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« The most important purpose of evaluation is not to prove but to improve… We cannot 

be sure that our goals are worthy unless we can match them to the needs of the people 

they are intended to serve. » (1)  

Stufflebeam and Shinkfield, 1985 
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Introduction  

 

Alors que j’effectuais mon stage d’internat dans le pôle Prévention et Promotion de la 

santé de l’Agence Régionale de Santé (ARS), la directrice de la santé publique et le 

responsable du pôle se sont posé la question de la qualité des actions financées par le 

pôle dans le cadre du Fonds d’Intervention Régional (FIR).  

L’ARS s’interrogeait sur la pertinence des financements, et souhaitait des propositions 

pour en améliorer l’efficacité. 

La Commission Spécialisée Prévention (CSP) de la Conférence Régionale de la Santé et 

de l’Autonomie (CRSA) était la structure toute choisie pour réaliser cette évaluation, et il 

m’a été proposé de réaliser un accompagnement de ce projet qui ferait l’objet de ma 

thèse d’exercice.  

 

La première partie de ce document explicitera le contexte de mon travail,  avec 

successivement une explication des concepts de prévention et de promotion de la santé, 

une présentation de l’ARS et du pôle, ainsi que la CRSA et la CSP. 

Dans un deuxième temps, je présenterai mon travail personnel, qui a débuté par une 

recherche bibliographique sur la qualité et l’évaluation en prévention et en promotion 

de la santé, et sur les critères d’évaluation existants pour aider le groupe de la CSP dans 

son évaluation. Je ferai ensuite une présentation des contrats étudiés, en exposant  des 

étapes de l’analyse, ainsi que des difficultés rencontrées par le groupe de travail. 

La discussion évoquera enfin les changements de cap qui ont découlé des difficultés 

rencontrées pour l’analyse, ainsi que les perspectives pour la poursuite du projet 

d’évaluation. 
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I. Contexte 

 

I.1. Prévention et promotion de la santé 

I.1.1. Prévention  

D’après l’OMS, la prévention de la maladie désigne « les mesures qui visent non 

seulement à empêcher l’apparition de la maladie, comme les vaccinations, la lutte 

antivectorielle ou les activités antitabac, mais aussi à en arrêter les progrès et à en 

réduire les conséquences »(2).  

 

Plusieurs classifications des actions de  prévention existent et ont longtemps fait débat 

(3–5). L’OMS propose en 1948 une classification selon le stade de la maladie : 

prévention primaire (réduction de l’incidence), secondaire (réduction de la gravité) et 

tertiaire (réduction des séquelles) ; une classification populationnelle est proposée en 

1982 par Gordon (6) : prévention universelle (population entière), orientée (sous-

groupe à risque) et ciblée (en cas de facteurs de risque). 

Ces deux classifications ne prennent cependant pas en compte la participation du sujet 

qui est pourtant essentielle en prévention (7–9). En considérant ce facteur, la prévention 

universelle correspond au champ de l’éducation pour la santé, la prévention orientée 

devient prévention des maladies et la prévention ciblée correspond à l’éducation 

thérapeutique (10).  

 

En prenant en compte cette optique, la prévention est donc définie par San Marco 

comme « l’ensemble des mesures prises pour éviter la survenue d’un accident ou d’une 

maladie, mais aussi tout ce que font un individu ou un groupe, informés ou 

responsabilisés, en faveur du maintien ou de l’amélioration de leur santé » (10). 

 

I.1.2. Promotion de la santé 

La charte d’Ottawa (annexe 1), établie en 1986 à l’issue de la première conférence 

internationale pour la promotion de la santé, émane d’une profonde réflexion critique 
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sur la santé publique. Elle apporte un cadre de référence international et une stratégie 

d’action collective (11). Elle définit la promotion de la sante  comme «  le processus qui 

confe re aux individus davantage de maitrise de leur propre sante  et davantage de 

moyens de l'ame liorer. Pour parvenir a  un e tat de complet bien-e tre physique, mental et 

social, l'individu, ou le groupe, doit pouvoir identifier et re aliser ses ambitions, satisfaire 

ses besoins et e voluer avec son milieu ou s'y adapter. La sante  est donc perçue comme 

une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ; c'est un concept 

positif mettant l'accent sur les ressources sociales et personnelles, et sur les capacite s 

physiques. La promotion de la sante  ne rele ve donc pas seulement du secteur de la sante  

: elle ne se borne pas seulement a  pre coniser l'adoption de modes de vie qui favorisent 

la bonne sante  ; son ambition est le bien-être complet de l'individu.» (12).  

Cette charte met l’accent sur l’intersectorialité de la promotion de la santé, ainsi que 

l’importance des politiques publiques et de l’autonomisation de la communauté (13,14).  

Certains auteurs préfèrent une définition plus spécifique à la promotion de la santé (15–

17) qui intègre la notion d’actions ou de pratiques spécifiques visant le changement des 

comportements humains et des environnements sociaux liés à la santé d’individus, de 

groupes ou de collectivités (16). 

 

Suite à la charte d’Ottawa, les conférences internationales sur la promotion de la santé 

ont mis l’accent sur certaines notions (13,18) : l’implication des gouvernements dans la 

constitution de politiques publiques saines (19), l’existence de milieux favorables à la 

santé (20), l’importance de l’environnement (21), le principe d’équité (22), les 

déterminants sociaux (23), et la nécessité d’une coopération entre tous les acteurs, au 

niveau national (24) et international (25), et entre tous les milieux (26). 

 

Les stratégies d’action en promotion de la santé sont donc multiples, et les enjeux variés. 

Le rôle de l’ARS pour diffuser une culture de promotion de la santé peut donc passer par 

la promotion d’une grande variété de programmes et d’actions, ainsi qu’en favorisant les 

échanges entre les acteurs de terrain par la création de partenariats (11). 
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I.1.3. Différences entre prévention et promotion de la santé  

Les différences entre la prévention et la promotion de la santé sont multiples (27,28). 

Premièrement par leur objectif : spécifique pour la prévention (une diminution de 

l’incidence ou de la prévalence, ou une diminution d’un facteur de risque), et plus 

général pour la promotion de la santé (bien-être, qualité de vie, santé, empowerment1 ) ; 

et par les publics ciblés par leurs actions (groupe à risque pour la prévention et 

population entière pour la promotion de la santé). 

De plus, si les stratégies et modes d’intervention sont souvent similaires (éducation pour 

la santé, action politique, organisation des services ou modification de l’environnement), 

le contenu des actions est différent. Il est spécifique dans le cas de la prévention, avec 

des informations ou services particuliers, des apprentissages sensori-moteurs, etc. ; il 

est plus transversal en promotion de la santé, avec par exemple le développement de 

compétences psycho-sociales ou l’apprentissage d’analyse critique de l’information. 

La mesure de l’effet peut également varier selon le type d’action. Si elle peut être une 

mesure de la santé manifestée ou observée dans les deux cas, elle pourra s’intéresser à 

la santé objectivée dans le cas de la prévention, et plutôt à la santé ressentie en 

promotion de la santé (28).  

La prévention aborde les problèmes de maladie, de risques. C’est un concept biomédical. 

La promotion de la santé  aborde la santé (selon la définition de l’OMS du terme) ; c’est-

à-dire qu’elle englobe le biomédical mais également la personne, le groupe, 

l’environnement, et les interactions entre chaque partie. 

 

I.1.4. Importance de la prévention et de la promotion de la santé 

Le premier ministre Edouard Philippe a récemment déclaré : « La prévention doit 

devenir centrale dans toutes les actions qui visent à améliorer la santé de nos 

concitoyens. La promotion de la santé et la prévention constituent le premier axe de la 

Stratégie nationale de santé 2018-2022 du Gouvernement (…) une vraie politique de 

prévention permettrait de préserver près de 100 000 vies par an » (29,30).  

En effet, plusieurs études internationales ont montré le poids des maladies évitables 

dans le monde, et plus spécifiquement dans les pays développés (31,32) ; parmi les 

                                                        

1 Plus grand contrôle sur sa santé et son environnement 
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premières causes de décès précoces, la majorité sont liées à des facteurs de risques 

évitables comme le tabac, la malnutrition (dénutrition ou surpoids), les maladies 

sexuellement transmissibles, la sédentarité, la pollution ou l’alcool. D’après une étude 

d’Eurostat, dans l’Union Européenne, ce sont près d’un million de décès qui auraient pu 

être évités grâce à de meilleures actions de prévention en 2013 (33). En France, l’OCDE 

parle d’un taux de mortalité2 évitable par des actions de prévention de 184 pour 100 

000 habitants par an en moyenne de 2013 à 2015, soit le 7ème plus bas d’Europe3 (34).  

 

Des mesures de prévention pour diminuer les expositions ou changer les 

comportements pourraient allonger la durée de vie en bonne santé. 

Au niveau régional, le Cadre d’Orientation Stratégique (COS) du Plan Régional de Santé 

(PRS) Occitanie appuie cette notion, en précisant que « La prévention et la promotion de 

la santé sont des leviers puissants pour améliorer les réponses aux défis actuels et 

favoriser les comportements favorables à la santé, dans tous les milieux et tout au long 

de la vie » (35).  

 

En 2017, en France, les dépenses de prévention étaient de 6 milliards d’euros, soit 2,2 % 

de la dépense courante de santé selon le rapport de la Direction de la Recherche, des 

Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES). 

Pour 2002, une étude de l’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la 

Santé (IRDES) réalisée en 2006 et utilisant une méthodologie différente avec une 

définition élargie de la prévention, avait montré que la prévention représentait 10,5 

milliards d’euros, soit 6,4% des dépenses courantes de santé en France (36). Ce montant 

incluait les dépenses de prise en charge des facteurs de risque et des formes précoces 

des maladies (comme l’hypertension artérielle, le diabète). Le financement des mesures 

cherchant à prévenir l’apparition d’une maladie chez les bien portants était de 5,4 

milliards d’euros et le dépistage de 2,5 milliards4.  

                                                        

2 Il s’agît d’un taux standardisé par l’âge ou age-standardized mortality rate (ASMR) afin de comparer au 

mieux des pays démographiquement différents. 

3 Le taux de mortalité évitable par des meilleurs soins et prises en charge est quant à lui le plus bas 

d’Europe, selon la même étude avec 78 pour 100 000 habitants par an. 

4 La même année, pour la DREES, les dépenses de santé étaient de 4,7 milliards d’euros, soit 2,7 % des 

dépenses courantes de santé. 
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Dans une étude réalisée au Royaume-Uni Stuckler et al. ont montré en 2010 que les 

dépenses de l’état en matière de bien-être social étaient aussi voire plus importantes 

que les dépenses de santé, pour promouvoir la santé des populations (37). Au delà de la 

politique de santé, c’est donc l‘ensemble de la politique sociale d’un pays qu’il faudrait 

pouvoir analyser pour évaluer son effet sur la santé de sa population. 

 

I.2. ARS 

I.2.1. Rôle de l’ARS 

Les ARS (Agences Régionales de Santé) , créées en 2010 (38) en vertu de la loi du 21 

juillet 2009 dite « loi HPST5 » (39), sont des établissements publics, autonomes 

administrativement et financièrement, sous la tutelle du ministère de la santé. Leur rôle 

est de définir et de mettre en œuvre une politique de santé au plus près des besoins de 

la population. Elles pilotent le système régional de santé et régulent l’offre de soins (40).  

 

L’ARS Occitanie est organisée en plusieurs directions qui ont chacune la charge d’un axe 

spécifique (voir organigramme en annexe 2).  

La Direction de l’offre de soins et de l’autonomie régule l’offre de soins en région, suit les 

établissements sanitaires, gère les ressources humaines en santé, régule les dépenses et 

établit les politiques du handicap et du vieillissement.  

La Direction du premier recours assure la permanence des soins, la formation des 

professionnels et l’organisation des soins primaires. 

La Direction des territoires gère les 13 délégations départementales d’Occitanie. 

La Direction de la Santé Publique (DSP) a pour mission d’organiser la veille et la sécurité 

sanitaire, de définir, financer et évaluer les programmes de prévention et de promotion 

de la santé, et de contribuer à la gestion des crises sanitaires, en lien avec le préfet (41). 

 

                                                        

5 Hôpital, Patients, Santé, Territoires 
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I.2.2. Direction de la santé publique 

En Occitanie, la direction de la santé publique est composée de 4 pôles :  

 Alertes, risques et vigilances ; 

 Santé environnementale ; 

 Inspection et contrôles ; 

 Prévention et promotion de la santé. 

Le rôle du pôle Prévention et promotion de la santé est de porter des programmes de 

prévention et promotion de la santé, en soutenant des acteurs de terrain et des 

dispositifs de prévention. Ce rôle primordial est mis en avant par le PRS qui indique 

dans son schéma régional de santé que « le développement de la prévention et 

promotion de la santé en Occitanie représente un enjeu primordial de santé publique » 

(42). 

 

I.2.3. Financements 

Les ressources de l’ARS, telles que définies par l’article L.1432-6 du code de la santé 

publique (43), sont constituées par une subvention de l’État, des contributions des 

régimes d’Assurance maladie et de la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie 

(CNSA) pour les actions concernant les établissements de santé et médico-sociaux, et 

par le Fonds d’Intervention Régional (FIR), qui provient à la fois de l’Assurance Maladie 

et de l’état, et qui finance des actions ou des expérimentations décidées directement par 

les directeurs généraux des ARS en faveur de la prévention, de la promotion de la santé, 

la performance, la qualité, la coordination ou la permanence des soins et la sécurité 

sanitaire6.  

En 2018, la somme de ces financements pour l’ARS Occitanie s’élevait à 19,5 milliards 

d’euros, provenant essentiellement des régimes d’Assurance Maladie et de la Caisse 

Nationale de la Solidarité pour l’Autonomie, à hauteur de 19 milliards d’euros (44).  

 

                                                        

6 Des donations, legs ou participations volontaires de la part de certaines collectivités territoriales ou 

d’autres établissements publics sont également possibles. 
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Le financement des actions soutenues par la Direction de la santé publique se fait par 

l’intermédiaire de deux enveloppes provenant des dépenses des régimes d’Assurance 

Maladie : l’Objectif National de Dépense d’Assurance Maladie (ONDAM) (45) pour le 

champ du médico-social7 (58 millions d’euros en 2018) et les Missions d’Intérêt 

Général8 (MIG) (46,47) (25 millions d’euros en 2018), et d’une enveloppe provenant du 

FIR (48 millions). 

