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L'ordonnance du 26 janvier 2017 a confié a la HAS la responsabilité de
réaliser chaque année, sur un théme de son choix, une analyse prospective
du systéme de santé comprenant des propositions d’amélioration de sa

qualité, de son efficacité et de son efficience.

Cette analyse est destinée au Gouvernement et au Parlement.




Syntheése et propositions

Le développement de la prévention et pro-
motion de la santé (PPS) est une priorité de
santé publique depuis plusieurs décennies.
Elle a donné lieu a de nombreuses initia-
tives. Pourtant, les résultats ne sont pas a
la hauteur des ambitions affichées par les
pouvoirs publics, car nombre d’initiatives
ou d'expérimentations ne font pas l'objet de
déploiements ultérieurs faute de données
montrant leur bénéfice.

L'OMS promeut la « décision informée
par les données probantes » comme
levier essentiel pour améliorer les systémes
de santé. L'évaluation des interventions de
PPS est un impératif avant de les engager, les
prioriser ou les pérenniser. En effet, dans un
contexte marqué par de fortes contraintes
budgétaires, il est plus que jamais nécessaire
que les décideurs publics puissent évaluer
la pertinence des interventions de PPS et
donc les différents bénéfices qu'ils peuvent
en attendre.

Or, deux éléments font défaut pour renfor-
cer léclairage des décideurs en France par
des données probantes et, ainsi, accélérer
le virage préventif tant annoncé : un cadre
de référence assorti de ses conditions de
mise en ceuvre et un dialogue entre acteurs
autour des données probantes en PPS.

En mettant une « boite a outils » a dis-
position de l'ensemble des acteurs (les
effecteurs, les évaluateurs et les financeurs
de l'intervention), il ne sagit pas d'uniformi-
ser les évaluations : toutes les interventions
de PPS ne demandent pas de recueillir
toutes les catégories de données probantes
et avec le méme niveau de preuve. Il sagit de

soutenir les acteurs dans l'identification des
données probantes qui seraient nécessaires
a la décision (efficacité de l'intervention,
évaluation économique, reproductibilité et
transférabilité, mesure des externalités).

Cette « boite a outils » poserait également
un discours de la méthode. Conduire une
évaluation ne suffit pas : encore faut-il la
conduire au bon moment et donc I'anticiper
suffisamment en amont de la décision de
mettre en ceuvre une intervention de PPS et
calibrer le budget a lui dédier. Ainsi, la pro-
duction de données probantes au service du
virage préventif suppose que le décideur
public s'empare de la question de I'évalua-
tion tres en amont de la mise en ceuvre de
I'intervention.

Ensuite, afin daccompagner la décision infor-
mée, il est nécessaire de favoriser échange
entre les différents acteurs. En s’inspirant
de l'expérience de I'Australian Prevention
Partnership Centre, pour répondre a un
besoin partagé et consensuel, la HAS pré-
conise de créer un espace de dialogue
et d’intermédiation autour des données
probantes en PPS. Cet espace devra étre
accessible a un large panel dacteurs, notam-
ment a ceux intervenant a différents niveaux
de décision (local, national), y compris en
dehors du secteur sanitaire, afin de favori-
ser la santé dans toutes les politiques et
d'avoir un impact réel.

L'identification d'un (ou plusieurs) organisme
existant pour piloter ce dispositif devra sap-
puyer sur trois critéres : assise scientifique,
lien avec la recherche et dimension interins-
titutionnelle.
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Introduction

Prévention et promotion de la santé: de quoi

parle-t-on ?

Bien que les termes « prévention » et « pro-
motion de la santé » soient fréquemment
utilisés de fagon complémentaire, les stra-
tégies et interventions liées a ces notions se
distinguent par leur finalité. Selon 'OMS,
la prévention se place en regard du pro-
bléme de santé, dans l'objectif d'en prévenir
la survenue, de le détecter précocement et
déviter son aggravation, ou de pallier ses
conséquences ou complications (1).

La promotion de la santé désigne une
approche plus systémique et décentrée de la
maladie. Enoncée dans la Charte d’Ottawa,
elle est définie comme « le processus qui
permet aux populations daméliorer la mal-
trise de leur santé et de ses déterminants
et, par conséquent, de I'améliorer » (2). La
promotion de la santé constitue donc un
processus politique et social global (3).

La prévention et la promotion de la santé
(PPS) sont des pans essentiels de la santé
publique pour atteindre les objectifs du
systéme de santé, notamment en amé-
liorant la santé des populations tout en
réduisant les inégalités sociales de santé,
et atteindre les objectifs de développe-
ment durable liés a la santé (2, 4).

Le périmétre de ce projet inclut I’ensemble des interventions de PPS, y compris les
interventions qui ne relévent pas directement du champ sanitaire, telles que les actions sur
les milieux (ex. : végétalisation de zones urbaines, rénovation énergétique des logements...),
en lien avec la démarche de santé dans toutes les politiques’ (5, 6).

1. Selon 'OMS, I'approche « Santé dans toutes les politiques » vise a tenir compte systématiquement des conséquences sani-
taires de toute décision publique afin daméliorer la santé de la population et de réduire les inégalités de santé (5).
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Des difficultés a concrétiser le virage préventif

Au cours des derniéres décennies, le déve-
loppement de la prévention et la promotion
de la santé (PPS) a progressivement été
affirmé comme une priorité de santé
publique, donnant lieu 2 de nombreuses
initiatives? reflétant la volonté des pouvoirs
publics dassurer le virage préventif®.

Pourtant, les résultats restent insuffisants.
A titre d'illustration, 29 % des Francais esti-
ment qu’« on ne peut rien faire pour éviter
un cancer » (8) bien que, selon I'INCa, pres
de la moitié des cancers soient liés a des
facteurs de risque évitables (alcool, séden-
tarité...) (9). La France présente également
des résultats inférieurs a certains pays en
matiere de participation aux programmes
de prévention médicalisée (vaccination?,
dépistages organisés des cancers [10, 11])
et affiche une prévalence plus élevée de
certains comportements a risque (consom-
mation dalcool [12], tabagisme®...) que chez
ses voisins.

Ainsi, ce constat est préoccupant car
il s'avere que les politiques et mesures
actuelles ne permettent pas d’améliorer
efficacement la santé tout en luttant
contre les inégalités de santé (13, 14). Et
ce, alors méme que la derniére décennie
a vu émerger de nombreuses initiatives et
expérimentations, portées par différents
niveaux de décision, acteurs publics comme
privés, au niveau national ou local, sans
pour autant étre maintenues dans le temps
ou déployées plus avant. De récents travaux
déclairage apportent des éléments expli-
catifs de ces difficultés (13-17). Le fait de
pouvoir disposer de données probantes sur
l'efficacité et l'efficience des interventions de
PPS, mais également den avoir une lecture
et une compréhension partagées par les
acteurs de la décision, constitue un besoin
majeur pour leur développement, ainsi que
le rapport de I'lgas récemment publié le sou-
ligne (17).

Problématique : comment renforcer l'expertise au service du virage préventif ?

Le soutien a l'accélération et la concrétisation du virage préventif constitue un des axes
forts du projet stratégique de la HAS 2025-2030, aussi a-t-elle décidé d'engager une ana-
lyse pour favoriser le développement et la mise en ceuvre d’interventions de prévention
et de promotion de la santé dans son domaine de compétence : |'éclairage des décisions
publiques.

Compte tenu de |étendue et de la diversité des champs de la prévention et de la promo-
tion de la santé, une grande pluralité dacteurs est concernée (administrations centrales,
agences de santé, collectivités territoriales, caisses de protection sociale, organismes
complémentaires...). La HAS a fondé la réalisation de son analyse sur la réflexion des
acteurs et une revue bibliographique.

