souhaite mesurer doivent correspondre aux objectifs de
lintervention. Si ces derniers ont été définis selon des termes spécifiques et mesurables, la
facon de mesurer les changements attendus sera évidente. Ainsi, il est important, avant
de commencer une évaluation, de préciser les objectifs aussi précisément que possible,
comme le décrit l’indicateur 5.2.

De maniére idéale, les objectifs sont basés sur une analyse du probléme et de ses données
de base et forment une chaine dobjectifs logiques (voir lintroduction du chapitre 5 et
Uindicateur 5.1). Par exemple un projet vise a changer les connaissances, attitudes et
aptitudes a l'égard du sevrage tabagique au sein d’une population concernée
particuliere, dans l'espoir qu’ils changeront leur comportement et cesseront de fumer
ou réduiront leur consommation. En définitive, on espere que cela réduira la
prévalence des maladies cardiovasculaires et du cancer des poumons.

Les variables spécifiques utilisées pour mesurer les changements prévus (ou objectifs)
sont des indicateurs de résultat. Ces derniers doivent étre a la fois pertinents (ils doivent
correspondre a l’objectif prévu, c'est-a-dire, au changement attendu) et mesurables.
Dans lexemple précédent, la prévalence des maladies cardiovasculaires ne va
probablement pas étre un indicateur de résultat utile, puisqu’il n’est pas mesurable. Un
quelconque effet sur cette variable va devenir seulement évident a trés long terme, et
il va étre également impossible de le séparer des nombreux autres facteurs qui
influencent la prévalence des maladies cardiovasculaires.

Comment mesurer les changements ?

Le caractere mesurable des indicateurs est aussi déterminé par leur précision. Dans la
plupart des cas, il augmente avec le nombre de catégories de réponse des indicateurs :
une échelle de 1 a 5 (allant, par exemple, de définitivement oui, a définitivement non)
permet de mesurer plus finement les changements qu'une échelle a deux options (oui
ou non).
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La mesure des changements est aussi influencée par la fiabilité et la validité de loutil de
mesure. Un outil est valide s'il mesure « ’objet » que l'on prévoit de mesurer, et peut
étre considéré comme non-valide s’il produit une déformation systématique. La
fiabilité d'un outil est liée a des déformations non-systématiques, provoquées par
exemple par des questions ou des catégories de réponse imprécises. Ainsi différents
individus peuvent donner des réponses différentes bien qu’ils aient en réalité les
mémes opinions sur le sujet. Un outil non-fiable signifie qu'il devient impossible de
certifier qu'un changement a réellement eu lieu. Les circonstances de la mesure du
résultat peuvent aussi affecter les conclusions ou leur fiabilité. Si par exemple des
adolescents sont interviewés pour savoir s'ils consomment ou non des drogues, la présence
de leurs parents pendant lentretien peut sérieusement affecter le résultat. Si les
adolescents ont été interviewés en labsence de leurs parents avant lintervention et en
leur présence par la suite, les résultats mesurés avant et aprés lintervention peuvent aussi
bien avoir été provoqués par la méthode de mesure plutdt que par lintervention. Les
circonstances de la collecte des données doivent étre aussi constantes que possible. Cette
régularité peut étre favorisée par exemple en demandant aux enquéteurs d’y étre attentif
et en s'assurant que les circonstances sont comparables.

L’évaluation des changements est enfin affectée par le nombre de personnes
impliquées dans la démarche d’évaluation. Cette question concerne plus
particulierement 'utilisation de tests statistiques : plus il y a de personnes impliquées,
moins les changements pourront étre détectés.

La discussion ci-dessus peut donner limpression que les effets doivent toujours étre
mesurés de facon quantitative et avec de « solides » méthodes scientifiques. Ce n'est
pas nécessairement le cas. Des effets peuvent aussi étre jugés de maniére qualitative,
par exemple en interviewant les membres de la population concernée ou en discutant
avec eux pour savoir comment ils ont percu U'intervention. Si possible, une combinaison
de mesures qualitatives et quantitatives est la plus utile, les mesures quantitatives
fournissant des preuves "dures" et les données qualitatives une information plus
approfondie.

Niveau de preuve : 2

L'argument probant relatif a l'importance de l'évaluation des effets et de la mesure du
changement reléve de la logique ; il est en général reconnu a la fois par les scientifiques et
les praticiens : sans recherche, il est impossible de certifier si des changements ont eu
lieu. Détecter des changements est a son tour important pour deux fonctions majeures de
'évaluation, "apprendre et améliorer" et "justifier”.
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8.3.b Est-il plausible que le changement ait résulté de l'intervention ?

REMARQUE : la compréhension de litem ci-dessous requiert une certaine connaissance de
l'evaluation des effets. Dans tous les cas, méme pour ceux ne possedant pas cette
connaissance, elle indique quels sont les points importants.