Le FIR a été institué en 20129 par la loi de financement de la sécurité sociale (48) avec 

pour objectif de donner une souplesse décisionnelle aux ARS dans la gestion de leurs 

crédits, en fonction de leur stratégie régionale de santé. Ces crédits sont regroupés au 

sein d’une enveloppe globale et fongible asymétriquement10 (49). Chaque année, la 

marge de manœuvre dégagée grâce au FIR permet de financer de nouveaux programmes 

d’actions sur les thématiques prioritaires de l’ARS. 

En 2018, les ressources du FIR s’élèvent à 3,511 milliards d’Euros sur toute la France, 

dont 284,4 millions pour l’Occitanie (50). Le montant du FIR pour la Direction de la 

santé publique s’élève à 46,5 millions d’Euros en 2018, répartis sur 16 thématiques 

différentes, avec des financements alloués aux opérateurs variant de quelques centaines 

à plus d’un million d’euros (51). La figure 1 présente la répartition des crédits du FIR par 

thèmes pour 2018. 

  

                                                        

7 Financement des établissements et services médico-sociaux pour personnes handicapées et personnes 

âgées 

8 En plus du financement de leur activité, certains établissements peuvent bénéficier de cette dotation s’ils 

remplissent des missions d’intérêt général. Ce financement provient également des régimes d’assurance 

maladie. 

9 Art. L. 1435-8 du Code de la Santé Publique 

10 La fongibilité asymétrique du FIR est un principe comptable qui permet à l’ARS d’utiliser des crédits 

pour des dépenses qui n’étaient pas prévues au sein d’un programme, mais dont certains crédits sont 

protégés et ne peuvent pas être transférés sur d’autre missions. C’est le cas pour les crédits alloués à la 

prévention, la démocratie sanitaire et le champ du médico-social. 
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Figure 1 : Répartition des financements des pôles Prévention et Promotion de la Santé et 

Santé Environnement dans le cadre du FIR en 2018, par thèmes. (Source : ARS Occitanie, 

Direction de la santé publique) 

 

 

Certaines thématiques, finançant de grosses structures, représentent obligatoirement 

des montants importants. C’est le cas par exemple de la thématique VIH / IST qui finance 

des CHU pour un Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) 

ou une Coordination Régionale de la lutte contre l’infection due au VIH (COREVIH), ou 

encore de la thématique tuberculose qui finance les Centres de Lutte Antituberculeuse 

(CLAT). 

 

I.2.4. Contractualisation 

Pour établir la politique régionale de prévention et de promotion de la santé telle que 

définie dans la Stratégie Nationale de Santé et par le PRS, le pôle prévention et 

promotion de la santé établit des programmes composés d’un certain nombre d’actions.  
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Les organismes et établissements financés signent, après négociation, un contrat avec 

l’ARS, définissant leur mission et la mise en œuvre de celle-ci, ainsi que le financement 

octroyé.  

Ces contrats peuvent être annuels11, selon la règle de l’annualité budgétaire, ou 

pluriannuels12 (52–54). La pluriannnualité est envisagée du fait du calendrier de 

l’action, mise en œuvre sur plusieurs années, ou dans le cadre de la reconduction d’une 

action connue et suivie par l’ARS depuis longtemps ; l’ARS doit pouvoir posséder un 

certain recul sur les structures concernées.   

Autant que possible, il est attendu par l’ARS que les projets aient une couverture 

régionale. Ils doivent s’inscrire dans les priorités du PRS, voire des programmes 

nationaux (55). 

 

I.3. CRSA et démocratie sanitaire 

Lors de la création des ARS, la loi HPST a institué à leurs côtés des Conférences 

Régionales de la Santé et de l’Autonomie (CRSA) qui ont pour rôle de représenter la 

démocratie sanitaire (39,56).  

La démocratie en santé peut se définir comme une « démarche qui vise à associer, dans 

un esprit de dialogue, de concertation  et de réflexion partagée, l’ensemble des acteurs et 

usagers du système de santé dans l’élaboration et la mise en œuvre des politiques de 

santé » (40). 

 

La CRSA constitue un véritable acteur de la politique régionale de santé : elle émet un 

avis public sur cette politique13 et sur les questions de santé, et le directeur général de 

l’ARS lui rend compte de l’application de cette politique et du suivi appliqué aux avis de 

la CRSA (57). 

 

La CRSA est composée d’une assemblée plénière, d’une commission permanente et de 

quatre commissions spécialisées (58) :  

                                                        

11 On parle alors de Contrats d’Objectifs et de Moyens (COM) 

12 Il s’agit des Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens (CPOM) 

13 En particulier via son avis sur le PRS et le suivi de celui-ci une fois sa mise en place 
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 commission spécialisée de l’organisation des soins ; 

 commission spécialisée pour les prises en charge et accompagnements médico-

sociaux ; 

 commission spécialisée dans le domaine des droits des usagers du système de 

santé ; 

 commission spécialisée prévention (CSP). 

L’objectif des travaux de la CSP, tels que définis par l’article D.1432-36 du code de la 

santé publique, est de rendre un avis sur les projets de prévention du PRS, sa révision, 

son suivi et les résultats de son évaluation. La CSP peut formuler toute proposition sur la 

politique de prévention en région avec l’objectif de réduire les inégalités sociales et 

géographiques de santé (59). 

 

I.4. PRS 

Le Projet Régional de Santé (PRS)14, élaboré en concertation avec l’ensemble des acteurs 

de la santé en région par le biais de la CRSA, incarne le fil conducteur de l’action 

pluriannuelle de l’ARS. Il définit la stratégie régionale en fixant les ambitions et les 

priorités régionales de santé, et organise sa mise en œuvre opérationnelle (40). Sa mise 

en œuvre peut faire l’objet de contrats locaux de santé conclus par l’agence, portant sur 

les politiques de soin, la promotion de la santé, la prévention, etc.15 (39,60). 

Un premier PRS pour 2012 à 2017 avait été élaboré par chacune des ARS des anciennes 

régions Midi-Pyrénées et Languedoc-Roussillon (61,62), puis un deuxième pour 2018 à 

2022 par l’ARS Occitanie : le « PRS Occitanie 2022 » (35,42,63). 

 

Les 3 composantes du PRS, telles que définies dans la loi de modernisation du système 

de santé (64) sont : 

 le cadre d’orientation stratégique (COS), établi pour 10 ans, qui détermine les 

objectifs stratégiques de l’ARS ainsi que les résultats attendus, pour améliorer 

                                                        

14 Art. L. 1434-1 du Code de la santé publique 

15 Art. L. 1434-17 du Code de la santé publique 
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l’état de santé de la population régionale et réduire les inégalités sociales et 

géographiques de santé ; 

 le schéma régional de santé (SRS), établi sur 5 ans, qui décline les objectifs du 

COS pour l’ensemble de l’offre de soins et de services de santé, y compris en 

matière de prévention, de promotion de la santé et d’accompagnement médico-

social. 

 le programme régional d’accès à la prévention et aux soins des personnes les plus 

démunies (PRAPS) : établi sur 5 ans, il a pour vocation de faciliter l’accès et 

l’égalité au système de santé et d’améliorer  le parcours de soins des personnes 

les plus démunies. 

L’élaboration de la politique régionale doit avoir des critères codifiés et cohérents au 

niveau national pour permettre des comparaisons interrégionales et codifier les 

disparités constatées (65).  

Par décret (66), le PRS doit être soumis à la consultation de la CRSA, des Conseils 

Départementaux de la Citoyenneté et de l’Autonomie, du préfet de région, des 

Collectivités Territoriales et du conseil de surveillance de l’ARS. L’évaluation du PRS par 

la CRSA et les Conseils Territoriaux de santé permet d’associer tous les acteurs dans une 

démarche promouvant la démocratie sanitaire (67–69). 

 

Le PRS Occitanie 2022 « Tous mobilisés par la santé de 6 millions de personnes en 

Occitanie » (35,42,63), établi pour 2018 à 2022, s’inscrit dans les priorités du plan « Ma 

santé 2022 » présenté en septembre 2018 par le gouvernement, dans le cadre des 

orientations de la stratégie nationale de santé (70). Il se décline en 5 engagements :  

 développer la prévention, le repérage, le dépistage et l’accompagnement 

précoces ; 

 rendre chacun davantage acteur de sa santé ; 

 améliorer l’organisation des services de santé pour les rendre accessibles à tous 

dans tous les territoires ; 

 renforcer la coordination des acteurs pour améliorer les prises en charge ; 

 promouvoir et garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge 

et des accompagnements. 
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II. Travaux personnels   

 

Ces travaux commencent par une recherche bibliographique qui m’a permis de 

comprendre l’objet de la demande de l’ARS et comment procéder pour répondre à leur 

question. J’ai ensuite décrit les actions entrant dans le cadre de la demande de l’ARS, 

puis dessiné une méthode d’analyse de celles-ci, avec la création d’une grille d’analyse. 

 

II. 1. Recherche bibliographique 

J’ai d’abord cherché à comprendre ce qu’était la qualité, en général puis dans le domaine 

spécifique de la santé publique, en partant du principe qu’une amélioration de la qualité 

est l’objectif final.  

J’ai ensuite cherché à comprendre en quoi l’évaluation permettait d’améliorer la qualité 

et comment la mettre en œuvre, spécifiquement dans le domaine de la santé. 

Un nombre important de documents, en France et surtout à l’international, cherche à 

répondre à ces questions, et la revue de la littérature que je présente est loin d’être 

exhaustive. Cette dernière tentera cependant de répondre au mieux aux questions que je 

me suis posées. 

 

II.1.1. Qualité 

II.1.1.1. La qualité dans le domaine général 

La qualité d’un produit ou d’un service, c’est « l’ensemble des propriétés et 

caractéristiques d’une entité qui lui confèrent l’aptitude à satisfaire des besoins 

exprimés ou implicites » (ISO) (71,72). 

 

Les 14 points de Deming, rédigés en 1982 (73) à destination des dirigeants, sont la 

formulation de référence du Total Quality Management (TQM), qui reflète le parcours 

d’une entreprise, d’un établissement, d’un collectif ou d’une institution pour satisfaire 

les exigences qualité de ses clients et les exigences réglementaires applicables (annexe 

3). En prenant l’exemple de l’entreprise, les objectifs de cette démarche sont 



 30 

l’amélioration de la satisfaction des clients et l’amélioration continue de la performance 

dans la réalisation des objectifs de qualité (74). 

 

La démarche qualité est un processus global, systématique et continu (71), qui permet 

d’accroître la confiance dans la qualité du service rendu. C’est un processus participatif 

qui implique idéalement toute l’entreprise et s’appuie sur un engagement fort de la 

direction.  

 

Dès 1950, Deming avait décrit la démarche qualité (75) en reprenant le cycle de Shewart 

(76), représenté par une roue continue et ininterrompue formé de 4 points : 

 Plan (planifier) : définition des priorités, de la méthode pour les atteindre et du 

planning prévisionnel. 

 Do (mettre en œuvre) : des mesures concrètes pour améliorer la qualité. 

 Check (analyser) : Phase d’autoévaluation et de contrôle, mesure de l’écart entre 

les résultats et l’objectif, repérage des dysfonctionnements. 

 Act (ajuster) : prise de mesures correctives pour s’assurer de l’atteinte de 

l’objectif et de sa stabilité. 

Un standard, une norme ou un système d’assurance qualité, représentés par une cale 

sous la roue, empêchent de redescendre vers un niveau de qualité inférieur. Ces 

référentiels garantissent un niveau de qualité donné a minima. 

 

Figure 2 : La roue de Deming ou cycle de Shewart (77) 
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Pour parvenir à une amélioration optimale de la qualité, cette démarche qualité doit 

s’inscrire dans une véritable politique de qualité, portée par les dirigeants et 

responsables, et impliquant un questionnement et une discussion en équipe sur les 

pratiques et l’organisation. Le fonctionnement de l’organisation et des actions doit être 

examiné régulièrement pour anticiper d’éventuels dysfonctionnements.  

 

Ce processus est interne à l’organisme, mais une évaluation externe de la qualité est 

également possible et souhaitable. Celle-ci permet :  

 d’aider l’entreprise à identifier les problèmes et à trouver des solutions, 

 d’aider l’entreprise à satisfaire les normes de qualité, 

 d’aider le public ou les clients à connaître le niveau des exigences qualité de 

l’entreprise, 

 d’apporter une relative objectivité. 

Certains organismes externes peuvent par exemple attribuer un label pour attester d’un 

dispositif mis en œuvre, en réponse à un cahier des charges spécifique. Le label « droit 

des usagers de la santé » est un exemple de label dans le domaine de la santé. Il 

récompense chaque année des bonnes pratiques et des projets innovants pour faire 

connaître et progresser des droits des usagers auprès des acteurs de la santé, du social 

et du médico-social (78). 

 

Une certification assure que le produit ou le service est conforme à des exigences 

spécifiques. La certification ISO est l’exemple le plus parlant d’assurance qualité, qui 

permet de donner un niveau de confiance approprié quant aux exigences pour la qualité. 

Les normes ISO de la famille 9000 s’attachent au management de la qualité par la  

participation de tous les membres de l’organisation et l’implication de la direction et des 

responsables dans la mise en place du système qualité. Ces modèles sont utilisés dans de 

nombreux domaines (industrie, services) (74). 

Dans le domaine de la santé aussi, ces normes ont toute leur utilité, avec par exemple 

des associations qui reçoivent la certification ISO, améliorant ainsi leur performance 

globale, et prouvant leur capacité à fournir un service conforme aux exigences (79,80).  
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II.1.1.2. La qualité en médecine 

Le champ de la prévention, de la promotion de la santé et de la santé publique en 

général possède des spécificités propres qui diffèrent du modèle de l’entreprise.  

On ne parle plus de « client », mais d’« usager de santé », de « bénéficiaire » ou de 

« population ». L’ « entreprise » devient également « association », « institution » ou 

« promoteur ».  

Plus encore que le champ lexical, c’est l’objectif même qui diffère. Bien qu’une gestion 

rigoureuse des ressources humaines et financières reste indispensable, le lien social de 

proximité avec les territoires et les usagers, ainsi que l’engagement bénévole que l’on 

peut y retrouver, font du domaine de la santé publique une entité à part qui nécessite 

des outils spécifiques. Il faut donc penser la qualité différemment (81).  