2. Dont : les programmes nationaux de lutte contre le tabac (2018-2022, puis 2023-2027), la stratégie interministérielle de
mobilisation contre les conduites addictives (2023-2027), les programmes nationaux nutrition-santé (depuis 2001), la stratégie
décennale de lutte contre les cancers 2021-2030, le programme des 1 000 premiers jours (depuis 2021), le plan national d’ac-
tion de prévention de la perte d'autonomie (2015), le plan antichute des personnes agées (2022)...

3. Le « virage préventif » désigne lobjectif d'un changement de paradigme du systéme de santé en France, en rééquilibrant l'ac-
tion publique au profit de la prévention au-dela du seul soin curatif. Il s'agit de faire évoluer les politiques de santé pour placer
la prévention et la promotion de la santé au cceur des priorités, afin de réduire la mortalité prématurée et évitable, de limiter
les inégalités sociales et territoriales de santé et de renforcer la soutenabilité du systeme (7).

4. Statistiques Eurostat : Influenza statistics - Statistics Explained - Eurostat.

5. Statistiques Eurostat : Tobacco consumption statistics.
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Partie 1. La décision
informée par les données
probantes en PPS : défis
et enjeux de mise en

ccuvre

I. Les données probantes au service du virage
préventif : de quoi parle-t-on ?

1. Une démarche promue
par I'OMS pour atteindre les
objectifs de santé publique

Héritée du champ médical a travers le
mouvement de la médecine fondée sur les
preuves, la prise de décision fondée sur des
données probantes s'impose aujourd’hui
comme un levier essentiel pour améliorer
la santé des populations. LOMS promeut
cette démarche dite de « décision informée
par les données probantes » (evidence-in-
formed decision-making en anglais), qui
combine rigueur scientifique, transparence
et redevabilité (18).

Il est important de souligner la portée du
terme « décision informée par les données
probantes », qui renvoie a l'utilisation des
données probantes pour éclairer les déci-
sions, tout en reconnaissant que le décideur
conserve toute latitude quant a leur prise
en compte dans le processus décisionnel.
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En outre, dans un contexte de défiance
croissante a l'égard de la science, il devient
d’autant plus déterminant d’étre en
mesure d’identifier les interventions
probantes sur la base de I'état actuel des
connaissances et de veiller a l'accessi-
bilité de ces données. Formaliser ce que
l'on sait de maniére rigoureuse permet non
seulement de clore certains débats, mais
également dorienter les réflexions et l'action
publique sur les vrais enjeux, la ou subsistent
des incertitudes ou des choix a opérer.

2. Quelles données probantes
pour informer la décision en
PPS ?

En 2003, 'OMS a défini les données pro-
bantes en santé comme « l'ensemble des
conclusions tirées de recherches et dautres
formes de connaissances utiles a la prise de
décision ».



Cette définition relativement large souligne
la difficulté de circonscrire ce que constitue
une « donnée probante » en santé publique.
Elle insiste sur la nécessité de prendre en
compte le contexte (local, politique, res-
sources disponibles, acceptabilité...), les
valeurs sociales et les finalités de l'action
publique. Cette approche appelle une vision
pluraliste des données probantes, combinant
savoir scientifique, expertise professionnelle
et participation citoyenne (19, 20).

Classiquement, les données probantes en

PPS sont organisées suivant deux catégories
complémentaires :

= données probantes sur les problémes :
permettant de comprendre la situation

7

en caractérisant un probléme de santé
(ampleur, population(s) concernée(s),
facteur(s) de risque et déterminant(s)...).
Elles se composent de données épidé-
miologiques et socio-démographiques
descriptives, de données sur les interac-
tions entre les déterminants de santé et de
données locales pour contextualiser.

= données probantes sur les solutions :
détaillant le « comment agir » a travers
trois grandes questions : Est-ce que clest
efficace ? Avec quelle efficience et quels
impacts économiques ? Par quels méca-
nismes ? Quelles sont les conditions de
succes ? Ces données sont principalement
issues de |'évaluation des interventions

(21).

Dans le cadre de cette analyse prospective, la HAS a fait le choix de se concentrer sur les
données sur les solutions. Ainsi, la suite de cette note danalyse prospective se focalise
sur les données probantes issues de |'évaluation des interventions.

Il. La décision informée par les données
probantes en PPS : convergence d’intentions,

défis de mise en ceuvre

1. Enjeux autour des données
probantes en PPS

Le renforcement de la prise en compte
des données probantes dans les décisions
relatives aux interventions en PPS est indis-
pensable pour engager le virage préventif.
C'est en étayant les données probantes
permettant d'objectiver les gains en
santé® de ces interventions qu'elles seront
plus facilement engagées (ou pérennisées),
dans un contexte de fortes contraintes
humaines, financiéres et temporelles.

La prise en compte des données probantes
sur les interventions en PPS répond ainsi a

de multiples enjeux : santé publique, effi-
cience du systéeme de santé, soutenabilité
de la sécurité sociale et dimension éthique.
Cependant, il existe un consensus sur le fait
que cette démarche reste encore insuffi-
samment développée en France.

Par ailleurs, les données probantes en
prévention et promotion de la santé sont
d'autant plus importantes sur le plan éthique
que les interventions sont souvent pergues
comme intrinséquement bénéfiques, ou a
défaut, sans risque. Cependant, plusieurs
travaux ont mis en lumiére les conséquences
négatives de certaines interventions : stig-
matisation des patients atteints de cancer

6. Au sens de 'OMS : amélioration de la santé des populations et réduction des inégalités de santé.
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du poumon résultant d'une campagne anti-
tabac mal conduite (22), surcharge de travail
pour les professionnels (23), accroissement
des inégalités de santé (24), etc.

2. Une dynamique en faveur
de l'évaluation, fragmentée
et dont la culture est peu
partagée

Dans lévaluation d'une intervention de PPS,
trois roles clés interviennent : effecteur de

Effecteur
de l'évaluation

Objectif : produire
un évaluation utile &
la prise de décision,

échanger avec les
autres acteurs pour
construire l'évaluation

Figure 1- Schéma synthétisant lexpression de besoin des parties

prenantes de lévaluation, en fonction de leur réle

Les acteurs sont nombreux a investir le
champ de lévaluation en PPS, notamment :

= certaines agences (Santé publique France,
INCa) ont pour objectif dévaluer leurs
interventions de PPS, y compris sur le
volet économique. Ces évaluations sont
réalisées en collaboration avec des effec-
teurs (OCDE, chercheurs, prestataires...) ;

= |e HCSP réalise 'évaluation pluriannuelle
de la stratégie nationale de santé, ainsi que
des évaluations de politiques et stratégies
de prévention (y compris colt-efficacité).
Il a notamment été saisi pour définir un
cadre évaluatif du dispositif « Mon bilan
prévention » ;

I'intervention (ex. : équipes de professionnels
de santé, collectivité territoriale porteuse
d'une initiative...), effecteur de lévaluation’
(ex. : INSERM, OCDE...) et financeur (ex. :
DGS). A noter qu'une partie prenante peut
incarner un ou plusieurs de ces rdles suivant
le contexte.

Effecteur de
I'intervention

Objectif : comprendre
I'intérét et le fonctionnement
de I'évaluation afin d’étre

en mesure d'anticiper et de
s'en servir comme outil pour
valoriser l'intervention

Financeur

Objectif : comprendre
I'intérét et le fonctionnement
de l'intervention a travers

les résultats de I'évaluation,
disposer de données
probantes pour la décision
de financement

= la DREES réalise des évaluations des
politiques publiques (impacts sociaux et
économiques) et Iévaluation pluriannuelle
de la stratégie nationale de santé ;

= |a HAS élabore des recommandations de
santé publique, notamment en matiere de
dépistage (VIH, CMV...), de vaccination,
et des recommandations sur les pratiques
professionnelles (ex. : prévention du sui-
cide, prévention spécialisée dans le champ
de la protection de l'enfance, prévention
de la carie dentaire...) ;

7. Les effecteurs de lévaluation peuvent étre de différentes catégories, notamment des chercheurs, organismes spécialisés,

acteurs du terrain, cabinets privés, etc.
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= dans le cadre du « Challenge Prévention »®,
I'AIS et le comité stratégique de l'appel a
projets conduisent une réflexion sur des
modeéles dévaluation des dispositifs pré-
sumés innovants intégrant une dimension
économique ;

= |le HCFEA réalise des évaluations de poli-
tiques publiques sur la famille, l'enfance et
les personnes agées ;

= d'un point de vue plus opérationnel, de
trés nombreux acteurs réalisent des éva-
luations d’interventions de PPS : les ORS,
I'OCDE, les chercheurs, les sociétés
savantes, les cabinets, etc.