Les résultats des évaluations des effets et de processus sont généralement utilisés pour
décider si une intervention doit étre poursuivie, arrétée ou adaptée, et/ou si sa
couverture doit étre élargie. De plus, ces deux types d’évaluation indiquent ce qui
fonctionne et ce qui ne fonctionne pas, dans quels groupes, dans quelles conditions,
etc. Ainsi, elles contribuent a ’amélioration de la connaissance de lefficacité des
interventions, et peut étre utile a la conception dautres interventions. Il est par
conséquent important qu'une évaluation des effets tente de certifier que les
changements sont le résultat de lintervention et non d'autres facteurs. On appelle cela
la validité interne. On doit également se demander si les résultats sont également
valides pour dautres circonstances, d'autres groupes, etc. On parlera alors de validité
externe ou d’applicabilité.

En principe, on doit le plus possible tenter d’exclure de ’explication les autres sources de
changements. Cette capacité dépend fortement des méthodes de recherche utilisées, y
compris du nombre de groupes inclus dans l'étude (ayant subi l'intervention ou groupes
témoins), du nombre de mesures réalisées (avant ou apres l’intervention) et de
l'utilisation de plusieurs sources d'information (nombre de méthodes de mesure, de
chercheurs, de personnes sondées).

Certains des facteurs potentiels des changements observés et qui ne sont pas liés aux
interventions (décrits brievement ci-dessous) doivent étre identifiés et exclus pour
augmenter le degré de scientificité de |’évaluation. Ce niveau d’exigence doit étre
décidé a l’avance (voir aussi la section 8.1). Certaines des méthodes qui peuvent étre
utilisées pour exclure ces facteurs ou explications, ou pour réduire leur influence, sont
également suggérées ci-dessous.

» Evenements externes: Pendant la mise en oeuvre dune intervention, des
événements externes peuvent influencer la population concernée. Par exemple, si
pendant une intervention sur le theme de la sexualité sans risque, une célébrité
annonce sa séropositivité dans les médias, elle peut faire évoluer le sentiment de
vulnérabilité face au VIH et changer les attitudes et/ou les comportements. Autre
exemple, une intervention nationale a lieu alors qu'une intervention locale sur le méme
sujet est en cours. Ce facteur potentiel peut étre exclu (ou controlé) en incluant un
groupe témoin dans l'étude qui ne subit pas lintervention locale. Si aucune évolution
n’est constatée sur ce groupe témoin, l'explication alternative, soit que U’effet est dii a
’action locale, peut étre invalidé.
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- Tendance évolutive: Les changements mesurés peuvent avoir lieu sans
lintervention. L'utilisation d'un groupe témoin peut aider a déterminer si c’est le
cas. Une autre option serait d’établir plusieurs mesures de la situation de départ et
de les comparer aux changements observés.

«  Mesure des effets au stade initial : Les études réalisées au stade initial ont sensibilisé
les individus sur le sujet et ont augmenté leur intérét pour celui-ci, entrainant des
changements qui n'auraient pas eu lieu sans ces études. Cette explication des
changements peut étre exclue a partir de deux groupes dinterventions, un qui subit
cette étude et pas l'autre (méme principe que pour le groupe témoin). Si les groupes
sont comparables a tous autres égards, toutes les différences mesurées entre les
groupes peuvent indiquer si |’étude réalisée au stade initial a influencé le résultat.
Cependant s’en assurer est une opération lourde non obligatoire. S'il existe un
groupe témoin, on suppose en général que les deux groupes sont influencés de
maniére égale.

+ Réponses socialement souhaitables : Les individus peuvent dire ce que le chercheur
souhaite entendre, ou peuvent avoir honte de se comporter de telle ou telle facon.
Du coup, ils donnent des réponses socialement souhaitables. Bien qu'il soit
probablement impossible d'exclure complétement ce biais, on peut tenter de
minimiser ce phénomene, par exemple en sexprimant en des termes non-
prescriptifs, en soulignant limportance de donner des réponses honnétes et en
insistant sur le fait qu'il n'existe pas de réponses "correcte" ou "“incorrecte” (chaque
réponse étant correcte si elle reflete lopinion de la personne sondée, son
comportement, etc.).

- Sélection : Les caractéristiques du groupe qui fait l’objet de ’évaluation peuvent
différer de celles de I’ensemble des destinataires de lintervention (ils sont par exemple
plus motivés ce qui va conduire a surestimer les effets de [’action). On peut seulement
s’en rendre compte si l'on connait bien ces derniers. Il est important de sassurer au
préalable que le groupe qui fait l'objet de ’évaluation est aussi représentatif que
possible de l'ensemble de la population concernée.

« Deéparts volontaires : Les analyses peuvent uniquement étre réalisées sur les données
concernant les personnes qui ont participé a l'ensemble de l'étude (ou l'ensemble de
lintervention) et pas sur celles qui ’ont abandonné. On peut néanmoins les inclure et
tenter de convaincre ces derniers de faire de nouveau partie de l'étude, en vérifiant
leurs caractéristiques (afin de leur permettre d'étre comparés avec ceux qui ont
terminé l'étude).

Comme indiqué ci-dessus, ’élimination des biais nécessite de mobiliser différents
dispositifs de recherche, ce qui n’est pas toujours faisable. Une intervention a l'échelon
national ou a ’échelle communautaire, par exemple, ne peut pas faire appel a un groupe
de référence. Mais s’il est possible de le mobiliser, il est conseillé d’y avoir recours.