 

En promotion de la santé, la qualité est définie comme « l’ensemble des caractéristiques 

liées à une action qui permettent de proposer la meilleure réponse possible aux besoins 

de santé des populations » (71).  

Afin de s’assurer de la qualité, il faut mettre en œuvre une démarche systématique 

d’identification des facteurs clés de l’action et des possibilités d’amélioration. 

L’utilisation du cycle de Shewart est adaptée à la démarche qualité en prévention et 

promotion de la santé, à condition de ne pas oublier que l’action et le porteur du projet 

doivent impérativement respecter les principes de promotion de la santé, tels que 

définis dans la charte d’Ottawa. 

 

Pour répondre au mieux au besoins en santé d’une population, l’Inpes (Institut national 

de prévention et d’éducation pour la santé) propose, par exemple, 4 critères de qualité 

d’une action de promotion de la santé (82) : 

 une approche globale et positive de la santé ; 

 la prise en compte des inégalités sociales de santé ; 

 le renforcement des ressources personnelles et sociales des populations ; 

 la participation des populations concernées. 

Compte tenu de la spécificité du domaine de la santé publique, Deccache (83) a 

préconisé en 1997 une démarche réunissant l’évaluation sur la base de critères externes 
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définis par des experts, et l’amélioration continue de la qualité. Cette démarche serait 

une partie intégrante des processus composant l’action, et sous la responsabilité de ses 

acteurs (74,84). 

 

II.1.1.3. Evidence-based medicine en prévention et promotion de la santé 

La pratique médicale actuelle est principalement basée sur l’evidence-based medicine, ou 

médecine basée sur les preuves. Ceci signifie que la prise de décision dans le champ de la 

santé doit se faire selon les données disponibles les plus récentes et les plus robustes de 

la science. Si le terme a été défini en 1980 au Canada (85), le concept qui lui est lié date 

d’Avicenne et son utilisation de la recherche clinique pour définir sa pratique (86,87). 

L’utilisation des données probantes en santé publique est bien plus récente (88). Elle 

permet d’appuyer l’importance des faits dans tous les domaines de la santé, y compris 

en prévention et en promotion de la santé. On recommande actuellement que les 

pratiques de prévention s’appuient sur des données probantes, ou à défaut mettent en 

œuvre des pratiques prometteuses et que l’évaluation ne s’arrête pas à mesurer les 

résultats des pratiques mais s’attache également à la transférabilité. 

 

II.1.1.3.1. Données probantes 

La promotion de la santé basée sur des données probantes est « l’utilisation 

d’informations dérivées de la recherche formelle et d’investigations systématiques pour 

identifier des causes et facteurs contribuant aux besoins en santé et les actions de 

promotion de la santé les plus efficaces pour y répondre, dans un contexte et une 

population donnée » (89). 

En prévention et promotion de la santé, pour élaborer et mettre en œuvre des 

interventions et des décisions, il est bien établi que le recours aux connaissances est une 

nécessité (90). Il permet d’améliorer les connaissances des acteurs, d’améliorer certains 

problèmes de santé publique, d’améliorer l’efficacité des interventions, d’utiliser les 

fonds publics de manière plus rationnelle, de gagner du temps dans les 

expérimentations, et d’avoir une utilisation clé en main (91,92). Toutefois les actions en 

santé publique sont dépendantes du contexte dans lequel elles s’insèrent, ce qui rend 

difficile la démarche d’evidence-based health promotion (93).  
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Il faut donc, lors de la mise en place d’une action ou d’un programme de prévention ou 

de promotion de la santé, pouvoir se servir à la fois de données scientifiques absolues 

(recherche sur l’efficacité axée sur la médecine), de données scientifiques contextuelles 

(recherche axée sur les sciences sociales), et de données informelles (expertise, point de 

vue et réalités de terrain) (94).   

 

Vouloir se servir de données probantes pour dessiner toute action de promotion de la 

santé est irréaliste et irréalisable (15). Les essais randomisés sont mal adaptés à la 

prévention et la promotion de la santé et les données probantes sont donc rares dans ce 

domaine. Une étude par Jackson et al. publiée en 2001 a analysé 17 initiatives qui 

tentaient de baser les interventions de santé publique sur des données probantes. 

Aucune ne répondait parfaitement aux besoins spécifiques de la promotion de la santé 

(15,95).  

 

II.1.1.3.2. Pratiques prometteuses 

Une pratique « prometteuse » s’appuie sur des fondements théoriques documentés qui 

démontrent sa capacité à atteindre les résultats escomptés, ainsi que sur les indications 

quant à sa reproductibilité, son adaptabilité, son déploiement ou sa durabilité(96). 

 

Plusieurs bases de données recensent les pratiques prometteuses pour aider les 

décideurs et les acteurs dans l’élaboration et l’évaluation de programmes ou d’actions. 

Santé Publique France propose un répertoire, classant les interventions efficaces ou 

prometteuses par thème (97), en figurant pour chacune, l’état d’avancement du projet et 

en particulier de l’évaluation de leur efficacité. 

La base de données bibliographiques Bip Bop possède également un catalogue 

d’évaluations de plusieurs programmes et projets (98). 

Au Canada, l’Agence de la santé publique du Canada propose elle aussi un portail des 

pratiques exemplaires (99,100), et l’Université Mc Master, avec le Centre de 

Collaboration Nationale des méthodes et outils offre une base de donnée très complète 

(101). 

 

Une pratique prometteuse s’appuie sur des théories solides, mais son efficacité in situ 

n’est pas prouvée.  
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II.1.1.3.3. Transférabilité 

Le recours à l’utilisation de données probantes ne suffit pas à garantir l’efficacité d’un 

programme. Il faut également se poser la question de la transférabilité de celles-ci à un 

contexte, un territoire et une population donnés, c’est-à-dire s’assurer que leur efficacité 

sera similaire dans un contexte local différent (102). Il faut distinguer la transférabilité 

de la  faisabilité qui répond à la question : cette intervention est-elle possible dans ce 

contexte ? 

ASTAIRE  (AnalySe de la Transférabilité et Accompagnement à l’adaptation des 

InteRventions en promotion de la santE), est un outil créé spécifiquement pour le champ 

de l’addictologie qui permet de répondre aux différentes étapes d’une étude de 

transférabilité (90) (103). Il permet d’analyser la transférabilité d’une action lors de sa 

mise en oeuvre, et d’en accompagner le transfert, en facilitant le report de données 

utiles à l’analyse. Il est composé de deux grilles : la première grille vise à aider à la 

conception d’une intervention en vue de la rendre potentiellement transférable ; la 

deuxième grille sert à analyser la transférabilité de l’intervention et à en accompagner le 

transfert.  

 

II.1.2. Évaluation 

L’évaluation se définit étymologiquement par le rapport que les sujets entretiennent 

avec la valeur (104). Elle est une estimation de la valeur, du nombre, de l’importance ou 

de la grandeur d’une entité (105) et doit se baser sur des critères standardisés (106). 

 

L’OMS définit l’évaluation en santé comme « l’analyse scientifique rigoureuse des 

informations liées aux activités, aux caractéristiques, aux résultats et à l’impact d’un 

programme, qui détermine l’intérêt d’un programme ou d’une intervention » (107).  

En santé publique, selon l’ANDEM (Agence Nationale pour de Développement de 

l’Evaluation Médicale), l’évaluation est le « Processus d'analyse quantitative et/ou 

qualitative, qui consiste à apprécier, soit le déroulement d'une action ou d'un 

programme, soit à mesurer leurs effets (c'est-à-dire les effets spécifiques et les 

conséquence ou l'impact) » (108). 
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II.1.2.1. Objectifs de l’évaluation 

L’évaluation est avant tout un outil d’amélioration de la qualité des actions et une 

recherche sur le bon usage des ressources. À ce titre, son utilité est évidente.  

Elle fait partie intégrante de la démarche qualité, comme l’implique la description par 

l’OMS de l’évaluation des programmes : « l’évaluation est un moyen systématique de 

tirer des leçons de l’expérience et de s’en servir pour améliorer les activités en cours et 

promouvoir une planification plus efficace par un choix judicieux entre les actions 

ultérieures possibles. Cela implique une analyse critique de différents aspects de 

l’élaboration et de l’exécution d’un programme et des activités qui le composent, de sa 

pertinence, de sa formulation, de son efficience, de son efficacité, de son coût et de son 

acceptation par toutes les parties intéressées » (109). 

 

Évaluer, ce n’est pas seulement ou nécessairement dire si un projet est efficace. C’est 

aussi déterminer son utilité a priori, mesurer la compréhension d’un message, ou 

s’interroger sur le déroulement d’un plan. Il existe plusieurs types et méthodes 

d’évaluations, mais elles ont toutes pour objectif d’aider à la prise de décision (110). 

Pour l’évaluateur, l’objectif n’est pas de décider à la place des autorités, mais d’éclairer  

et informer pour aider à la prise de décision (111).  

Pour un opérateur, l’évaluation a plusieurs utilités (112) : 

 réajuster ses modalités d’action ; 

 s’interroger sur sa pratique ; 

 apprécier le travail conduit ; 

 rendre compte au financeur ; 

 dégager des perspectives d’actions ; 

 alimenter la réflexion et favoriser le transfert et partage d’informations. 

L’évaluation est au service de tous les acteurs : décideurs, opérateurs, gestionnaires de 

programmes et bénéficiaires des actions, et son intérêt peut s’appréhender 

différemment pour chacun. 
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L’évaluation a également une fonction éthique (113), en plus d’être un acte technique. 

Elle est une responsabilité pour chaque acteur pour la santé et nécessite une objectivité 

relative ; elle implique la recherche d’une information précise voire exacte.  

 

Plusieurs obstacles existent cependant, qui peuvent dans certains cas limiter le recours à 

l’évaluation.  

Premièrement, l’évaluation est souvent victime d’une perception négative par les 

opérateurs : elle peut être vue comme un moyen de « contrôle » avec ou sans objectif de 

sanction (114). Cela implique des enjeux parfois conflictuels entre les parties, mais 

également entre la nécessité d’amélioration et la peur de la sanction, en particulier la 

rupture des financements. L’évaluation peut parfois sembler plus utile pour justifier et 

pérenniser le financement que pour améliorer les pratiques (115). 

 

Pour l’évaluateur se pose également une question éthique : comment et à qui sont 

diffusés les résultats de l’évaluation, et quelle en est l’utilisation ? Ces résultats peuvent-

ils être occultés ou modifiés (113) ?  

Ces questions se révèlent particulièrement importantes dans le cadre de ce travail, où 

l’analyse de l’évaluation des actions pourrait entraîner une modification de la méthode 

de travail de l’ARS ou des porteurs de projets voire une modification des financements 

par l’ARS. 

 

Ensuite, il existe des freins pratiques à sa mise en œuvre qui peuvent augmenter la 

difficulté perçue, aussi bien pour les opérateurs que pour les personnes extérieures 

(116). Bien que réaliser une évaluation ne soit pas insurmontable il existe des difficultés 

concrètes (114) : 

 Pas de consensus sur les questions auxquelles doit répondre l’évaluation 

(objectifs variés, voire conflictuels : comprendre le fonctionnement d’une action, 

déterminer l’action la plus pertinente). 

 Pas de consensus sur la méthodologie ou les indicateurs à employer (individuels 

versus collectifs, indicateurs portant sur la santé physique, la qualité de vie ou le 

coût de l’action). 

 Pas de consensus sur les termes employés ou leur définition (117). 

 Difficulté à réaliser un suivi à long terme. 
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 Coût de l’évaluation (et ratio « coût de l’évaluation / coût de l’action »), en terme 

d’investissement humain et financier. 

 

L’amélioration des pratiques est la raison principale de réaliser une évaluation, mais 

qu’entend-on par « pratiques » ? Définir l’objet de l’évaluation est la première étape à sa 

réalisation. 

 

On peut diviser une action en 4 phases. Une première phase d’observation qui constate 

les problèmes de santé dans une population donnée. Après cette phase, il faut définir les 

objectifs à atteindre.  

Des processus sont ensuite mis en œuvre pour réaliser ces objectifs. C’est la phase de 

mise en œuvre pratique et de déroulement de l’intervention. Celle-ci dépend de 

l’utilisation des ressources disponibles et du choix des méthodes (118). 

Enfin viennent les effets que produit l’action. Il peut s’agir de conséquences individuelles 

et/ou socio-environnementales, sur les politiques ou les pratiques (82). Les effets 

peuvent se catégoriser en deux types : l’impact et les résultats (119). Les impacts sont 

les effets directs ou indirects immédiats, visés ou non. Si l’on considère une action 

d’éducation pour la santé, ce sera par exemple l’acquisition de nouvelles connaissances 

théoriques ou pratiques, un changement de représentation sociale ou de 

comportements. Il peut s’agir d’effets non prévus dans les objectifs, positifs ou négatifs 

sur la population ou un autre public (120). Les résultats correspondent à l’atteinte des 

objectifs fixés, les effets « finaux », à long terme, d’où l’importance d’une formulation 

claire et précise des objectifs. Ce seront par exemple des différences de morbidité ou de 

mortalité dans une population donnée, ou un meilleur accès aux services de santé.  

 

 

L’évaluation d’une action sera différente selon ce que l’on vise à évaluer (Figure 2) : 

 L’évaluation stratégique s’interroge sur la pertinence des objectifs pour résoudre 

les problèmes observés : ces objectifs sont-ils fondés sur une analyse pertinente 

de la situation, sont-ils clairs, quantifiables, réalistes et pertinents au regard de 

cette analyse (112)?  
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 Évaluer la qualité, consiste à déterminer dans quelle mesure le processus mis en 

œuvre parvient à produire certains effets et résultats (83). 

 Évaluer l’efficacité d’une action, consiste à vérifier si les objectifs fixés ont été 

atteints.  

Figure 3 : Représentation des différents types d’évaluation selon Deccache (83) 

 

 

Se limiter à évaluer l’efficacité, c’est prendre le risque de ne pas s’apercevoir d’autres 

effets secondaire inattendus, parfois positifs ou négatifs. Il y a donc de bonnes raisons à : 

 évaluer tous les effets possibles, et non seulement ceux liés aux seuls objectifs ; 

 évaluer l’ensemble du processus, plutôt que les seuls moyens, procédures et 

coûts ; 

 évaluer l’impact plutôt que les résultats  pour ne pas passer à côté d’effets 

négatifs non prévus ; 

 évaluer la qualité plutôt que l’efficacité (83). 