Les caisses déploient également des
démarches dévaluation de leurs interven-
tions de PPS. La CNAM, en coopération avec
la DREES, assure notamment la coordination
et le suivi des évaluations des expérimen-
tations du dispositif Article 51 (évaluations
réalisées par des prestataires). La CNSA, a
travers le « Fonds VITAL », a mis en place
une collaboration avec I'Union des Géron-
topdles de France pour évaluer, favoriser le
passage a |échelle et valoriser les initiatives
issues des territoires. La CCMSA a réalisé
une évaluation de son dispositif « Instants
santé MSA », programme de prévention a
destination de ses adhérents sous-consom-
mants (25).

La SFSP participe également a divers chan-
tiers tenant a la production dexpertise en
PPS. Elle assure notamment la coordination
de la démarche collective DIPP?, espace
déchange et de réflexion autour du déploie-
ment et de la mise a Iéchelle d’interventions
probantes et prometteuses en PPS™.

En synthese, il existe d'ores et déja une
dynamique en faveur de l'évaluation des
interventions de PPS ; mais il apparait
qu’il n‘existe pas de compréhension com-
mune des enjeux, des données a fournir,
des méthodes a mobiliser et de I'impli-
cation pratique des résultats. Ainsi, la
connaissance en évaluation est hétéro-
géne et le dialogue autour des données
probantes reste limité.

Lune des difficultés constatées est |'absence
d'outils fournissant un cadre de référence
(glossaire, guide méthodologique) et son
guide de mise en ceuvre pour faciliter les
échanges autour de l'évaluation.

8. Lappel & projets Challenge Prévention, opéré par Bpifrance, vise & mobiliser I'innovation au service de la prévention. Il
soutient des projets cherchant a démontrer leur impact en santé publique, tout en identifiant des innovations technologiques
efficaces pouvant étre déployées a plus large échelle. Cet appel a projets fait partie de la stratégie d'innovation prévention en
santé lancée en 2024. Pilotée par ’Agence de I'innovation en santé, cette stratégie s'inscrit dans le cadre du plan innovation

santé 2030.

9. « Déploiement des interventions probantes et prometteuses », initiative soutenue par la direction générale de la Santé et

Santé publique France.

10. En place depuis 2022, cette initiative a également pour objectif de développer des outils et ressources pour soutenir les

déploiements d'interventions probantes ou prometteuses en PPS, déclairer les logiques d'arbitrage institutionnel dans le soutien
ala mise a I'échelle et de soutenir le plaidoyer a partir des constats et besoins des parties prenantes.

ANALYSE PROSPECTIVE - OCTOBRE 2025

9



10

Pour renforcer a la fois la disponibilité des données probantes et leur intégration dans
les processus décisionnels, il est nécessaire de disposer d'outils adaptés. En |absence
de cadre de référence et de guide de mise en ceuvre, la réalisation des évaluations en
PPS demeure limitée, notamment du fait d'une connaissance hétérogene des démarches
évaluatives et de l'interprétation de leurs résultats. Ce cadre nest qu'un point de départ :
pour que les données probantes informent utilement, il faut anticiper leur évaluation en
amont des interventions et renforcer le dialogue qui les entoure en PPS.

Cette analyse prospective a été congue comme un travail-cadre visant a proposer
deux axes d'action prioritaires pour renforcer l'appui a la décision publique en PPS :

e développer une « boite a outils » composée d'un cadre de référence favorisant lap-
préhension des aspects théoriques et méthodologiques, et d'un guide de mise en ceuvre
des évaluations favorisant leur déploiement dans des conditions de succés appropriées ;

e structurer le dialogue et I'intermédiation autour des données probantes en PPS.
Point dattention : cette note danalyse prospective na pas vocation a fournir la « bofte a

outils » détaillée, mais permet den préfigurer les grandes caractéristiques ; des travaux
plus approfondis sont requis pour la formaliser.
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Partie 2. Une « boite a
outils » au service de la
décision informée par les
données probantes en PPS

I. Un cadre de référence pour renforcer
la compréhension et la culture de I'évaluation

en PPS

Afin de développer la décision informée par les données probantes en PPS, il est néces-
saire de développer un cadre de référence permettant de réduire I'hétérogénéité des
niveaux de connaissance en évaluation et de favoriser I’ancrage d’une véritable culture

de l'évaluation.

Ce cadre de référence constitue une premiere étape essentielle ; il doit fournir aux
acteurs les repéres théoriques et méthodologiques nécessaires pour appréhender
I'évaluation en PPS et les données probantes en PPS.

& pou i venti , qu'i i jonaux
Pensé pour l'ensemble des interventions en PPS, qu'il sagisse de programmes nationa
denvergure ou d'initiatives locales plus ciblées, son adaptabilité est primordiale pour
permettre dévaluer des interventions d'une grande diversité.

1. Un cadre de référence
adapté a la grande diversité
d’interventions de PPS

Premiere brique de la « boite a outils »
dédiée a la prise en compte des données
probantes en PPS, le cadre de référence vise
a fournir aux acteurs les repéres théo-
riques et méthodologiques nécessaires
pour appréhender les évaluations en santé
publique.

L'adaptabilité du cadre de référence est
primordiale pour s‘appliquer a la grande
diversité d’interventions en PPS, suivant les
méthodes (éducation, incitation, coercition,
etc.) ou approches employées (de l'inter-
vention sur le comportement individuel a
l'approche basée sur les conditions de vie),
le type de programme (initiative locale,
programme national, etc.), la maturité de
I'intervention, etc.
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La condition de succeés d'un tel cadre dépend
de sa capacité a étre utilisé comme un outil
flexible et adapté aux différentes interven-
tions. Lors des dialogues autour du cadrage
des évaluations, ce cadre devra pouvoir étre
mobilisé pour discuter et valider les com-
posantes de l'évaluation entre décideurs,
effecteur de l'intervention et effecteur de
I'évaluation.

Dun point de vue éthique, I'adaptabilité du
cadre est dautant plus importante qu'une
approche trop stricte pourrait conduire,
de maniére involontaire, a s'orienter systé-
matiquement vers les interventions les plus
« facilement évaluables ». Cela introduirait
un risque de sélection, en favorisant cer-
taines interventions au détriment d’autres,
potentiellement pertinentes mais plus com-
plexes a évaluer.

2. Données probantes
attendues pour la décision

Lévaluation des interventions de PPS étudie
sur qui, comment, quand, pourquoi, a quels
colts, avec quelle performance, dans quelles
conditions et dans quels contextes des inter-
ventions produisent des effets sur la santé
des individus et des populations. Elle sap-
puie sur des méthodologies complexes"”,
reposant sur des approches mixtes et
mécanistiques' adaptées aux spécificités
de la santé publique.

L'analyse prospective a permis d’identifier
quatre catégories de données probantes
attendues par les acteurs de la prise de déci-
sion, pour lesquelles le cadre doit fournir
des reperes :

Données sur l'efficacité

Données économiques

Données sur les conditions
du succeés de la mise en ceuvre

Données sur les externalités

Pour chacune, I'horizon temporel des effets
de l'intervention™ (court, moyen, long
termes) est également une information
essentielle pour planifier et articuler les
interventions.