Il est de plus en plus recommandée de comparer des sources d'information multiples,
comme on le fait dans un proces ou sont comparés les résultats de tests légaux et les
affirmations des témoins, afin d'établir la culpabilité ou l'innocence de l'accusé "en son ame
et conscience.” De la méme facon, la recherche en prévention et en promotion de la
santé peut aussi mobiliser de multiples méthodes (par exemple des observations, des
entretiens, des groupes de discussion, des rapports de réunions, des questionnaires) et
sources (des participants, des exécutants, des bases de données). Le plus souvent, ces
données visent a produire des évaluations de lefficacité d'actions et de processus et
incluent a la fois des données quantitatives et qualitatives. Si les résultats obtenus en
utilisant ces différentes méthodes vont dans la méme direction, il est probable qu’il y a
effectivement eu un changement et que U’intervention est a son origine. Cependant, si
les diverses sources produisent une information divergente ou méme conflictuelle, aucune
solution simple ne peut résoudre la situation.
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Niveau de preuve : 2-5

Le niveau de preuve est comparable a celui de U'indicateur précédent. On se base sur un
raisonnement logique pour dire qu’il est important d’évaluer les effets. Cette affirmation
fait U'objet d'un large consensus des chercheurs et des praticiens : sans recherche
minutieuse, il est impossible détre stir qu'un changement quelconque a eu lieu et s'il peut
étre attribué a lintervention. Or, cette information est cruciale pour les deux principales
fonctions de l'évaluation : "apprendre et améliorer” et ‘justifier”.

De plus, des preuves scientifiques montrent les effets de 'évaluation sur la qualité des
interventions. Au moins deux méta-analyses (Jane-Llopis, 2002 ; Tobler & Stratton, 1997)
ont indiqué que les programmes mobilisant des recherches de qualité ont davantage
d’effets.

Cependant, une autre méta-analyse comparant deux outils de mesure (Brown et al., 2000)
n'a pas abouti au méme résultat et les auteurs ont suggéré que la mesure de l'évaluation
des effets requiert une plus grande précision.
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8.4 Retour d’'information aux acteurs

Apres le recueil, I’analyse et l'interprétation des données, les acteurs doivent étre informés
des conclusions de d'évaluation. On doit notamment leur fournir des réponses aux questions
qu'ils avaient posées au début de l'étude.

L'évaluation des effets ne favorise pas en elle-méme Llefficacité des futures
interventions ; elle peut seulement le faire si les résultats sont répercutés, c'est-a-dire
si des décisions les prennent en compte. Selon Swanborn (1999), la probabilité pour que
les résultats des études d'évaluation soient réellement utilisés est plus importante si les
conditions suivantes s'appliquent :
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« Les résultats sont pertinents, c’est-a-dire qu’ils doivent s'adapter aux problémes
rencontrés par les acteurs. Deuxiémement, les résultats doivent proposer des options
réalistes pour les acteurs et indiquer de facon explicite tout effet secondaire positif.
Troisiemement, les conclusions doivent étre acceptables pour tous les acteurs. Enfin,
les résultats doivent étre disponibles au bon moment et non quand ils ne sont plus
pertinents ;

» Les résultats sont présentés de maniére compréhensible pour les acteurs, c’est-a-
dire de facon lisible, concise et exempte de tout jargon technique ;

» Les chercheurs et les acteurs ont fréquemment communiqué ;

« Les résultats sont crédibles. La crédibilité des résultats dépend d'un ensemble de
facteurs incluant la concordance avec d'autres sources d'information, la crédibilité
des chercheurs et la qualité de la conception et de la mise en oeuvre de l'étude ;

« Les personnes devant utiliser les résultats ont été impliquées dans l'ensemble du
processus de recherche (formulation du probléme, conception et mise en oeuvre de
'étude, interprétation des résultats provisoires, interprétation et formulation des
résultats finaux).

Enfin, les modalités de présentation des résultats peuvent aussi influencer l'attention dont
ils seront lobjet et leur niveau d’utilisation. La présentation doit étre adaptée a
l'audience. Si les résultats doivent étre présentés a des décideurs politiques nationaux
ou locaux, il peut étre utile dinviter les médias nationaux ou locaux et d'impliquer la
population concernée finale (par exemple en faisant en sorte que des enfants, des
personnes agées et des résidents locaux remettent le rapport ou un objet symbolique).
Les acteurs politiques sont sensibles aux effets des médias sur leur image et cherchent a
montrer ’attention qu’ils portent a la population concernée.

Niveau de preuve : 5

Informer les acteurs peut étre considéré comme une intervention a part ayant son propre
objectif : faire en sorte que les acteurs utilisent les résultats de l'évaluation, par
exemple pour adapter, poursuivre et étendre lintervention, accroitre sa couverture,
etc. Lintérét de cet indicateur est par conséquent comparable a celui du retour
d'information d'une d'intervention (indicateur 6.4.b). De plus, Swanborn (1999) a prouvé
scientifiquement limportance du retour d'information des résultats de 'évaluation.
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