Dans cette perspective, la différence entre l’évaluation de l’efficacité et l’évaluation de la 

qualité, c’est leur objectif : juger l’efficacité permet un ajustement dans le futur, alors 

qu’avec la qualité, les ajustements sont permanents, immédiats et utiles au programme 

en cours (121).  

 

II.1.2.2. Méthodes d’évaluation 

L’évaluateur doit être choisi en fonction de l’objectif. Chacun a ses avantages et 

inconvénients (112). 

Objectifs Processus Effets 

E val. qualite  

E val. efficacite  

Observation 

E valuation 
strate gique 
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 Évaluateur externe : maîtrise de la méthode d’évaluation, objectivité, 

connaissance moindre du programme 

 Porteur de projet : Excellente connaissance du programme, subjectivité 

 Collaboration entre porteur de projet et financeur : excellente connaissance du 

programme et double point de vue  

En plus de la décision de la nature de l’évaluateur, se pose la question de qui définit les 

normes et critères de comparaison utilisés dans l’évaluation. Ce choix peut se porter sur 

l’évaluateur, le commanditaire de l’évaluation ou être un débat entre les acteurs 

concernés (113). 

 

Pour évaluer, il faut collecter ou fournir des informations en vue de prendre une 

décision. Il faut aussi comparer les informations collectées avec des critères, des 

"normes" correspondant aux objectifs de l’évaluation. Ce référentiel peut consister en : 

 un objectif de santé déterminé par la littérature 

 un critère ad hoc, construit de façon pragmatique en fonction de la situation (avis 

d’experts) (108). 

Les critères peuvent être négociés sur la base d’une concertation entre l’ensemble des 

parties prenantes, et porter à la fois sur les processus, les moyens, les impacts, les choix 

valoriels et théoriques16 (84,122–124). 

Un critère négocié est un compromis entre des critères « historiques », basés sur 

l’expérience, des critères « normatifs » basés sur des groupes de consensus, et des 

critères « absolus » basés sur la situation idéale (125). 

 

Plusieurs méthodes d’évaluation existent. La première est l’évaluation normative. Celle-

ci présuppose l’existence de référentiels : on connait la meilleure façon de procéder, et 

l’évaluation est alors une analyse des écarts entre ce qui est fait et ce qui devrait être 

fait. L’évaluation normative a comme fonction première d’aider les gestionnaires à 

remplir leurs fonctions courantes et a donc un « design pragmatique ».  

                                                        

16 Ces choix s’appuient sur des valeurs, telles que l’équité, l’accessibilité, l’acceptabilité, les aspects 

éthiques ou le degré de couverture. 
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L’évaluation normative demande l’existence de référentiels ; bien que l’INPES ait 

beaucoup travaillé pour fournir des référentiels de qualité, ceux-ci restent insuffisants 

sur les processus de planification, de programmation et de conduites de projets (126). 

La recherche évaluative prend toute sa place dans ce contexte (127). Ce deuxième type 

d’évaluation questionne, au moyen de méthodes scientifiques, la pertinence des objectifs 

choisis, les processus mis en œuvre dans leur capacité à répondre aux objectifs, et le lien 

de causalité entre l’action et les résultats observés (128). La recherche évaluative 

demande une méthodologie plus conséquente, qui peut être à la fois quantitative et 

qualitative, et mérite la mobilisation d’une expertise extérieure et d’une équipe de 

chercheurs (129,130). 

Selon l’existence de référentiels de qualité, on mobilisera l’une ou l’autre méthode 

(126,131). 

 

En recherche évaluative, l’évaluation des résultats peut requérir des méthodes lourdes, 

telles qu’un suivi longitudinal à moyen ou long terme, ce qui en pratique peut être 

difficile voire impossible.  

Plusieurs méthodes existent pour évaluer les effets d’une action (132) :  

 Un protocole de recherche expérimentale qui évalue les résultats d’une action 

par rapport à un groupe qui n’en a pas bénéficié (étude avant / après, étude ici / 

là-bas, ou encore l’essai randomisé contrôlé, qui bien qu’ayant le meilleur niveau 

de preuve, est souvent irréalisable dans le champ de la prévention) (133) 

 Une enquête de satisfaction (jugement des usagers sur un service) 

 Une approche inspirée du marketing (proportion du public touché par une 

campagne, compréhension du message) 

Comme vu précédemment, la seule mesure de l’effet d’une action ne suffit pourtant pas. 

La meilleure action de prévention aura un effet médiocre si elle est incorrectement 

déployée. La qualité du déroulement d’une action doit donc également être contrôlée. 

Dans l’exemple d’une action diffusant un message de prévention, l’évaluation de l’effet 

du message sur la population doit être complétée  par l’évaluation du circuit de diffusion 

de ce message. 
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En pratique, la mesure des effets propres d’une action est très compliquée en 

prévention ; il faut l’associer à une évaluation de la mise en œuvre d’une action : une 

évaluation de la qualité en sus de l’évaluation de l’efficacité. 

 

Pour évaluer la qualité, il faut comprendre le mécanisme par lequel un processus permet 

certains effets. Et comme pour toute évaluation il faut des critères adéquats aux objets 

de l’évaluation, c’est-à-dire au processus spécifique de chaque action ou programme.  

Evans (134) propose plusieurs critères d’analyse du processus spécifique à chaque 

action ou programme, à affiner et remettre en question au cas par cas, qui reposent sur : 

 des critères relatifs au programme (l’ensemble des activités prévues : nature, 

déroulement, composants, adéquation aux besoins exprimés ou non) ; 

 des critères concernant les agents et intervenants (compétences, interactions, 

capacité à favoriser l’émergence des besoins de la communauté et à soutenir les 

actions) ; 

 des critères relatifs à la communauté (public ou individus concernés, qualité des 

participants, degré de leur participation, satisfaction) ; 

 des critères d’utilisation des ressources disponibles et de gestion des 

contraintes ; 

 des critères d’interaction (entre parties du programme et entre différents 

programmes et systèmes impliqués, et la complémentarité des approches 

verticales (par thème ou risque) et transversales (par public ou situation)) ; 

 des critères relatifs aux choix valoriels et théoriques, (c’est-à-dire l’équité, 

l’acceptabilité et les aspects éthiques : conflit entre santé publique et santé du 

public : intérêt de l’individu ou de la collectivité). 

Ces critères doivent être secondairement traduits en indicateurs, qui doivent permettre 

d’apprécier (qualitativement) et mesurer (quantitativement) les critères choisis. 

 

Quel que soit la méthode d’évaluation choisie, envisager l’évaluation comme une phase 

terminale est une erreur de jugement : l’évaluation doit être considérée comme une 

partie intégrante et continue du travail : elle est un processus d’analyse présent à 

chaque étape, comme en fin d’action (120). Elle doit être anticipée dès la conception. 

Une évaluation régulière est à privilégier (82). Contandriopoulos écrit en 1993, 
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« l’évaluation d’une intervention est constituée des résultats de plusieurs analyses 

obtenus par des méthodes et des approches différentes. On ne pourra résumer facilement 

ces résultats en un petit nombre de recommandations. Il est même vraisemblable que plus 

l’évaluation est réussie, plus elle ouvre la voie à de nouvelles questions. Elle sème des doutes 

sans être en mesure de donner toutes les réponses. Elle n’est jamais vraiment terminée. Au 

contraire, on doit la voir comme une activité dynamique dans le temps, qui fait appel à de 

nombreux acteurs, utilise des méthodes diverses et met en œuvre des compétences variées » 

(131). 

 

II.1.3. Critères d’évaluation 

La difficulté de notre travail est l’hétérogénéité des actions à évaluer : les thématiques, 

les objectifs et les publics cibles sont multiples. Il peut s’agir d’un projet de réduction des 

risques de souffrance psychosociale chez une population migrante, d’éducation à la 

santé sexuelle dans un lycée ou un programme d’éducation physique en EHPAD. Il est 

difficile de trouver des critères adaptés à chacun de ces projets. Une recherche des 

critères d’évaluation présents dans la littérature a servi de point de départ pour créer 

notre propre grille d’évaluation. 

 

EQUIHP 

Le European Quality Instrument for Health Promotion (EQUIHP) (annexe 4) est un outil 

de consensus européen d’évaluation et d’amélioration de la qualité en promotion de la 

santé, créé par un consortium d’organismes et d’instituts de promotion de la santé issus 

de pratiquement tous les états de l’Union Européenne, coordonné par un institut 

Néerlandais (135,136).  

C’est un outil qui cherche à améliorer la qualité des actions de promotion de la santé 

avec un score composé de 13 critères et 95 indicateurs associés à ces critères, et à 

destination des acteurs de promotion de la santé, les instituts de promotion de la santé, 

les chercheurs, les décideurs ou les organismes financeurs. Il peut être utilisé pendant la 

planification d’un projet, ou pour son évaluation. Les indicateurs sont les éléments à 

vérifier pour rédiger ou améliorer la qualité d’une action, ou peuvent s’utiliser comme 

outil de réflexion. 
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Guide méthodologique de l’Inpes à destination des associations : « Comment améliorer la 

qualité de vos actions en promotion de la santé ? » 

Guide d’autoévaluation des actions de promotion de la santé à destination des 

associations, créé par des associations pour les associations (71,74). Ce guide 

méthodologique a été réalisé avec l’objectif d’être utile aux opérateurs plus qu’à des 

évaluateurs externes. Cependant, les critères qu’il contient sont pertinents pour notre 

étude. Il est composé de 5 parties sur la dynamique associative, les valeurs choisies, 

l’analyse de la situation, la planification de l’action et enfin les méthodes et compétences 

sur lesquelles s’appuie la gestion du projet (annexe 5). 

 

Autres exemples de critères d’évaluation 

D’autres guides méthodologiques, bien que moins adaptés au contexte spécifique de ce 

travail, ont néanmoins été utiles, soit dans leur approche, soit pour identifier certains 

critères intéressants.  

 

Preffi 2.0 est un outil développé par l’institut Néerlandais pour la promotion de la santé 

et pour la prévention des maladies (annexe 6). Il s’agit d’un outil de pilotage et d’analyse 

de la planification plutôt qu’un instrument de mesure de l’efficacité des programmes. 

L’INPES conseille de l’utiliser surtout comme liste de contrôle des éléments à prendre en 

considération avant de démarrer un projet (74). Si on peut s’inspirer des critères qu’il 

contient, il ne pourra être utilisé comme tel dans notre travail. 

 

L’Outil de Catégorisation des résultats (OCR), créé par Promotion Santé Suisse sur la 

base du modèle « outcome » de Don Nutbeam (137), est un instrument d’analyse des 

programmes ou des projets en promotion de la santé. Il permet de catégoriser les 

résultats d’un projet (138). Ce n’est pas un outil qualité, mais plutôt d’analyse des effets 

d’un projet.  

 

Le modèle Precede / Proceed est un outil de planification de projet, composé d’une 

phase de planification et d’une phase de mise en œuvre. C’est un outil de conformité à 

une méthodologie préétablie, mis en œuvre par Green et Kreuter (17), et traduit en 

français par une équipe canadienne (139) 



 45 

 

Le laboratoire éducation et pratiques de santé a élaboré 4 critères permettant d’évaluer 

la qualité d’actions d’empowerment a posteriori (140): 

Critère 1 : Le projet a-t-il permis de répondre aux attentes des personnes accompagnées, 

d’améliorer leur motivation à agir et décider pour leur santé, dans une perspective de 

« liberté de bien-être » ? 

Critère 2 : Le projet a-t-il permis de créer un environnement capacitant pour que les 

personnes puissent agir pour leur santé ? 

Critère 3 : Le projet a-t-il permis d’identifier des besoins communs des personnes 

accompagnées ; ont-elles conçu / mené collectivement des actions pour y répondre, et 

lesquelles ? 

Critère 4 : Le projet a-t-il permis d’améliorer les compétences de tous ses partenaires 

dans la poursuite de buts communs identifiés à partir des attentes des personnes 

accompagnées, et selon une logique de pouvoir partagé mise en place par 

l’organisation ?  

 

L’outil Quint-Essenz est composé de 23 critères de qualité (141,142). Il a été développé 

par Promotion Santé Suisse pour les acteurs de la promotion de la santé et de la 

prévention pour la planification, la mise en œuvre et dans une moindre mesure 

l’évaluation de leurs projets. 

 

La grille ASPIRE, adaptée (143,144) sur la base des standards de qualité européens pour 

la prévention des usages de drogues (EDPQS)  (145,146), est spécifique pour les actions 

de prévention des risques liés aux addictions aux drogues. 
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II.2. Travail d’analyse des dossiers 

II.2.1. Structure et contenu des dossiers  

L’ARS a demandé au groupe de travail de la CSP d’analyser les contrats d’objectifs et de 

moyens (pluriannuels ou non), suivis par le pôle Prévention et Promotion de la santé et 

financés en 2018 par l’enveloppe du FIR, et ne faisant pas l’objet d’une évaluation par 

ailleurs ou d’un plan national. 

 

126 contrats ont été inclus, répartis sur 9 thématiques :  

 Soutien et partenariat : ligne FIR 1.1.2 pour les actions du même nom. 

 Cancer : ligne FIR « 1.2.10 Cancers : autres activités » hors actions du Moi(s) sans 

tabac.  

 Addictions : ligne « 1.2.11 Prévention de pratiques addictives ».  

 Traumatismes et violences : ligne 1.2.23 (même intitulé). 

 Nutrition : ligne FIR « 1.2.14 Promotion de la nutrition santé hors lutte contre 

l’obésité » hors actions du Plan National de Nutrition Santé (PNNS). 

 Maladies chroniques : « 1.2.16 Prévention des autres maladies chroniques » hors 

actions d’Education Thérapeutique (ETP).  

 PRAPS : « 1.2.21 Promotion de la santé des populations en difficultés ». 

 Jeunes et enfants : lignes FIR « 1.2.28 Actions de prévention à destination des 

enfants, des adolescents et des jeunes » et « 1.2.22 Périnatalité et petite enfance ».  

 Handicap et autonomie « 1.5.3 Prévention des handicaps et de la perte 

d’autonomie ». 