Cependant, s'il est important denvisager de
recueillir des données dans plusieurs de ces
catégories pour étre en mesure darbitrer et
de piloter, toutes ces catégories ne sont
pas nécessairement mobilisées dans les
mémes proportions lors de la décision.
Ainsi, le cadre proposé soutient et facilite
I'identification des critéres d‘évaluation les
plus pertinents pour chaque intervention.

1. Par « méthodologies complexes », on fait référence a des cadres dévaluation tels que décrits par le Medical Research Coun-
cil framework for complex interventions (26, 27), qui insiste sur I'importance de combiner différentes méthodes, d'analyser les
mécanismes, les contextes et les processus, et de considérer la multiplicité et la variabilité des effets d'une intervention.

12. Qui consiste a comprendre les mécanismes d'action d'une intervention (comment, pourquoi, dans quelles conditions et

pour quelles populations...).

13. Par exemple, une campagne de sensibilisation a la limitation du temps passé devant les écrans pour les enfants peut avoir
des effets rapides, comme une amélioration du sommeil, et des bénéfices sur le long terme, tels que la réduction du risque

d'obésité, qui ne peuvent étre visibles qu'apres plusieurs années.
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A. Données sur l'efficacité

a. Exigences en termes de données
probantes pour informer la
décision

Les données sur l'efficacité constituent
un appui essentiel a la pertinence et au
plaidoyer en faveur des interventions qui
contribuent a I'amélioration de la santé tout
en réduisant les inégalités sociales de santé.

Dans ce cadre, |évaluation de l'efficacité a
pour objectif de mesurer les effets posi-
tifs et négatifs'® d’'une intervention sur
la santé et sur les inégalités sociales de
santé.

Les designs détudes mobilisés doivent per-
mettre au décideur de mesurer lefficacité de
I'intervention en comparant évolution par
rapport a la situation initiale avant sa mise
en ceuvre et par rapport a des interventions
déja existantes, le cas échéant.

b. Réflexion autour de la sélection de
critéres d'évaluation

Il est a noter que dans le cas de la prévention
et de la promotion de la santé, l'utilisation
d’indicateurs intermédiaires™ peut savérer
pertinente. En effet, dans la mesure ou les
effets finaux sur la santé des interventions de
PPS sont le plus fréquemment observables
sur le temps long, les indicateurs finaux de
santé (ex. : mortalité, années de vie gagnées,
incidence ou prévalence des pathologies
chroniques...) peuvent savérer réducteurs
ou non pertinents pour évaluer lefficacité
d’interventions.

Les indicateurs intermédiaires, en revanche,
permettent de documenter les effets pré-
coces d'une intervention (ex. : entrée dans
une démarche de sevrage tabagique, sur-
poids chez l'enfant, vaccination...) et ainsi
dapporter des données probantes suffi-
santes a la prise de décision.

B. Données économiques

a. Exigences en termes de données
probantes pour informer la
décision

Deux approches de l'analyse économique

distinctes sont utiles a la décision (31) :

* l'approche budgétaire qui répond a la
question de la soutenabilité financiére de
notre systéme de santé ;

¢ |'approche économique qui vise a optimi-
ser le niveau de santé ou de bien-étre de la
collectivité dans un contexte de contrainte
budgétaire.

Outre la mesure de colts de prise en
charge, l'enjeu de I’évaluation économique
est de mobiliser des informations sur l'effi-
cacité des traitements ou des interventions
de santé publique, en termes de bénéfices
de santé (années de vie, qualité de vie, bien-
étre).

Si l'approche budgétaire est couramment
mobilisée dans les décisions en santé, le
recours a l'approche économique n'est
pas assez développé en France pour infor-
mer la décision.

14. Une action de santé publique peut agir favorablement sur un indicateur mais négativement sur un autre. A titre d'illus-
tration, les mesures de confinement mises en ceuvre pendant la crise de la Covid-19 ont contribué a limiter la circulation du
virus, mais elles ont également eu des impacts défavorables sur la santé mentale, accentuant l'isolement social et le stress de
certaines populations (28, 29), et entrainant des retards de diagnostic pour certaines pathologies (30).

15. Indicateurs qui se substituent a dautres indicateurs difficilement mesurables ou pour lesquels les données sont limitées,
mesurent des changements a court ou moyen terme qui sont corrélés aux effets finaux.
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b. Réflexion autour de la sélection de
critéres d'évaluation

Lanalyse économique est une boite a outils,
capable de mobiliser différentes méthodes
et critéres en fonction de la question posée.

Le critére defficience permet de conci-
lier I'intérét médical des interventions
de santé et les contraintes budgétaires.
Elle hiérarchise plusieurs interventions
de santé en mettant en regard les béné-
fices de santé apportés ou attendus et
le différentiel de colts quelles génerent.
Ce critére est généralement exprimé en
un ratio différentiel colit-résultat (RDCR,
ICER en anglais).

Les analyses colt-bénéfice permettent
également de mettre en regard les co(ts
générés avec les bénéfices attendus, mais
selon une acception plus large et collective
de la notion de bénéfice (par exemple :
réduction des violences dans le cadre des
actions de réduction des addictions, bien-
étre).

Zoom : Public Health Wales

Les analyses d'impact budgétaire per-
mettent d'estimer la différence entre les
co(ts induits par un investissement et les
économies générées du point de vue de
I'investisseur, par rapport a l'absence d'in-
vestissement.

Plus récemment, le critére du retour sur
investissement (ROI) a souvent été évo-
qué comme plus facile a exploiter, car
plus intuitif, que le RDCR. L'information
produite est percue comme concréte :
il exprime combien chaque euro investi
« rapporte » en retour en soins évités.

Ainsi, I'évaluation économique permet de ne
pas réduire la PPS a son impact sur les
finances publiques.

Ici encore, le cadre doit soutenir et
faciliter l'identification des critéres d'éva-
luation les plus pertinents pour aider a la
décision pour chaque intervention.

En 2018, le gouvernement du pays de Galles a lancé la stratégie A Healthier Wales (32)
dans l'optique daméliorer la santé des populations et de réduire les inégalités. Néanmoins,
quelques années apres le lancement de cette stratégie, le pays a constaté la dégradation
de Iétat de santé des populations a la suite de la pandémie de Covid-19, de l'augmentation
du co(it de la vie et du contexte national et international.

Dans un contexte de pression croissante sur les finances publiques, Public Health Wales
(désigné centre collaborateur de 'OMS sur l'investissement dans la santé et le bien-étre)
a publié un rapport de revue des données probantes pour guider les décideurs dans I'in-
vestissement en matiére de PPS. Le retour sur investissement est particuliéerement
utilisé dans ce rapport, destiné a favoriser un engagement en faveur de la préven-
tion et a démontrer I'impact positif de tels investissements pour réduire les colts liés a
la mauvaise santé pour le systéme de santé et de soins (33).
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C. Données sur les conditions
du succés de la mise en ceuvre

a. Exigences en termes de données
probantes pour informer la
décision

Les données probantes sur les conditions du
succes de la mise en ceuvre de l'interven-
tion sont un apport essentiel a la discussion
autour de sa reproductibilité', son déploie-
ment"” et/ou sa transférabilité’®. Dans ce
cadre, elles portent sur :

* le fonctionnement de l'intervention : le
décideur a besoin de comprendre le ou
les mécanismes sur lesquels repose I'in-
tervention';

* les conditions d'implémentation (accep-
tabilité, enjeux organisationnels, etc.).

L'évaluation des conditions du succes de la
mise en ceuvre de l'intervention vise a objec-
tiver plusieurs éléments (27, 36) :

= |'implémentation de l'intervention
quest-ce qui est implémenté et comment?

= les mécanismes d’'impacts : quelles sont
les théories relatives au fonctionnement
de l'intervention ? comment l'intervention
produit-elle les changements ?

= le contexte : comment le contexte
influence-t-il la mise en ceuvre et les résul-
tats ?

Ainsi, la relation entre la mise en ceuvre
d'une intervention, les mécanismes de fonc-
tionnement de l'intervention et le contexte
de l'intervention doit étre précisée.