La répartition des montants totaux par ligne de financement est présentée dans la 

figure  4. 
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Figure 4 : Budget total des actions à évaluer, par thèmes 

 

 

Sur les 46,5 millions du FIR 2018, l’évaluation demandée concerne 7,4 millions d’euros, 

soit 16,0% du montant total. Le montant des actions incluses par thème, par rapport au 

montant total financé est présenté Figure 5. 

Les grosses structures représentent une part importante du financement de certaines 

thématiques. Celles-ci étant parfois exclues de l’analyse car faisant l’objet de plans 

nationaux, la part d’actions étudiées par rapport au financement total de certains 

thèmes peut être très faible. C’est le cas notamment de la thématique cancer, pour 

laquelle nous étudions 100 000 € sur les 3,25 millions d’euros qui sont financés en 2018 

par le FIR ; dans cette thématique, les structures de dépistage sont en effet exclues. La 

thématique des addictions, pour laquelle les structures comme les Centres de Soins, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) et les Centres d’Accueil et 

d’Accompagnement à la Réduction des risques des Usagers de Drogues (CAARUD) sont 

exclues du travail, ne représente que 1,3 millions dans notre analyse, contre 5,7 pour 

l’ensemble du financement FIR de la DSP.  
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Dans le cas de la nutrition, c’est l’exclusion des actions évaluées par ailleurs qui sont 

responsables de cet écart. Les actions « PNNS » représentent un part importante des 

financements ; leur exclusion réduit donc la proportion d’actions analysées dans ce 

thème.  

Pour les actions de lutte contre les traumatismes et les violences, notre évaluation 

couvrira l’ensemble des contrats financés en 2018 (5 contrats pour 225 000 €). 

 

Figure 5 : Montant des actions inclues dans la demande d’évaluation par rapport au 

montant total des actions financées par le FIR 

 

 

Le thème représentant le plus gros montant analysé, ainsi que le plus grand nombre 

d’actions financées est celui de la prévention à destination des enfants et des jeunes, 

avec 84 actions pour un total de 2 161 250 €. Les actions diverses contre le cancer 

représentent le montant le plus faible de notre évaluation avec un total de 100 000 € 

pour 2 actions.  
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Les 126 contrats inclus dans l’analyse ont été passés avec 99 opérateurs différents et 

contiennent 220 actions différentes. Dans la majorité des cas, un seul contrat est établi 

pour chaque porteur de projet, sauf pour quelques actions de prévention des maladies 

chroniques qui ont eu besoin de fonds supplémentaires, donc d’un avenant au contrat, et 

en santé des jeunes pour des actions concernant deux stratégies différentes (santé 

mentale et santé sexuelle) ou deux lignes FIR différentes. La plupart des contrats ne 

concernent qu’une seule voire deux actions, mais il peut y en avoir plus, comme pour les 

actions de prévention des maladies chroniques, avec en moyenne 3,5 actions par 

contrat. En santé des jeunes, la moyenne est de 3 actions par contrat, et jusqu’à 33 

actions pour un des contrats ; celui-ci est en effet déployé sur tous les départements, 

avec plusieurs actions sur chaque territoire. Sans compter ce contrat, il y a en moyenne 

1,9 actions par contrat en santé des jeunes. Le Tableau 1 présente le nombre d’actions et 

de contrats par thèmes. 

 

Tableau 1 : Actions entrant dans le cadre de l’évaluation par thèmes 

Thématique Porteurs Contrats Actions 
Soutien et partenariat 2 2 6 
Cancer 2 2 6 
Addictions 9 9 13 
Nutrition 8 8 12 
Maladies chroniques 9 11 38 
PRAPS 32 32 43 
Traumatismes et violences 5 5 7 
Enfants et jeunes 26 28 84 
Handicap et autonomie 6 6 11 

 

 

Les montants moyens par contrats varient beaucoup d’un thème à un autre ; ils sont 

présentés dans la figure 6. Le thème addictions a des contrats en moyenne de 140 111 €, 

tandis que les contrats des thèmes nutrition et PRAPS sont financés en moyenne à 

23 619 € et 27 135 € respectivement. À noter que les actions de soutien et de 

partenariat ne concernent que 2 contrats : un à 90 000 € et un à plus de 500 000 €, et 

que la moyenne calculée a peu de valeur dans ce cas. 
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Figure 6 : Montant moyen des contrats, par thèmes 

 

 

II.2.1.2. Structure des dossiers 

Pour chaque contrat, un dossier a été constitué à partir des éléments dont dispose 

l’ARS : 

 la fiche du Centre d’enregistrement et de révision des formulaires administratifs 

(Cerfa) ; 

 l’annexe à la fiche Cerfa contenant le descriptif de l’action et l’évaluation prévue ; 

 le bilan de l’action pour 2018, ou si celui-ci n’était pas disponible, le bilan 2017 

ou le bilan intermédiaire17 ; 

La fiche Cerfa (annexe 7) apporte des renseignements administratifs tels que le budget 

total de la structure financée et ses partenariats, ainsi que des informations concernant 

le financement du projet : budget et détail des moyens matériels et humains alloués au 

projet. 

                                                        

17 Ceci concerne essentiellement les actions en milieu scolaire et se déroulant de septembre à juin de 

l’année suivante. 
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L’annexe au dossier Cerfa (annexe 8), à remplir pour chaque action du projet, décrit 

chaque action : son nom et son montant, ses objectifs et son contenu, avec le calendrier 

de sa mise en place, ses lieux et territoires géographiques d’intervention, les publics-

cibles, le nombre d’interventions et de bénéficiaires, et les moyens humains et matériels 

nécessaires à sa mise en œuvre, ainsi qu’un budget détaillé avec une partie dédiée aux 

dépenses et une aux recettes, qui incluent les co-financements pour chaque action. Une 

partie dédiée à l’évaluation se trouve à la fin du document, avec ses modalités, ainsi que 

des indicateurs de processus et de résultats avec leurs valeurs cibles pour chaque année 

de mise en place de l’action.  

Le bilan annuel (annexe 9) contient les résultats de l’évaluation prévue, avec un rappel 

des valeurs prévues pour chaque indicateur, et la réalisation pendant l’année. Le bilan 

financier (annexe 10) fait état du budget de chaque action, après sa réalisation. Certains 

porteurs ont fait parvenir à l’ARS un bilan personnalisé, en plus du document-type 

demandé. 

 

II.2.2. Etapes de l’analyse 

II.2.2.1. Constitution d’un groupe de travail 

La réalisation de l’évaluation souhaitée a été proposée par l’ARS à la CSP, qui s’est 

prononcée favorablement pour sa réalisation. Un groupe de travail a alors été constitué, 

sur la base du volontariat, et sous réserve de l’acceptation par l’ARS de l’implication de 

chaque personne. En fonction de la Déclaration Publique d’Intérêt (DPI) remplie par 

chaque personne, l’ARS a vérifié qu’aucun conflit d’intérêt n’existait qui pourrait mettre 

en cause l’objectivité des membres du groupe de travail. 

Dix personnes se sont initialement portées volontaires, et ont été acceptées par l’ARS, 

pour constituer le groupe de travail. Ce groupe devait se retrouver pour des réunions de 

travail régulières au cours de l’année pour analyser les dossiers et les évaluer. Toutefois, 

pour différentes raisons, le groupe se trouve actuellement limité à 6 personnes. Quatre 

réunions ont pu avoir lieu au cours de l’année 2019 et le travail devra se poursuivre en 

2020. 
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II.2.2.2. Elaboration d’une grille d’évaluation 

A partir des données obtenues grâce à l’analyse bibliographique sur la qualité et 

l’évaluation, ainsi qu’avec les grilles d’évaluation trouvées dans la littérature, j’ai 

proposé des éléments pour établir une grille d’évaluation spécifiquement pour les 

actions contenues dans ce travail.  

Dans le cadre d’une étude réalisée a posteriori, l’évaluation de l’efficacité des actions 

n’aurait pu se baser que sur les évaluation prévues par les structures elles-mêmes, 

contenues dans les bilans, et selon des méthodes et critères variant d’une action à 

l’autre. L’évaluation de la qualité des actions est parue comme un objectif plus pertinent 

de notre travail. 

Les deux grilles qui m’ont parues les plus adaptées à cet objectif étaient la grille EQUIHP 

et l’outil de l’Inpes (71,136). Au cours de sa première réunion, le groupe a combiné ces 

éléments pour garder les critères les plus pertinents dans le cadre du travail, et élaboré 

la grille ci-dessous (Figure 7). 
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Figure 7 : Grille créée pour le travail d’évaluation des actions 
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II.2.2.3. Application de la grille pour une première évaluation 

Lors de la première réunion, le groupe de travail s’est penché sur l’analyse d’un 

échantillon diversifié de 13 dossiers : des contrats de plusieurs thématiques, de 

montants variés et de durées annuelles ou pluriannuelles. 

Pour avoir un regard croisé, chaque dossier était lu par au moins deux personnes 

différentes, qui remplissaient chacune la grille d’évaluation. Les binômes ont été 

constitués et ont travaillé  selon la méthode suivante : 

 diversité des compétences : chaque fois que possible, les dossiers étaient confiés 

à un membre connaissant le thème et un membre non spécialiste ; 

 diversité des associations, pour que ne soient pas constitués des binômes fixes ; 

 évaluation à l’aveugle : chacun réalisant son analyse sans connaître l’avis de 

l’autre évaluateur. 

La première réflexion de l’ensemble des membres présents était la difficulté de 

remplissage de la grille au regard du contenu des documents disponibles : les objectifs 

étaient souvent imprécis, et les descriptions des actions parfois insuffisamment 

détaillées pour permettre le remplissage de la grille. 

Aucun dossier ne précisait si les actions se basaient sur des pratiques prometteuses ou 

des données probantes, et il semblait que ce n’était jamais le cas. 

Certains opérateurs n’avaient pas fourni de bilan de leurs actions au cours de l’année 

écoulée, et quand le bilan était présent, les informations fournies étaient souvent 

insuffisantes pour permettre de se former une opinion quant à la réussite de l’action, en 

terme d’efficacité et de qualité.  

Les grosses structures, recevant des financements importants, fournissaient 

globalement des dossiers plus complets ; cela créait un déséquilibre avec les petites 

structures, moins habituées à ce genre d’exercice, mais qui peuvent fournir un travail de 

terrain de qualité par ailleurs. 

 

Face à ces obstacles, le groupe de travail s’est retrouvé devant l’incapacité à remplir 

correctement la grille pour les contrats sélectionnés 
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Refaire une nouvelle grille plus adaptée aux réalités des contrats n’était également pas 

pertinent car les réponses qu’elle apporterait ne permettraient pas de répondre à 

l’objectif du travail demandé par l’ARS. 

 

Il est possible que les chargés de programme de l’ARS disposent d’autres éléments issus 

de leurs contacts avec les porteurs de projets. Il est difficile de répondre à cette question 

et d’obtenir ces éléments le cas échant, car la plupart des chargés de programmes 

concernés ne sont pas disponibles pour répondre à nos questions (retraite ou 

changement de poste). 

 

Deux problématiques différentes sont exposées ici et ont été discutées par le groupe de 

travail. 

Premièrement, les porteurs de projets ne fournissent pas toujours à temps les éléments 

nécessaires, en particulier les bilans.  

 Les structures concernées ont-elles le temps ou les moyens humains pour 

remplir ces bilans ?  

 Quelles conséquences pour eux ? Est-ce éthique d’arrêter un financement sur la 

seule base d’un retard de remise de bilan, et sinon, l’ARS peut-elle se permettre 

de poursuivre le financement d’actions dont elle ne connaît pas l’efficacité ? 

Deuxièmement, le remplissage des annexes aux dossiers Cerfa et des bilans sont souvent 

de mauvaise qualité. Certaines informations cruciales ne se trouvent pas dans les 

dossiers, et il est parfois difficile de comprendre en quoi consiste une action, simplement 

en lisant les documents à notre disposition. 

 Les porteurs de projets ont-ils les compétences pour remplir les documents 

demandés, et faut-il évaluer la qualité d’un porteur à bien décrire son action ou la 

qualité de l’action elle-même ? 

 Les critères des documents-types fournis par l’ARS sont-ils pertinents ? Quand la 

majorité des porteurs ne remplissent pas correctement un document, on peut 

s’interroger sur des éventuelles modifications à apporter à la structure des 

documents demandés. 
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Ce dernier point est conforté par l’exemple de deux contrats. Les porteurs de projets 

concernés avaient fourni, en plus du bilan-type demandé par l’ARS, leur propre bilan, 

détaillant les processus et les résultats de leur travail. Ces documents étaient bien plus 

informatifs que les documents-types pour comprendre les actions concernées et remplir 

notre grille d’évaluation. Les deux porteurs concernés avaient donc les moyens et les 

capacités d’évaluer leur action, mais les informations contenues dans le bilan-type 

étaient de mauvaise qualité par rapport à leur propre bilan. 

 

II.2.2.4. Analyse thématique d’OSCARS 

La plateforme d’Observation et de Suivi Cartographique des Actions Régionales de Santé 

(OSCARS) est un outil qui recense des actions de santé publique financées dans 

plusieurs régions de France (147).  Au plan national, tous types d’actions se retrouvent 

dans ce module, soutenues par plusieurs financeurs : des actions de santé publique en 

général pour 11 régions, des actions d’ETP pour 4 régions dont l’Occitanie, des actions 

de santé au travail pour la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA), et les actions du 

Moi(s) sans tabac, dans toute la France à la demande de Santé Publique France. En 

région PACA par exemple, les actions financées par l’ARS, l’Assurance Maladie, ou les 

collectivités territoriales entre autres, sont contenues dans cette base.  

 

En Occitanie, l’ARS finance depuis 2013 la saisie des données sur les actions de 

prévention et promotion de la santé financées par l’ARS, par thématique, par public, par 

territoire, par porteur. La base de données a été alimentée pour les années 2012 à 2017 

et les actions de 2018 sont en cours d’ajout.  