D’une part, le contexte (qui inclut lenvironne-
ment physique et social, les caractéristiques
des acteurs impliqués [34]) est un détermi-
nant majeur des interventions de PPS (37),
d'autre part, une intervention peut modifier
le contexte dans lequel elle est déployée
(36). Documenter ces interactions per-
met au décideur de bien appréhender le
fonctionnement de l'intervention et les
conditions de son succeés.

b. Réflexion autour de la sélection de
critéres d'évaluation

La sélection des critéres dévaluation des
conditions de succés d'une intervention
varie grandement en fonction du contexte
de la décision ; s'il sagit de poursuivre une
intervention déja déployée (i.e. sans modifier
le contexte), de transférer une intervention
depuis un autre contexte (ex. : généralisation
a plusieurs territoires), etc.

L'évaluation de la transférabilité, qui
consiste a « estimer a priori les éléments
propres a l'intervention qui doivent rester
intégres, contrairement a ceux a adapter »
(34), est particuliérement importante
pour les décideurs.

D. Données sur les externalités

Les données probantes sur les externalités
(positives comme négatives) sont essen-
tielles pour appréhender l'ensemble des
effets d’'une intervention, et ainsi informer
la décision de maniére plus compléte.

16. La reproductibilité (ou applicabilité) désigne la mesure dans laquelle les processus d'une intervention dans un contexte

donné peuvent étre mis en ceuvre dans un autre contexte (34).

17. Le « déploiement » désigne la mise en ceuvre a grande échelle d'une intervention. Il sagit d'un processus structuré visant a
étendre une intervention a un plus grand nombre de personnes, souvent dans des contextes réels et variés.

18. La transférabilité peut se définir par « la mesure dans laquelle les effets d'une intervention dans un contexte donné peuvent
étre atteints dans un autre contexte » (35). Ce n'est pas toujours l'intervention compléte qui est transférée ; certaines compo-
santes pourront étre conservées tandis que d'autres seront adaptées au contexte (34).

19. Par exemple, une intervention visant a limiter la publicité pour un produit nocif & proximité des écoles se base sur des don-
nées probantes démontrant le lien entre exposition a la publicité et consommation de ce produit.
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Une externalité est la conséquence (favo-
rable ou défavorable) d'une activité sur un
acteur qui n'est pas directement impliqué
dans cette activité, comme le tabagisme
passif, la dégradation d'un environnement
ou l'immunité collective (38, 39).

Ce type de données constitue un levier
important de plaidoyer dans des environ-
nements décisionnels complexes, avec des
intéréts parfois contraires. Evaluer les effets
d'une intervention sur des dimensions sani-

taires complémentaires a celles de leffet sur
les populations ciblées par l'intervention
et sur des dimensions non sanitaires (ex. :
l'emploi, les violences...) permet de disposer
darguments probants pour convaincre.

Cette approche est dautant plus intéressante
qu'elle permet daborder les déterminants de
santé dans leur globalité et de soutenir la
démarche de santé dans toutes les poli-
tiques.

Il. Conditions de réussite pour une décision

informée par les données probantes en PPS:

guide de mise en ceuvre

Le cadre de référence, construit autour des éléments théoriques précédemment évoqués,
n'est qu'une composante d'un ensemble plus large de conditions nécessaires au dévelop-
pement de la décision informée par les données probantes en PPS.

L'anticipation est au coeur des conditions de succes des évaluations. Elle permet, d'une part,
d'assurer leur pertinence en identifiant, en amont de la mise en ceuvre de I'intervention,
les données probantes nécessaires a la décision, et dautre part, den renforcer la qualité
en préparant les aspects opérationnels. Ainsi, la production de données probantes au
service du virage préventif suppose que le décideur public s'empare de la question
de I'évaluation trés en amont de la mise en ceuvre de l'intervention.

Enfin, la diffusion des données probantes au terme de |évaluation est une condition essen-
tielle : elles doivent étre comprises et accessibles 4 I'ensemble des acteurs concernés
pour permettre une décision informée en prévention et promotion de la santé.

Ainsi, en complément du cadre de référence méthodologique, la « boite a outils » comprend
un guide daccompagnement pour aider les acteurs 2 mettre en ceuvre les évaluations
dans les conditions favorables a leur réussite.

1. Penser l'évaluation pour
étre utile a la décision

Les aspects théoriques du cadre définis, il
est essentiel d’inscrire son utilisation dans
une approche pragmatique, centrée sur
la production de données probantes des-
tinées a informer la décision en PPS. En
effet, il n'est ni nécessaire ni pertinent de
viser systématiquement le meilleur niveau
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de preuve pour toutes les interventions, ni
d'informer tous les critéres possibles, ce
dautant qu'aller systématiquement chercher
le niveau de preuve le plus élevé et collecter
toutes les données est colteux et mobilise
des ressources importantes.

Aussi, |'anticipation de I'‘évaluation avant la
mise en ceuvre des interventions est cru-
ciale pour la qualité des résultats.



En effet, le manque d‘anticipation impacte
la capacité a mettre en ceuvre les bonnes
méthodes dévaluation, collecter les données
détudes? nécessaires pour mesurer leffica-
cité et les externalités, conduire une analyse
économique et documenter finement les
conditions réelles d'implémentation (moyens
mobilisés, adaptations nécessaires, obsta-
cles...). Sans cette anticipation systématique
des le début, I‘évaluation risque de reposer
sur des analyses non pertinentes et sur des
reconstructions a posteriori, en limitant la
rigueur avec le risque d'étre partielle ou
biaisée. Cela affaiblit la qualité des données
probantes et donc la force de la preuve et la
compréhension des facteurs contextuels de
succes ou déchec.

En complément du cadre de référence, il
est donc essentiel que la « boite a outils »
contienne également un guide de mise en
ceuvre pour soutenir les acteurs sur ces
aspects opérationnels.

A. Cadrer l'évaluation en amont pour
garantir sa pertinence pour la décision

La prise de décision informée par les don-
nées probantes en PPS souléve des enjeux
similaires a ceux souvent rencontrés dans
le domaine des médicaments. Investir en
prévention et promotion de la santé peut
revenir a prendre un pari, car les bénéfices
attendus se manifestent souvent a moyen ou
long terme. Pour que ce pari soit éclairé,
I'évaluation doit produire les données pro-
bantes nécessaires a la décision. En outre,
la démarche scientifique conduit par nature
a I'évolution des données probantes dispo-
nibles (ex. : évolution des connaissances sur
la prévention du tabagisme).

Par conséquent, il est primordial que pour
chaque évaluation, une étape d'échange
entre effecteur de l'intervention, effec-
teur de Iévaluation et financeur se tienne

préalablement a la mise en ceuvre de l'in-
tervention dans le but de répondre a deux
problématiques centrales :

Quelles sont les données
probantes attendues
pour la décision ?

Quel est le niveau
de preuves requis
pour la décision ?

a. Identifier les données probantes
attendues

L'expertise en évaluation des interventions
de PPS doit accompagner les acteurs dans
I'identification des données probantes
nécessaires et suffisantes a la décision lors
de cette étape. Le cadre de référence vise
a faciliter cette discussion et permettre de
préciser les données attendues. Lors de leur
sélection, il convient de noter que la mobi-
lisation des données économiques doit se
faire de fagon complémentaire aux données
defficacité, et qu'elles ne doivent pas étre
considérées de facon autonome et isolée.
Les éléments théoriques et méthodolo-
giques du cadre, associés aux échanges avec
les effecteurs du projet et de Iévaluation,
contribuent a limiter ce risque et a garantir
une cohérence dans la construction des
évaluations.

b. Définir les niveaux de preuve
souhaités pour décider

¢¢ Ne pas disposer du
meilleur niveau de preuve ne doit
pas constituer un motif pour

ne pas agir 99

Acteur de la décision

20. Dans cette note, le terme « données détude » désigne les données collectées aux fins d'analyse dans le cadre de I‘évaluation.
Il se distingue de celui de « données probantes », qui renvoie aux résultats issus de ces évaluations.
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En complément de l'identification des don-
nées probantes nécessaires a la décision, il
convient aussi de s'interroger sur le niveau
de preuve?' associé. Celui-ci peut varier en
fonction du contexte, des délais pour la prise
de décision, du type et du niveau de matu-
rité de l'intervention, etc. Cette réflexion est
déterminante car le temps de la décision
ne coincide pas toujours avec celui de
I'évaluation ; un décalage peut conduire a
refuser dengager les actions ou, au contraire,
a une prise de décision favorable a leur mise
en ceuvre avant la disponibilité de données
probantes.