 

La CSP s’est questionné sur l’utilisation et l’utilité de cet outil. OSCARS serait 

certainement utile si tous les opérateurs de prévention de la région l’alimentaient avec 

leurs propres actions. Mais cela pose le problème du temps à consacrer pour la saisie 

des données. S’il ne contient que les actions de l’ARS, il faut évaluer l’utilité de son 

financement pour l’ARS Occitanie, et l’utilisation qui peut en être faite. Cette question est 

en cours de réflexion au sein de l’agence. 
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Le groupe de travail de la CSP a pensé que cet outil pourrait être un appui pour évaluer 

de manière descriptive les actions financées par l’ARS. Le Centre Régional d’Etudes, 

d’Actions et d’Informations et Observatoire Régional de Santé (CREAI-ORS) Occitanie a 

réalisé une recherche sur OSCARS, sur les actions à destination des moins de 25 ans et 

présenté à la CSP du 18 septembre 2019. Cette analyse a montré que 282 actions à 

destination des jeunes et des enfants avaient été financées par l’ARS en 2017. Même si ce 

chiffre ne concerne pas la même année que notre évaluation, il est largement supérieur 

aux 84 actions qui sont incluses dans notre travail. Dans ce contexte, la question de 

l’exhaustivité de notre base de données s’est posée.  

 

Les 17 maisons des adolescents (MDA) et structures de prise en charge des adolescents, 

dépendant de plans nationaux, ne sont pas incluses dans notre travail. Elles 

représentent un financement FIR de 1,9 millions d’euros pour l’ARS.  

De plus, le classement des thématiques à la fois par problème de santé, et par approche 

populationnelle, permet de cerner facilement les types d’actions contenues dans chaque 

thème et de répartir de manière adéquate le travail de chaque chargé de programme en 

prévention et promotion de la santé au sein de l’ARS. Mais cela signifie également que 

certaines actions, concernant un public donné pour un risque particulier, peuvent 

concerner deux lignes FIR différentes.  

Par exemple, une action de prévention des addictions à destination des jeunes pourrait à  

la fois être classée en « prévention de pratiques addictives» et en « actions de prévention 

à destination des enfants, des adolescents et des jeunes ». Le financement pourrait 

provenir des deux lignes du FIR (mais dans quelle proportion ?) ou porter en priorité 

sur le classement par « type de risque ou de pathologie ».  

Les actions classées par catégories populationnelles ne sont alors que celles concernant 

un public donné, mais sans cibler une pathologie particulière. Cela peut être le cas d’une 

action de renforcement des compétences psychosociales chez les enfants : ce type 

d’actions peut non seulement avoir pour objectif de réduire l’entrée dans les addictions, 

mais contribue également à la réduction d’autres comportements à risques comme ceux 

liés à la sexualité, ou participer à la réduction du risque de troubles mentaux. 

 

L’outil OSCARS permet d’afficher les actions par thème de santé et par public. Une action 

de réduction du risque d’une pathologie et concernant un public donné sera listée dans 
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les deux catégories. Le nombre d’actions à destination des enfants et des jeunes est donc 

bien plus important sur OSCARS qu’avec notre méthode de recherche par ligne FIR. 
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Discussion 

 

L’ARS souhaite avoir un avis sur la pertinence des financements accordés aux actions de 

prévention et promotion de la santé, et des propositions pour en améliorer l’efficacité. 

Le groupe de travail constitué au sein de la CSP a débuté ce travail en analysant des 

contrats de plusieurs thématiques différentes. Très vite, des problèmes ont été 

rencontrés pour remplir la grille d’évaluation, et pour réaliser une évaluation de qualité. 

Plusieurs questions et remarques sont ressorties de ce travail. 

 

Premièrement, la question de l’exigence demandée pour l’évaluation s’est posée. 

Plusieurs auteurs soulignent l’importance de moduler les exigences de l’évaluation selon 

plusieurs critères.  

Selon Barthélémy et al., il faut pouvoir moduler l’évaluation en fonction des moyens 

humains et financiers, des activités et des compétences de la structure (82). Par ailleurs, 

Schaetzel et al. argumentent qu’il faut une proportionnalité entre l’action et l’évaluation 

(126). Il faut certainement que les coûts humains et financiers de l’évaluation ne 

dépassent pas les moyens de l’action (114). Dans le cadre de ce travail par exemple, on 

ne peut avoir le même niveau d’exigences envers une action qui a coûté 1 000 € à l’ARS 

et une action à 100 000 €.  

Cette idée a été relevée très tôt par le groupe de travail. Les moyens employés pour 

l’évaluation à la fois par les structures, par l’ARS et par le groupe de travail de la CSP ne 

peuvent pas être les mêmes pour toutes les actions. 

Le choix d’un seuil pour définir les niveaux d’exigences est cependant difficile à 

déterminer. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’étude pouvant répondre à 

cette question. Celle-ci est pourtant importante pour plusieurs raisons. Tout d’abord, 

pour aider l’ARS et les porteurs dans leur travail quotidien en baissant le niveau 

d’exigence pour les « petits » contrats (un simple bilan d’activité pas exemple). Ensuite, 

dans le cas des contrats financés pour des montants élevés, l’ARS doit pouvoir être en 

mesure de connaître l’efficacité du projet, et la qualité de sa mise en œuvre. Enfin, pour 

le groupe de travail de la CSP, le temps passé à l’évaluation ne doit pas être la même 

pour tous les contrats. Si nous décidons d’appeler les porteurs pour avoir des 
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informations complémentaires, le budget qui leur est attribué peut être un critère de 

sélection. 

 

Deuxièmement, les informations contenues dans les dossiers n’étaient pas toujours 

suffisantes pour évaluer la qualité des actions. Une piste de réflexion du groupe de 

travail pourrait concerner les documents-types fournis par l’ARS aux porteurs de 

projets. 

 

Troisièmement, devant la difficulté à analyser chaque action individuellement et pour 

comprendre les interactions entre les projets, une méthode différente a été choisie pour 

étudier les dossiers. Le groupe de travail a décidé d’analyser les dossiers par 

programmes plutôt que de manière individuelle. Cette méthode permet de rechercher 

des informations sur le thème concerné qui peuvent servir pour plusieurs dossiers (par 

exemple, sur l’implication des rectorats dans des interventions au sein des collèges ou 

lycées). Elle permet aussi d’appréhender le maillage territorial des actions, en observant, 

pour chaque thème, sur quel territoire les actions ont lieu, et les départements ne 

bénéficiant d’aucune action ou au contraire les publics recevant plusieurs actions de 

même type. 

Avec cette méthode, et les questions que le groupe de travail se pose, évalue-t-on 

toujours les actions, ou les programmes ? Dans le second cas, il faudrait revoir la 

méthode et interroger la conduite des programmes. 

Dans la littérature, certains travaux parlent d’évaluation de programmes (148,149), 

mais très peu parlent spécifiquement du modèle français et des ARS (3,132,150). 

 

L’autre façon d’appréhender ces difficultés, est d’évaluer, non plus la qualité, mais la 

stratégie des actions. Pour réaliser une évaluation stratégique, l’utilité a priori sera 

difficilement mesurable, mais si les besoins de santé sont bien explicités, il faudra 

pouvoir évaluer la pertinence des actions et leur objectif. 

 

Parvenu à ce stade de l’analyse, le groupe de travail s’interroge sur la méthode à 

employer pour poursuivre son travail : 

 Temps d’échange avec l’ARS, en particulier les chargés de programmes pour 

mieux comprendre la stratégie 
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 Nécessité d’obtenir des informations complémentaires en rencontrant certains 

porteurs de projet et éventuellement en auditionnant des experts des domaines 

concernés 

Ces questions et propositions constitueront le travail de la CSP pour l’année à venir. 

J’espère que le travail de cette thèse aura fourni des éléments utiles à la réflexion. 



Conclusion

L'ARS a demand6 d la CSP de donner son avis sur une s6rie d'actions financ6es, dans le

cadre du FIR en 2018, en matidre de pr6vention et promotion de la sant6. Un groupe de

travail de 10 personnes a 6t6 constitu6 au sein de la CSP. Conscients de l'impossibilit6

d'une 6valuation des effets des actions, le groupe souhaitait se concentrer sur l'analyse

des processus. Une revue de la litt6rature m'a permis de proposer une m6thode de

travail et des 6l6ments pour l'6tablissement d'une grille d'analyse que ce groupe a

valid6s. J'ai 6galement r6alis6 un bilan descriptif des diff6rents types de contrats

financ6s. Cependant aprds l'6tude d'un certain nombre de dossiers, il est apparu que les

6l6ments disponibles fcontrats d'objectifs et de moyens, et bilans des actions

pr6c6dentes) ne permettaient pas de remplir efficacement la grille propos6e.

Consid6rant que l'analyse des processus n'6tait pas r6alisable, le groupe de travail

s'oriente actuellement vers une 6valuation strat6gique. Celle-ci est envisag6e pour les

diff6rentes th6matiques et devra s'appuyer sur des auditions i r6aliser au cours de

f'ann6e 2020.

Le pr6sent document pr6sente, outre Ie contexte, les 6l6ments de l'6tude

bibliographique et la grille d'analyse qui en a d6coul6, ainsi que le descriptif des dossiers

6tudi6s.
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Annexes 

 



PROMOTION DE LA SANTE  

Charte d'OTTAWA  

La première Conférence internationale pour la promotion de la santé, réunie à Ottawa, 
a adopté le  21 novembre 1986 la présente "Charte" en vue de contribuer à la 
réalisation de l'objectif de la Santé pour tous d'ici à l'an 2000 et au-delà.  

Inspirée avant tout, par l'attente, de plus en plus manifeste, d'un nouveau mouvement 
en faveur de la santé publique dans le monde, cette Conférence s'est concentrée sur les 
besoins des pays industrialisés, sans négliger pour autant ceux des autres régions. Elle 
a pris comme point de départ les progrès accomplis grâce à la Déclaration d'Alma-Ata 
sur les soins de santé primaires, les buts fixés par l'OMS dans le cadre de la stratégie 
de la Santé pour tous et le débat sur l'action intersectorielle pour la santé, à 
l'Assemblée mondiale de la Santé.  

PROMOTION DE LA SANTE  

La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maîtrise de 
leur propre santé et davantage de moyens de l'améliorer. Pour parvenir à un état de 
complet bien-être physique, mental et social, l'individu, ou le groupe, doit pouvoir 
identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu ou 
s'y adapter. La santé est donc perçue comme une ressource de la vie quotidienne, et 
non comme le but de la vie; c'est un concept positif mettant l'accent sur les  
ressources sociales et personnelles, et sur les capacités physiques. La promotion de la 
santé ne relève donc pas seulement du secteur de la santé : elle ne se borne pas 
seulement à préconiser l'adoption de modes de vie qui favorisent la bonne santé ; son 
ambition est le bien-être complet de l'individu.  

CONDITIONS INDISPENSABLES A LA SANTE  

La santé exige un certain nombre de conditions et de ressources préalables, l'individu 
devant pouvoir  

Annexe 1: Charte D'ottawa



notamment :  

· se loger,
· accéder à l'éducation,
· se nourrir convenablement,
· disposer d'un certain revenu,
· bénéficier d'un éco-système stable,
· compter sur un apport durable de ressources,
· avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable.

Tels sont les préalables indispensables à toute amélioration de la santé.  

PLAIDOYER POUR LA SANTE  

La bonne santé est une ressource majeure pour le développement social, économique 
et individuel et une importante dimension de la qualité de la vie. Divers facteurs -
politiques, économiques, sociaux, culturels, environnementaux, comportementaux et 
biologiques -peuvent tous la favoriser ou, au contraire, lui porter atteinte. La 
promotion de la santé a précisément pour but de créer, grâce à un effort de 
sensibilisation, les conditions favorables indispensables à l'épanouissement de la 
santé.  

MISE EN PLACE DES MOYENS  

L'effort de promotion de la santé vise à l'équité en matière de santé. Le but est de 
réduire les écarts actuels dans l'état de santé et de donner à tous les individus les 
moyens et les occasions voulus pour réaliser pleinement leur potentiel de santé. Cela 
suppose notamment que ceux-ci puissent s'appuyer sur un environnement favorable, 
aient accès à l'information, possèdent dans la vie les aptitudes nécessaires pour faire 
des choix judicieux en matière de santé et sachent tirer profit des occasions qui leur 
sont offertes d'opter pour une vie saine. Sans prise sur les divers paramètres qui 
déterminent la santé, les gens ne peuvent espérer parvenir à leur état de santé optimal, 
et il en est de même pour les femmes que pour les hommes.  

MÉDIATION  

Le secteur de la santé ne peut, à lui seul, assurer le cadre préalable et futur le plus 
propice à la santé. La promotion de la santé exige, en fait, l'action coordonnée de tous 
les intéressés : gouvernements, secteur de la santé et autres secteurs sociaux et 
économiques, organisations non gouvernementales et bénévoles, autorités locales, 
industries et médias. Quel que soit leur milieu, les gens sont amenés à  
intervenir en tant qu'individus, ou à titre de membres d'une famille ou d'une 
communauté. Les groupes professionnels et sociaux, tout comme les personnels de 
santé sont, quant à eux, particulièrement responsables de la médiation entre les 
intérêts divergents qui se manifestent dans la société à l'égard de la santé.  

Les programmes et les stratégies de promotion de la santé doivent être adaptés aux 
possibilités et aux besoins locaux des pays et des régions et prendre en compte les 
divers systèmes sociaux, culturels et économiques.  



ACTIONS POUR PROMOUVOIR LA SANTE  

ELABORATION DE POLITIQUES POUR LA SANTE  

La promotion de la santé va bien au-delà des simples soins de santé. Elle inscrit la 
santé à l'ordre du jour des responsables politiques de tous les secteurs et à tous les 
niveaux, en les incitant à prendre conscience des conséquences de leurs décisions sur 
la santé et en les amenant à admettre leur responsabilité à cet égard.  

La politique de promotion de la santé associe des approches différentes, mais 
complémentaires ; mesures législatives, financières et fiscales et changements 
organisationnels, notamment. Il s'agit d'une action coordonnée conduisant à des 
politiques de santé, financières et sociales qui favorisent davantage d’équité. L’action 
commune permet d’offrir des biens et des services plus sûrs et plus sains, des services 
publics qui favorisent davantage la santé et des environnements plus propres et  
plus agréables.  

La politique de promotion de la santé suppose que l'on identifie les obstacles à 
l'adoption de politiques pour la santé dans les secteurs non sanitaires, et les moyens de 
surmonter ces obstacles. Le but doit être de faire en sorte que le choix le plus facile 
pour les responsables des politiques soit aussi le choix le meilleur du point de vue de 
la santé.  

CREATION D'ENVIRONNEMENTS FAVORABLES  

Nos sociétés sont complexes et interconnectées et l'on ne peut séparer la santé des 
autres objectifs.  
Les liens qui unissent de faon inextricable les individus à leur milieu constituent la 
base d'une approche socio-écologique à l'égard de la santé. Le grand principe 
directeur, pour le monde entier, comme pour les régions, les nations et les 
communautés, est la nécessité d'une prise de conscience des tâches qui nous 
incombent tous, les uns envers les autres et vis-à-vis de notre communauté et  
de notre milieu naturel. Il faut appeler l'attention sur le fait que la conservation des 
ressources naturelles, où qu'elles soient, doit être considérée comme une 
responsabilité mondiale.  

L'évolution des modes de vie, de travail et de loisir doit être une source de santé pour 
la population, et la façon dont la société organise le travail doit permettre de créer une 
société plus saine. La promotion de la santé engendre des conditions de vie et de 
travail à la fois sûres, stimulantes, gratifiantes et agréables.  

L'évaluation systématique des effets sur la santé d'un environnement en évolution 
rapide notamment dans les domaines de la technologie, du travail, de l'énergie et de 
l'urbanisation -est indispensable et doit être suivie d'une action garantissant le 
caractère positif de ces effets sur la santé du public. La protection des milieux naturels 
et des espaces construits, ainsi que la conservation des ressources naturelles, doivent 
être prises en compte dans toute stratégie de promotion de la santé.  



RENFORCEMENT DE L'ACTION COMMUNAUTAIRE  

La promotion de la santé passe par la participation effective et concrète de la 
communauté à la fixation des priorités, à la prise des décisions et à l'élaboration et à la 
mise en oeuvre des stratégies de planification en vue d'atteindre une meilleure santé. 
Au coeur même de ce processus, il y a la dévolution de pouvoir aux communautés 
considérées comme capables de prendre en main leurs destinées et d'assumer la 
responsabilité de leurs actions.  

Le développement communautaire puise dans les ressources humaines et matérielles 
de la communauté pour stimuler l'auto-assistance et le soutien social et pour instaurer 
des systèmes souples susceptibles de renforcer la participation et le contrôle du public 
en matière de santé. Cela exige un accès total et permanent à l'information et aux 
possibilités d'acquisition de connaissances concernant la santé, ainsi qu'une aide 
financière.  

ACQUISITION D'APTITUDES INDIVIDUELLES  

La promotion de la santé appuie le développement individuel et social grâce à 
l'information, à l'éducation pour la santé et au perfectionnement des aptitudes 
indispensables à la vie. Ce faisant, elle donne aux gens davantage de possibilités de 
contrôle de leur propre santé et de leur environnement et les rend mieux aptes à faire 
des choix judicieux.  

Il est crucial de permettre aux gens d'apprendre à faire face à tous les stades de leur 
vie et à se préparer à affronter les traumatismes et les maladies chroniques. Ce travail 
doit être facilité dans le cadre scolaire, familial, professionnel et communautaire et 
une action doit être menée par l'intermédiaires des organismes éducatifs, 
professionnels, commerciaux et bénévoles et dans les institutions elles-mêmes.  

REORIENTATION DES SERVICES DE SANTE  

Dans le cadre des services de santé, la tâche de promotion est partagée entre les 
particuliers, les groupes communautaires, les professionnels de la santé, les 
établissements de services, et les gouvernements. Tous doivent oeuvrer ensemble à la 
création d'un système de soins servant au mieux les intérêts de la santé.  

Par delà son mandat qui consiste à offrir des services cliniques et curatifs, le secteur 
de la santé doit s'orienter de plus en plus dans le sens de la promotion de la santé. Les 
services de santé doivent se doter d'un mandat plus vaste, moins rigide et plus 
respectueux des besoins culturels, qui les amène à soutenir les individus et les groupes 
dans leur recherche d'une vie plus saine et qui ouvre la voie à une conception élargie 
de la santé, en faisant intervenir, à côté du secteur de la santé proprement  
dit, d'autres composantes de caractère social, politique, économique et 
environnemental. La réorientation des services de santé exige également une attention 
accrue l'égard de la recherche, ainsi que des changements dans l'enseignement et la 
formation des professionnels. Il faut que cela fasse évaluer l'attitude et l'organisation 
des services de santé, en les recentrant sur la totalité des besoins de l'individu 
considérés dans son intégralité.  



LA MARCHE VERS L'AVENIR  

La santé est engendrée et vécue dans les divers contextes de la vie quotidienne, là où 
l'individu s'instruit, travaille, se délasse ou se laisse aller à manifester ses sentiments. 
Elle résulte du soin que l'on prend de soi-même et d'autrui et de la capacité à prendre 
des décisions et à maîtriser ses conditions de vie; elle réclame, en outre, une société 
dans laquelle les conditions voulues sont réunies pour permettre à tous d'arriver à 
vivre en bonne santé.  

L'altruisme, la vision globale et l'écologie fondent les stratégies de promotion de la 
santé. Les auteurs de ces stratégies doivent donc partir du principe qu'à tous les 
niveaux de la planification, de la mise en oeuvre et de l'évaluation de la promotion de 
la santé, tous les partenaires, hommes ou femmes, doivent être considérés comme 
égaux.  

L'ENGAGEMENT A L'EGARD DE LA PROMOTION DE LA SANTE  

Les participants à la Conférence s'engagent à :  

•  
se lancer dans le combat afin de promouvoir des politiques pour la santé et à plaider 
en faveur d'un engagement politique clair en faveur de la santé et de l'équité dans tous 
les secteurs;  
•  
lutter contre les pressions exercées en faveur de produits dangereux, de la déplétion 
des ressources, de conditions et de cadres de vie malsains et d'une alimentation 
déséquilibrée; à appeler également l'attention sur les questions de santé publique 
posées, par exemple, par la pollution, les dangers d'ordre professionnel, l'habitat et les 
peuplements;  
•  
combler les écarts de niveau de santé dans les sociétés et à lutter contre les inégalités 
dues aux règles et aux pratiques de ces sociétés;  
•  
reconnaître que les individus constituent la principale ressource de santé; à les 
soutenir et à leur donner les moyens de demeurer en bonne santé, ainsi que leurs 
familles et leurs amis, par des moyens financiers et autres, et à accepter la 
communauté comme principal porte-parole en matière de santé, de conditions de vie 
et de bien-être;  
•  
réorienter les services de santé et leurs ressources au profit de la promotion de la 
santé; à partager leur pouvoir avec d'autres secteurs, d'autres disciplines et, plus 
important encore, avec la population elle-même;  
•  
reconnaître que la santé et son maintien constituent un investissement social et un défi 
majeur;  et à traiter le problème général que posent les modes de vie sur le plan de 
l'écologie.  
Les participants à la Conférence prient instamment toutes les personnes intéressées de 
se joindre à eux dans leur engagement en faveur d'une puissante alliance pour la santé.  

APPEL POUR UNE ACTION INTERNATIONALE  



La Conférence demande à l'Organisation mondiale de la Santé et aux autres 
organismes internationaux de plaider en faveur de la promotion de la santé, dans le 
cadre de tous les forums appropriés, et d'aider les pays à établir des stratégies et des 
programmes de promotion de la santé.  

Les participants à la Conférence sont fermement convaincus que, si les gens de tous 
milieux, les organisations non gouvernementales et bénévoles, les gouvernements, 
l'Organisation mondiale de la Santé et tous les autres organismes concernés s'unissent 
pour lancer des stratégies de promotion de la santé conformes aux valeurs morales et 
sociales dont s'inspire cette CHARTE, la Santé pour tous d'ici l'an 2000 deviendra 
réalité. 
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Annexe 2 : Organigramme de l’ARS Occitanie en Septembre 2019 
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Annexe 3 : Les 14 points de Deming (151,152) 

Ces recommandations s'adressent aux dirigeants 

1 Gardez le cap de votre mission en améliorant constamment les produits et les 

services. Le but d'une entreprise est d'être compétitive, d'Attirer les clients et de 

donner du travail. 

2 Adoptez la nouvelle philosophie. Nous sommes dans un nouvel âge économique. 

Les dirigeants occidentaux doivent s'informer de leurs nouvelles responsabilités et 

conduire le changement. 

3 Faites en sorte que la qualité des produits ne demande qu'un minimum de 

contrôles et de vérifications. Intégrez la qualité au produit dès la conception. 

4 Abandonnez la règle des achats au plus bas prix. Cherchez plutôt à réduire le coût 

total. Réduisez au minimum le nombre de fournisseurs par article, en établissant 

avec eux des relations à long terme de loyauté et de confiance 

5 Améliorez constamment tous les processus de planification, de production et de 

service, ce qui entraînera une réduction des coûts. 

6 Instituez une formation professionnelle permanente. 

7 Instituez le leadership, nouvelle manière pour chacun d'exercer son autorité. Le 

but du leadership est d’aider les hommes et les machines à mieux travailler. 

Révisez la façon de commander. 

8 Chassez la crainte, afin que tout le monde puisse contribuer au succès de 

l'entreprise. 

9 Détruisez les barrières entre les services. Le travail dans un esprit d'équipe évitera 

que les problèmes apparaissent au cours de l'élaboration et de l'utilisation des 

produits. 

10 Supprimez les exhortations et les formules qui demandent aux employés 

d'atteindre le zéro défaut pour augmenter la productivité. Elles ne font que créer 

des situations conflictuelles. 

11 Supprimez les quotas de production, ainsi que toutes les formes de management 

par objectif. Ces méthodes seront remplacées par le leadership. 

12 Supprimez les obstacles qui empêchent les employés, les ingénieurs et les cadres 

d'être fiers de leur travail, ce qui implique l'abolition du salaire au mérite et du 

management par objectifs. 

13 Instituez un programme énergique d'éducation et d'amélioration personnelle, 

14 Mobilisez tout le personnel de l’entreprise pour accomplir la transformation. 
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Annexe 4 : Grille EQUIHP (136) 
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Annexe 5 : Guide méthodologique de l’INPES 
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Annexe 6 : Schéma Preffi 2.0 (153) 
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Annexe au dossier Cerfa de demande de subvention 
Fiche action 

 
Cette annexe permet de compléter le dossier Cerfa par l’apport d’informations utiles à l’instruction de votre 
demande. 

 

Intitulé de l’axe n°1   
 

 

Intitulé de l’action n° 1.1 
 
 
 

 

Subvention demandée pour 
l’action 

 
 
 

 

Objectifs  

 
 
 
 
 

 

Description 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Calendrier prévisionnel  
 

 

Lieu d’intervention 
(ex : école) 

 
 
 

 
Territoire géographique 

d’intervention 
(ex : Ville de …, CLS de …) 

 
 
 

 

Publics cibles  
 

 

Nombre d’interventions  
 

 

Nombre de bénéficiaires  
 

 
Moyens humains et 

matériels sur lesquels porte 
la demande de subvention 
(détail des ETP, matériel, 

 
 



     

  2 

déplacements, charges 
indirectes…) 

 
Déploiement de l’action sur 

la durée du programme 
(action récurrente, action 

annuelle …) 

 
 
 
 

 

Intitulé de l’action n° 1.2 
 
 
 

 

Subvention demandée pour 
l’action 

 
 
 

 

Objectifs  

 
 
 
 
 

 

Description 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Calendrier prévisionnel  
 

 

Lieu d’intervention 
(ex : école) 

 
 
 

 
Territoire géographique 

d’intervention 
(ex : Ville de …, CLS de …) 

 
 
 

 

Publics cibles  
 

 

Nombre d’interventions  
 

 

Nombre de bénéficiaires  
 

 
Moyens humains et 

matériels sur lesquels porte 
la demande de subvention 
(détail des ETP, matériel, 
déplacements, charges 

indirectes…) 

 
 

 
Déploiement de l’action sur 

la durée du programme 
(action récurrente, action 

annuelle …) 
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Intitulé de l’axe n°2  
 

 

Intitulé de l’action n° 2.1 
 
 
 

 

Subvention demandée pour 
l’action 

 
 
 

 

Objectifs  

 
 
 
 
 

 

Description 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Calendrier prévisionnel  
 

 

Lieu d’intervention 
(ex : école) 

 
 
 

 
Territoire géographique 

d’intervention 
(ex : Ville de …, CLS de …) 

 
 
 

 

Publics cibles  
 

 

Nombre d’interventions  
 

 

Nombre de bénéficiaires  
 

 
Moyens humains et 

matériels sur lesquels porte 
la demande de subvention 
(détail des ETP, matériel, 
déplacements, charges 

indirectes…) 

 
 

 
Déploiement de l’action sur 

la durée du programme 
(action récurrente, action 

annuelle …) 

 
 
 
 

 
 
 
 



     

  4 

Intitulé de l’action n° 2.2 
 
 
 

 

Subvention demandée pour 
l’action 

 
 
 

 

Objectifs  

 
 
 
 
 

 

Description 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Calendrier prévisionnel  
 

 

Lieu d’intervention 
(ex : école) 

 
 
 

 
Territoire géographique 

d’intervention 
(ex : Ville de …, CLS de …) 

 
 
 

 

Publics cibles  
 

 

Nombre d’interventions  
 

 

Nombre de bénéficiaires  
 

 
Moyens humains et 

matériels sur lesquels porte 
la demande de subvention 
(détail des ETP, matériel, 
déplacements, charges 

indirectes…) 

 
 

 
Déploiement de l’action sur 

la durée du programme 
(action récurrente, action 

annuelle …) 
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Evaluation  

 
La conception d’une action doit comporter dès la demande de subvention un volet évaluation qui doit faire l’objet 
d’une description précise. Ceci permettra de fournir tous les éléments requis pour le suivi de l’action et pour 
« l’évaluation finale » des actions. Les éléments que vous devez compléter (encadrés en vert) seront ainsi 
annexés à votre contrat de financement si votre demande est retenue par l’ARS. Vous devez compléter a 
minima un indicateur de chaque catégorie.  

1 - La méthode d’évaluation est destinée à définir comment les effets de l’action seront mesurés, par exemple au 
moyen de comparaison avant/après… Elle impose de réinterroger les objectifs (qu’est-ce que je veux et peux 
mesurer ?). Elle doit décrire de façon détaillée comment et dans quelle mesure l'objectif sera atteint en précisant et 
en décrivant les outils de mesure. 