Dans ce cadre, l'expertise en PPS doit per-
mettre aux décideurs de distinguer les
éléments connus avec certitude (ex. : inter-
ventions pour lutter contre le tabagisme)
de ceux nécessitant des données probantes
plus étayées, sur des axes spécifiques (ex. :
impact des écrans sur la santé), afin de défi-
nir les niveaux de preuve acceptables pour
chaque évaluation.

Exemples d’adaptation des données probantes aux besoins de la décision

Une ville souhaitant réduire I'inactivité physique peut sappuyer sur des interventions dont
l'efficacité, l'efficience et les conditions de mise en ceuvre sont bien documentées (ex. :
le « Grand Défi Vivez Bougez?? », campagne de marquages au sol incitant a prendre les
escaliers [41, 42]...). Dans ce cas, lévaluation pourra se concentrer principalement sur
le processus (ex. : participation des habitants, acceptabilité des mesures, atteinte de la
population cible, fidélité de mise en ceuvre, ressources mobilisées...) et sur un niveau de

preuve modéré.

Alinverse, un programme innovant visant a réduire le temps passé devant les écrans chez
les enfants s'inscrit dans une thématique moins mature qui fait lobjet de recherches et
nécessitera une évaluation plus complexe. Les décideurs pourront alors identifier plusieurs
catégories de données probantes requises (ex. : I'impact sur la santé mentale, des données
économiques...), ainsi qu’un niveau de preuve plus élevé.

B. Anticiper les aspects opérationnels
de lI'évaluation pour garantir sa qualité

Conscient du colt inhérent a lévalua-
tion d'une intervention, l'anticipation de
I'évaluation en amont doit également
permettre de guider et d’adapter la
recherche de données probantes en fonc-
tion des besoins réels de la décision et de
la temporalité associée a la prise de décision.

Le guide de mise en ceuvre doit fournir des
repéres aux effecteurs de l'intervention,

effecteurs de Iévaluation et aux financeurs
afin d'anticiper évaluation, et ainsi de garan-
tir sa qualité.

a. Budget et ressources pour
I'évaluation

Lévaluation est parfois pergue par les effec-
teurs d'intervention comme une contrainte
ou une sanction plutét qu'une méthode de
valorisation. Cette perception, renforcée par
le caractére chronophage et coliteux des

21. La notion de « niveau de preuve » renvoie au degré de confiance accordé aux résultats d'une étude, selon la rigueur métho-

dologique et l'adéquation du type détude a la question posée (18).

22. Intervention pour promouvoir l'activité physique des enfants (40).
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évaluations, peut engendrer une réticence
ay consacrer des ressources. En outre, elle
reste insuffisamment intégrée et trop parcel-
laire dans certains appels a projets.

En pratique, les démarches évaluatives
peuvent nécessiter des budgets et res-

Zoom : Promotion Santé Suisse

sources conséquents : le guide de mise
en ceuvre pourrait utilement accompagner
les acteurs en fournissant des repéres
concrets, notamment en termes de coiits
et d'exigences (temps, mobilisation des par-

ties prenantes), et adaptés aux besoins réels.

La fondation Promotion Santé Suisse a formalisé un guide destiné a aider les effecteurs
des interventions a évaluer les effets des interventions dans le domaine de la nutrition,
de lactivité physique et de la santé psychique sur les enfants, les adolescents et les per-

sonnes agées.

Ce guide contient divers outils, notam-
ment sur le budget a allouer a évaluation
en précisant les différences entre expé-
rimentation et projets en routine, et le
choix entre évaluation externe ou interne.
Il est précisé que « selon l'importance
du projet et de lévaluation, entre 5 % et
20 % du budget du projet devraient étre
affectés a ‘évaluation » (43).

b. Disponibilité et accessibilité des
données d‘études

Toute évaluation requiert des données
d’études ; or, il subsiste des difficultés
importantes en termes de disponibilité?3,
d‘accessibilité ou de qualité des données.

De nombreuses évaluations collectent leurs
propres données ou sappuient sur des don-
nées locales. Il est donc essentiel :

= que le guide de mise en ceuvre aide les
acteurs a anticiper les besoins en données
détudes ;

= lors de létape de cadrage de |évaluation
(précédemment décrite), que le choix
des données probantes attendues dans

Budget consacré a l'évaluation

10 % 15-20 %

Importance
du projet

5%

Importance de I'évaluation

Figure 2 - Schéma issu du guide de Promotion Santé Suisse

I'évaluation soit adapté en fonction des
données d’études disponibles afin de
réduire les colts et de faciliter la conduite
des évaluations.

Parallélement, des bases de données exis-
tantes a |’é4chelle nationale (cohortes,
registres) (44-47) peuvent étre mobilisées
dans certains cas, présentant l'avantage de
ne pas avoir a faire de collecte spécifique.
Cependant, des difficultés sont observées
et il est nécessaire de favoriser la disponi-
bilité et l'accessibilité aux données, et de
répondre aux enjeux de décloisonnement
(48). Plusieurs initiatives sont progressi-
vement mises en place pour y répondre,
comme le GD4H*,

23. Notamment sur certaines thématiques telles que la santé mentale.
24. Uinitiative Green Data for Health, coordonnée par I'Anses, vise a décloisonner les bases de données entre santé humaine,
animale, végétale et environnementale suivant l'approche One Health.
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En outre, sur le volet économique, le SNDS*
est la principale source de données médi-
co-administratives et certaines données
peuvent étre manquantes (ex. : vaccination
en PMI), notamment du fait d'une absence
de tarification spécifique (ex. : mammogra-
phies sans fléchage préventif/curatif).

2. Diffuser les données
probantes et accompagner la
montée en compétences pour
les utiliser dans la décision

A I'issue de Iévaluation, il est essentiel que
les données probantes soient diffusées
et comprises par l'ensemble des acteurs
concernés.

Leur lisibilité ainsi que I'accompagnement
des acteurs par des intermédiaires doivent
étre pris en compte pour favoriser une prise
de décision réellement informée en préven-
tion et promotion de la santé.

A. Présentation des résultats
d'évaluation et accompagnement des
décideurs dans lI'interprétation

La complexité inhérente aux interventions de
PPS se traduit par des résultats dévaluation
eux-mémes multidimensionnels et com-
plexes, dont l'interprétation et l'exploitation
peuvent savérer difficiles pour les utilisateurs
et les décideurs.

Par conséquent, les données probantes
doivent faire l'objet d’une présenta-
tion claire, accessible et pédagogique?®.
Lorsque pertinent, cette présentation doit
également mettre en évidence les données
qui sont susceptibles détre réactualisées
avec lévolution des connaissances.

De plus, il est possible que les acteurs de la
décision aient besoin d'un accompagnement
pour interpréter les données probantes et
les mobiliser de maniere optimale. Pour
répondre a ce besoin, des référents scien-
tifiques devront étre mobilisés pour assurer
ce réle d'intermédiation.

Zoom : initiative du centre de ressources et de preuves de la CNSA

Constatant I'hétérogénéité de la connaissance des ressources mobilisables en matiere
de PPS parmi les opérateurs et décideurs, le centre de ressources et de preuves dédié a
la prévention de la perte dautonomie de la CNSA a mis en place un accompagnement
personnalisé par la Fédération Promotion Santé auprés des territoires.

Cet accompagnement, proposé prioritairement aux territoires ayant une consommation
du concours? inférieure a 60 %, a pour objectif de permettre :
e aux opérateurs de proposer des actions de PPS appuyées sur des données

probantes ;

» aux CFPPA de repérer et soutenir prioritairement les actions ayant a priori un
impact positif en matiére de préservation de l'autonomie.

A ce jour, environ 1/3 des départements sont accompagnés.

25. Le SNDS (systeme national des données de santé) est un entrep6t de données médico-administratives pseudonymisées. Il
contient lensemble des soins présentés au remboursement et couvre lensemble de la population francaise. Les données qui se
trouvent dans le SNDS sont initialement destinées au remboursement.

26. A titre d'illustration, Campus sans tabac, pilotée par 'EHESP, est un exemple d'initiative qui met 2 disposition des outils pour
aider des acteurs a déployer une intervention dont une fiche synthétisant les données probantes sur les effets de cette intervention.
27. La commission des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie des personnes 4gées (CFPPA) a pour objectif de coor-
donner, dans chaque département, les actions de prévention de la perte d’autonomie des personnes 4gées (60 ans et plus) et leurs
financements. Au niveau national, cette instance est animée par la CNSA, tandis que chaque département est responsable de
I'animation de la commission des financeurs sur son territoire. Dans le cadre de ce dispositif, la CNSA verse des concours financiers
aux départements (qui sajoutent aux financements existants dans le champ de la prévention) pour leur permettre de financer des
actions de prévention.
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https://campus-sans-tabac.ehesp.fr/

B. Mise a disposition des données Ainsi, le dispositif InSPIRe-ID?%, piloté par la

probantes pour faciliter 'accés a un DGS, visait la création d'un « dispositif natio-
grand nombre d’acteurs nal de partage de connaissances en santé
publique ». L'un des axes, dédié au partage

¢¢ ) o de connaissances en PPS, a donné lieu a
Il'y aurait un réel intérét a disposer la mise en ceuvre du registre ReperPrev?’.

dune labellisation des actions en PPS, Piloté par Santé publique France, il recense

a I'image du Nutri-Score, pour soutenir des interventions en PPS & partir déléments
la décision 9 ¢ de preuve issus de travaux dévaluation. Les

interventions sont sélectionnées, évaluées
et classifiées selon 5 niveaux par un comité
dévaluation®.

Acteur de la décision

Les décideurs ont besoin d'accéder
facilement a un état des connaissances
synthétique des données probantes en
PPS. Une forme de « labellisation des
actions en PPS » pour appuyer la décision,
avec une identification des bonnes pratiques
pour intervenir en PPS tout en conservant
une souplesse dans I'implémentation et la
mise en ceuvre opérationnelle pourrait leur
étre utile.

Zoom : exemple d'une autre approche pour mettre a disposition les données
probantes : les Quick Buys de 'OMS

L'OMS Europe a produit une liste de 25 interventions de PPS pour lutter contre les
maladies non transmissibles (maladies cardiovasculaires, diabéte, maladies respiratoires
chroniques et cancer).

Consciente des environnements complexes liés a la décision en santé publique, 'OMS a fait
le choix de sélectionner des interventions avec des données probantes sur leur efficacité
a court terme (5 ans ou moins) et des données économiques® (50).

28. Initiative en santé publique pour l'interaction entre la recherche, I'intervention et la décision, créée en 2013.

29. ReperPrev.fr.

30. L'axe dédié au partage de connaissances en PPS du dispositif INSPIRe-ID a aussi donné lieu a la création d'un autre registre :
le Portail CAPS. Co-piloté par la Société francaise de santé publique (SFSP) et la Fédération Promotion Santé, ce portail vise a
faciliter le partage de connaissances en santé publique en sappuyant sur la capitalisation des expériences et des connais-sances
expérientielles. Toutefois, il est important de noter qu'un projet na pas besoin détre évalué pour étre capitalisé sur ce portail
(49). Par conséquent, cette démarche ne reléve pas du périmétre de cette analyse prospective, qui se concentre sur les don-
nées probantes issues des évaluations d'intervention.

31. L'OMS a sélectionné des interventions avec un colt-efficacité < 20 000 $ par année de vie ajustée sur I'incapacité (DALY)
évitée.
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Partie 3. Structurer

le dialogue et l'inter-
médiation autour des
données probantes en PPS

Le développement d'une culture de
I‘évaluation en PPS apparait comme une
condition nécessaire mais non suffisante
pour renforcer l'information par les données
probantes en PPS dans la décision publique.

Il apparait que le dialogue entre acteurs
est un levier essentiel pour clarifier et
définir les objectifs, cibler les besoins en
données probantes pour éviter les redon-
dances, éclairer 'interprétation des résultats
et mutualiser les efforts.

Dans cet objectif, 'OMS encourage les
gouvernements a « institutionnaliser
des structures et processus pour sou-
tenir la prise de décision informée par
les données probantes » et a s'assurer
que ces structures et processus sont axés
sur la décision, éthiques, multisectoriels
et pluridisciplinaires®? et qu'ils sont « dans
une position idéale pour coordonner effi-
cacement leurs ressources afin déviter les
doubles emplois dans la production de don-
nées probantes » (51).

l. L'exemple de I’Australian Prevention

Partnership Centre

L'Australian Prevention Partnership Centre a été créé dans l'objectif daméliorer la disponi-
bilité et |la pertinence des données probantes utiles aux politiques publiques pour prévenir
les maladies chroniques. Il agit comme un pont stratégique entre science et politique,
au service dune approche systémique, rigoureuse et coordonnée de la prévention des

maladies chroniques en Australie.

32. Le réseau souligne que « étant donné que la santé est fortement influencée par des facteurs, secteurs et acteurs en dehors
de la santé, des approches globales de la gouvernance et de lensemble de la société sont nécessaires » (51).
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1. Objectifs et réle du Centre

Etabli en 2013, le Centre australien de
partenariat pour la prévention (Australian
Prevention Partnership Centre) a été créé
afin de renforcer la prévention des maladies
chroniques. Il s’inscrit dans un systéeme de
santé australien complexe, partagé entre le
Commonwealth (gouvernement fédéral) et
les Etats/territoires, chacun ayant un role
déterminant dans les politiques de PPS.

Son objectif est daméliorer la disponibilité et
la pertinence des données probantes utiles
aux politiques publiques pour prévenir les
maladies chroniques.

Né de la volonté politique forte des années
2010 de développer la prévention, le Centre
a bénéficié d'un financement continu, ce qui
lui a permis de développer un cadre collabo-
ratif de recherche et de politique publique
autour de la prévention des maladies chro-
niques de 2014 a 2024. Sur cette période,
le Centre développait et financait des pro-
grammes de recherche en fonction des
priorités identifiées en consultation avec les
Etats et territoires, puis proposait ces pro-
grammes aux organismes financeurs.

A partir de 2024, les financements ont été
réduits mais les acteurs gouvernementaux
ont jugé son modele efficace et ont continué
a le soutenir. En capitalisant sur la maturité
acquise au cours des 10 premieres années
de fonctionnement, le Centre a pu sadapter
et mettre en place un nouveau modeéle. ||
ne finance plus directement la recherche,
mais promeut une approche systémique
de la prévention des maladies chroniques,
réunissant effecteurs des interventions,
effecteurs de I'évaluation et financeurs
pour identifier les besoins, les questions
prioritaires et les données probantes déja
disponibles.

2. Les travaux du Centre :
espaces de dialogue et
d’intermédiation

En se basant sur l'expertise en santé publique,

en communication et sur l'expérience des
décideurs publics, le Centre produit :

= des syntheses de données probantes dis-
ponibles ;

= des simulations permettant aux décideurs
de tester diverses options d’intervention et
leurs impacts potentiels avant la mise en
ceuvre réelle ;

= des travaux sur I'implémentation des inter-
ventions : identifiant les leviers et barrieres
pour un déploiement réussi et durable des
interventions.