Méthode d’évaluation 
prévue 

 
 
 
 

 
2 - Les outils d’évaluation doivent être indiqués dans les tableaux ci-dessous (*), ex : grilles d'analyse de la 
satisfaction des bénéficiaires, grille d'évaluation d'un état d'une personne, définition d'un index (IMC), tableaux de 
bord, questionnaires (validés ou non par un acteur ou une institution reconnus, qualitatif ou quantitatif…), fiches de 
suivi, grille d’entretiens (directifs, semi directifs…), mobilisation de SI, requêtes… 

 

3 - Indicateurs de processus : ils décrivent les éléments du projet et de son déroulement (acteurs, moyens et 
ressources utilisées, méthodes employées, livrables…). Ils permettent de s’interroger : les étapes prévues ont-elles 
été toutes réalisées dans le respect des délais et du budget? Les moyens ont-ils été tous mobilisés? Comment 
s’effectue le suivi par les instances décisionnelles ? (organisation d’un comité de suivi, dialogue de gestion). 
Ces indicateurs de processus facilitent l’identification des éléments positifs et/ou les difficultés de mise en œuvre de 
l'action. Cette analyse doit permettre in fine de porter un jugement sur la mise en œuvre de l’action et sur sa 
continuation, son aménagement ou son arrêt. 
 
4 - Indicateurs d’activité : ils expriment par des données souvent chiffrées la production d'une action réalisée 
(nombre de bénéficiaires, de réunions…) selon une approche quantitative. 
 
5 - Indicateurs de résultats : ils permettent de mesurer l’atteinte des objectifs selon une approche qualitative : 
qu’est-ce qui a changé? Quelles appropriations des connaissances ont été observées ? Y a-t-il un impact de l’action 
sur la santé? 
 

Quelques exemples de points à analyser :  
 pratiques professionnelles (et leur amélioration) 
 connaissances (et leur évolution : acquisition) 
 comportements ou compétences (et leur évolution) 
 état de santé des personnes ciblées : incidences, prévalence (évolution, amélioration) 
 inégalités de santé : (réduction) : lien santé et droits sociaux, conditions de logement… 
 cout par bénéficiaire final de l’action  
 ratios (taux de réhospitalisation, taux de passage aux urgences, en UNV…) 

 
6 – Exemples d’indicateurs par type d’action :  

Type d’action Indicateurs de processus  Indicateurs d’activité Indicateurs de résultats 

Coordination 
Travail en réseau 

- Nature des coopérations 
- Implication des partenaires 
- Reconnaissance de votre 
place comme partenaire 
incontournable dans le 
réseau 
- Formalisation des 
partenariats 
- Type et qualité de la 
Coordination 

- Nombre de structures 
contactées 
- Nombre de structures 
associées 
- Ratio nombre de 
Comptes-Rendus / 
nombre de réunion 
-Temps consacré au 
soutien et à la 
coordination 

- Nombre d’échanges 
- Nombre de cas résolus grâce à la 
coordination 
- Nombre d’orientations 
adaptées vers professionnels du réseau 
- Nombre de relais (professionnels de 
santé bénévoles ou autres) 
-Taux d’application des outils 
- Amélioration de la synergie entre 
partenaires médicaux, 
médico-sociaux… 
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Appui 
méthodologique à 
la conception 
d’un projet 

- Moyens humains 
- Moyens matériels 
- Mise en place d’outils 
d’assistance méthodologique 
à la conception et à la 
rédaction du projet 
- Référentiels proposés 

- Temps consacré par 
projet suivi 
- Nombre de réunions 

- Ratio Nombre de dossiers 
aboutis/demandes 
- Taux de satisfaction des bénéficiaires 

Prise en charge 
individuelle ou 
collective 
Accompagnement 

- Analyse des modalités de 
l’accompagnement 
- Mise en place d’outils de 
suivi 

- Files actives 
- Nombre de structures 
consultées avec le 
bénéficiaire 
-Nombre de séances ou 
entretiens réalisés 
- Durée des prises en 
charge 

-Nombre de bénéficiaires sortant du 
dispositif avec un logement par exemple… 
- Nombre de personnes prises en charge 
-Taux de satisfaction des personnes prises 
en charge 
- Ratio personnes prises en 
charge/personnes en besoin 
-Taux de vaccination / référence 

Dépistage 
Repérage 

- Nombre de professionnels 
ou structures participants 
(Centre de radiologie…) 
- Types d’équipements 
- Nature des coordinations 

avec les partenaires 
- Types de freins identifiés 
pour l’accès aux soins 

Nombre d’invitations 
adressées 

- Nombre de dépistages 
réalisés 

- Taux de participation (nombre de 
dépistages réalisés/pop cible) 
- Nombre de pathologies détectées 
- Taux de population orientée en fonction 
du résultat au dépistage 
- Délais entre le dépistage et la prise en 
charge 
- Ratio Dépistage Organisé/total dépistage 
- Ratio mammographies 
numériques/analogiques 
-Types de besoins repérés 

 
- Action n°1.1 : xxx 
 

Indicateurs de 
processus 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
       

 
 
       

 
 

Indicateurs 
d’activité 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 

Indicateurs de 
résultat 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 

- Action n°1.2 : xxx 
 

Indicateurs de 
processus 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 

Indicateurs 
d’activité 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 
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Indicateurs de 

résultat 
Valeurs cibles 

2018 
Valeurs cibles 

2019 
Valeurs cibles 

2020 
Valeurs cibles 

2021 
Valeurs cibles 

2022 
Outils 

d’évaluation 
 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 

- Action n°2.1 : xxx 
 

Indicateurs de 
processus 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 

Indicateurs 
d’activité 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 

Indicateurs de 
résultat 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 
 

- Action n°2.2 : xxx 
 

Indicateurs de 
processus 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 

Indicateurs 
d’activité 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 

 
 

 
      

 
 
 

 
      

 
 

Indicateurs de 
résultat 

Valeurs cibles 
2018 

Valeurs cibles 
2019 

Valeurs cibles 
2020 

Valeurs cibles 
2021 

Valeurs cibles 
2022 

Outils 
d’évaluation 
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Evaluation annuelle du CPOM  
Au .. /.. /20.. 

 
 

Nom de la structure  
 

 
N° de référence du 

contrat  
 
 

 
Montant de la 

subvention versée en 
2018 

 
 

 
1 – Evaluation qualitative et quantitative (sur la base des critères définis conjointement dans le cadre des 
annexes au contrat) 
 

- Action n° 1 : xxxx 
 

Indicateurs de processus Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  

    

    

    

 

Indicateurs d’activité Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  

    

    

    

 

Indicateurs de résultat Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  

    

    

    

 
 

Objectifs  

Prévu (éléments annexés au contrat) Réalisé 
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Description 

 
 
 
 
 
 
 

 

Calendrier   

Lieu d’intervention 
 
 
 

 

Territoire géographique 
d’intervention 

 
 
 

 

Publics cibles 
 
 
 

 

Nombre d’interventions et 
dates 

 
 
 

 

Nombre de bénéficiaires 
 
 
 
 

 

Moyens mobilisés 
(humains, matériels) 

 
 
 
 

 

 
 

- Action n°2 : xxxx 
 

Indicateurs de processus Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  

    

    

    

 
 

Indicateurs d’activité Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  
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Indicateurs de résultat Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  

    

    

    

 
 

Objectifs  

Prévu (éléments annexés au contrat) Réalisé 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Description 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Calendrier   

Lieu d’intervention 
 
 
 

 

Territoire géographique 
d’intervention 

 
 
 

 

Publics cibles 
 
 
 

 

Nombre d’interventions et 
dates 

 
 
 

 

Nombre de bénéficiaires 
 
 
 
 

 

Moyens mobilisés 
(humains, matériels) 
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- Action n°3 : xxxx 
 

Indicateurs de processus Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  

    

    

    

 

Indicateurs d’activité Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  

    

    

    

 

Indicateurs de résultat Valeurs cibles  Outil d’évaluation 
utilisé Réalisation  

    

    

    

 

Objectifs  

Prévu (éléments annexés au contrat) Réalisé 
 
 
 
 
 
 
 

 

Description 

 
 
 
 
 
 
 

 

Calendrier   

Lieu d’intervention 
 
 
 

 

Territoire géographique 
d’intervention 

 
 
 

 

Publics cibles 
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Nombre d’interventions et 
dates 

 
 
 

 

Nombre de bénéficiaires 
 
 
 
 

 

Moyens mobilisés 
(humains, matériels) 

 
 
 
 

 

 
2 – Compte rendu financier (accompagné des tableaux financiers joints en annexe sous la forme d’un fichier 
Excel) 
 
 
 Quelles ont été les règles de répartition des charges indirectes affectées à l’action subventionnée ? 
(exemple : quote part ou pourcentage des loyers, des salaires, etc.) :  
.               
               
               
               
               
                
 
 Expliquer les écarts significatifs éventuels entre le budget prévisionnel de l’action et le budget final 
exécuté :  
.                
               
               
               
               
                
 
 Contributions volontaires en nature affectées à la réalisation du projet ou de l’action subventionnée :  
.               
               
               
               
               
   
 
 Observations à formuler sur le compte rendu financier de l’opération subventionnée :  

 
               
               
               
                
 
 
Fait, le                 à               . 

                                     
 

  Signature   

http://www.ars.languedoc-roussillon-midi-pyrenees.sante.fr/


Intitulé de l'action :

CHARGES Prévision Réalisation 
au xx-xx-xx % PRODUITS Prévision Réalisation 

au xx-xx-xx %

60 – Achat 0,00  0,00  70 – Vente de produits finis, de marchandises, de 
prestations de services

Achats matières et fournitures 73- Dotations et produits de tarification
Autres fournitures 74- Subventions d’exploitation 0,00  0,00  
Prestations de service Etat 0,00  0,00  
61 - Services extérieurs 0,00  0,00  
Locations ARS
Entretien et réparation
Assurance Conseil-s Régional(aux): 0,00  0,00  
Documentation

Conseil-s Départemental (aux): 0,00  0,00  
62 - Autres services extérieurs 0,00  0,00  
Rémunérations intermédiaires et honoraires

Publicité, publication Commune(s), Communautés de Communes ou 
d'Agglomérations: 0,00  0,00  

Déplacements, missions
Services bancaires, autres
63 - Impôts et taxes 0,00  0,00  Organismes sociaux (CAF, etc. à détailler): 0,00  0,00  
Impôts et taxes sur rémunération
Autres impôts et taxes Fonds européens (FSE, FEDER, etc.)

64- Charges de personnel 0,00  0,00  L'Agence de services et de paiement (emplois aidés)

Rémunération des personnels Aides privées (fondation)
Charges sociales Autres établissements publics
Autres charges de personnel 75 - Autres produits de gestion courante 0,00  0,00  
65- Autres charges de gestion courante 0,00  0,00  756 - Cotisations

758 - Dons manuels - Mécénat
66- Charges financières 76 - Produits financiers
67- Charges exceptionnelles 77- Produits exceptionnels
68- Dotation aux amortissements, provisions et 
engagements à réaliser sur ressources affectées 78 – Reprises sur amortissements et provisions

69- Impôt sur les bénéfices (IS); Participation des salariés 79 - Transfert de charges

Charges fixes de fonctionnement
Frais financiers
Autres

TOTAL DES CHARGES 0,00  0,00  TOTAL DES PRODUITS 0,00  0,00  

Excédent prévisionnel (bénéfice) Insuffisance prévisionnnelle (déficit)

86- Emplois des contributions volontaires en nature 87 - Contributions volontaires en nature

860 - Secours en nature 870 - Bénévolat
861 - Mise à disposition gratuite de biens et prestations 871 - Prestations en nature
862 - Prestations
864 - Personnel bénévole 875 - Dons en nature

TOTAL 0,00  0,00  TOTAL 0,00  0,00  

I. Charges indirectes réparties affectées au projet I. Ressources propres affectées au projet

Charges directes Ressources directes

Observations éventuelles sur le niveau d'engagement des crédits : 

CONTRIBUTIONS VOLONTAIRES EN NATURE
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ABSTRACT: 
The Occitanie Regional Health Agency (ARS) asked the Prevention Commission (CSP) to 
evaluate prevention and health promotion actions funded through the Regional 
Intervention Fund in 2018.  
A 10-person study group was formed with members from the CSP. The group approved 
the study method and the evaluation grid that were established with the help of a 
literature review. A quality-assessment methodology was established, and the ensuing 
analysis was based on contracts and outcome statements from project developers. 
Lastly, a descriptive summary of contracts was compared with the ARS’s total 
prevention budget. 
Overall, 126 contracts were included in the analysis totaling an overall funding of 7.42 
million Euros. After an initial study of several contracts, it became clear that the 
information included in the files was insufficient to conduct a proper quality assessment 
analysis using the evaluation grid. 
In view of the difficulty to conduct a quality assessment, the group is currently 
redirecting its working methodology towards a strategic assessment of actions, which 
should take place in 2020. 
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Evaluation d’actions de prévention et promotion de la santé : 
analyse des actions financées par l’ARS Occitanie en 2018 dans le 

cadre du FIR 
 
 
RESUME EN FRANÇAIS : 
L’ARS Occitanie a demandé à la CSP de donner son avis sur une série d’actions financées, 
dans le cadre du FIR en 2018, en matière de prévention et promotion de la santé.  
Un groupe de travail de 10 personnes a été constitué au sein de la CSP. Une revue de la 
littérature a permis de proposer une méthode de travail et des éléments pour 
l’établissement d’une grille d’analyse que ce groupe a validés. La méthodologie retenue 
pour l’analyse des actions était de réaliser une évaluation de la qualité des actions à 
l’aide des contrats d’objectifs et de moyens et des bilans des actions. Enfin, un bilan 
descriptif des différents types de contrats financés a été réalisé.  
La demande de l’ARS concernait 126 contrats financés à hauteur de 7,42 millions 
d’euros. Après l’étude d’un certain nombre de dossiers, il est apparu que les éléments 
disponibles ne permettaient pas de remplir efficacement la grille proposée. 
Considérant que l’analyse des processus n’était pas réalisable, le groupe de travail 
s’oriente actuellement vers une évaluation stratégique. Celle-ci est envisagée pour les 
différentes thématiques et devra s’appuyer sur des auditions à réaliser au cours de 
l’année 2020. 
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