Le Centre met en ceuvre des exercices de
« dialogues politiques » avec les acteurs de
la décision pour interroger les différentes
dimensions de la donnée probante néces-
saire (quels sont les problémes ? quelles
sont les données probantes déja existantes ?
certaines données probantes doivent-elles
étre traduites pour laction ? quelles sont
les recherches a poursuivre ?). Des ateliers
et webinaires sont également réalisés, ou
chercheurs/évaluateurs, décideurs et usa-
gers (société civile) débattent ensemble
de thématiques complexes, comme lalcool
ou l'alimentation... De plus, le Centre veille
a ce que les différents acteurs soient impli-
qués sur toute la durée des projets.

Le Centre met également l'accent sur la com-
munication des données probantes : rendre
accessibles les résultats de recherche, per-
tinents et utilisables par les décideurs, dés
la conception des projets. Chaque projet
doit ainsi fournir un plan de traduction des
connaissances et des experts en communi-
cation sont mobilisés.
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Il. Vers un espace de dialogue et d’inter-

meédiation en France ?

De nombreux acteurs sont dores et déja
investis et positionnés dans le champ de
I'évaluation en PPS. Cependant, afin de sou-
tenir une prise de décision informée par
les données probantes, il est nécessaire de
favoriser un dialogue structuré entre les dif-
férents acteurs impliqués.

La HAS préconise, a ce titre, la mise en
place d'un espace de dialogue et d’inter-
médiation dédié aux données probantes en
PPS.

Cet espace a vocation a rassembler l'en-
semble des parties prenantes concernées
par une intervention (effecteurs de I'in-
tervention, effecteurs de lévaluation,
financeurs, décideurs) afin de favoriser une
compréhension partagée de l‘évaluation,
de discuter collectivement des attentes a
I'égard des résultats et de leurs potentielles
limites. Au sein de l'espace de dialogue, cette

garante de la rigueur et de
la crédibilité des contenus
diffusés

démarche serait facilitée par un acteur
incarnant la fonction d’intermédiation ;
chargé daider les participants a préciser les
attentes, a identifier les données probantes
nécessaires et suffisantes pour informer
la décision, mobiliser celles qui sont déja
disponibles, anticiper I'interprétation des
résultats concernant les critéres sélection-
nés et définir le design dévaluation le plus
adapté.

La mise en place de cet espace de dialogue
et d'intermédiation pourra se faire a diffé-
rents niveaux de la décision (national, en
territoire...). Dans tous les cas, elle requiert
dans un premier temps un portage insti-
tutionnel. Il s'agit de trouver un modéle
adapté au portage de cette fonction d'in-
termédiation.

Trois critéres apparaissent comme priori-
taires pour incarner cette fonction :

Dimension inter-institutionnelle

afin de favoriser I'adhésion et le décloisonnement
entre les différents acteurs concernés

Lien avec la recherche

pour échanger autour de |'état des connaissances
et des besoins

Figure 3 - Critéres pour assurer le portage de cet espace de dialogue
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La dimension interinstitutionnelle ren-
voie a l'ambition de réunir l'ensemble des
acteurs concernés par la décision autour
d’une intervention en PPS :

= le ou les décideurs comprenant :

e |es acteurs en santé au niveau national
(ministéres, agences nationales, parle-
mentaires, etc.) ou dans les territoires
(agences régionales de santé, départe-
ments, collectivités locales, etc.),

e les acteurs hors champ strictement
sanitaire concernés par la PPS ; suivant
la démarche de santé dans toutes les
politiques (environnement, éducation,
urbanisme, etc.) ;

= |les financeurs ;
» |es effecteurs des interventions ;

= |les effecteurs des évaluations®.

La valence scientifique et le lien avec le
monde de la recherche permettront de
veiller a la qualité des données probantes,
au suivi de l’état des connaissances et a
I'identification des besoins. A noter qu'une
approche pluridisciplinaire est nécessaire.
Elle pourra notamment potentiellement
mobiliser des spécialistes de santé publique,
des épidémiologistes, des statisticiens, des
économistes, des socio-anthropologues et/
ou des spécialistes des sciences de la com-
munication.

A titre d'illustration, cet espace de dialogue
pourrait accompagner un département sou-
haitant financer une action de promotion
de la santé dans l'utilisation de la « boite a
outils ». Il s'agira de l'appuyer pour :

= anticiper |‘évaluation en lien avec les

acteurs compétents (ARS, fédérations,
etc.) ;

= appréhender les enjeux de lévaluation,
identifier les données probantes néces-
saires pour la décision, distinguer celles
existantes de celles a produire, saccor-
der sur les critéres a retenir et les designs
détudes mobilisables.

Cet espace de dialogue et d’intermédiation
sera centré en premier lieu sur 'évaluation
en PPS. Toutefois, il est possible d'imaginer
qu'un tel dispositif puisse également étre
sollicité pour aider les acteurs a interpréter
les données probantes pour sélectionner
les interventions les plus pertinentes pour la
problématique qui les concerne et dans leur
contexte, solliciter des effecteurs d'interven-
tion (ex. : associations, acteurs de terrain),
etc.

En termes d'organisation, plusieurs modéles
peuvent étre envisagés pour le portage insti-
tutionnel de cet espace de dialogue :

= un nouvel acteur s’inscrivant dans une
dynamique de long terme ;

= un nouvel acteur, temporaire, chargé d'im-
pulser une dynamique de réseau, appelé
a se retirer une fois que la démarche sera
durablement intégrée aux pratiques ;

= |'identification d'un acteur (ou plusieurs
acteurs) déja existant(s), en capacité d'as-
surer cette fonction.

Compte tenu du contexte actuel et du sou-
hait de simplification du paysage des acteurs
publics, les modéles reposant sur la création
d'un nouvel acteur, pérenne ou transitoire,
apparaissent comme moins appropriés. Il
semble ainsi plus pertinent d’identifier un
(des) acteur(s) pour assurer ce portage,
au moins dans un premier temps.

33. Pour rappel, il sagit ici des réles clés intervenant dans Iévaluation d'une intervention. Une partie prenante peut incarner un

ou plusieurs de ces réles suivant le contexte.
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Perspectives

Cette analyse prospective a permis d'iden-
tifier deux axes d‘action prioritaires pour
renforcer l'expertise au service de la décision
publique en PPS.

Le développement d'une culture de l'éva-
luation en PPS est essentiel, notamment
par la construction et la mise a disposition
d'une « boite a outils », congue pour favo-
riser la mise en place des évaluations dans
des conditions appropriées, et ainsi infor-
mer utilement la décision. Cela suppose une
démarche de co-construction impliquant
un large panel dacteurs afin d'en garantir la
pertinence et la qualité.

Forte de ses compétences et en cohérence
avec ses missions, la HAS pourra contribuer
a l'élaboration de cette « boite a outils ». Le
volet économique du cadre de référence
sera notamment concerné par |élaboration
d'un guide méthodologique pour renforcer
l'acceptabilité et la lisibilité du calcul écono-
mique pour |évaluation des interventions de
PPS.
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Au-dela du développement de cette culture,
les acteurs ont besoin d’un espace de dia-
logue et d’intermédiation sur les données
probantes en PPS. La mise en place d'un
tel dispositif devra, au minimum dans un
premier temps, étre institutionnalisée afin
de structurer les échanges et danimer la
dynamique autour de |évaluation pour la
décision. Pour avoir un réel impact, il est
déterminant que cet espace soit ouvert a
l'ensemble des acteurs de la décision en PPS,
quels que soient les échelons et secteurs, y
compris ceux qui ne relévent pas directe-
ment de la santé.

Il s'agit alors d'identifier un modéle adapté
en France ; la désignation d'un acteur (ou
plusieurs, en co-pilotage) pour assurer
ce rble apparalt, dans le contexte actuel,
comme une solution pertinente.
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