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Titre : Les enjeux de l'usage des méthodes quantitatives dans l'évaluation d'impact 

d'interventions en promotion de la santé : le cas d'une intervention pour améliorer 

l'empowerment en santé sexuelle d'immigrés originaires d'Afrique subsaharienne en 

France 

Résumé :  

Les programmes élaborés dans le champ de la promotion de la santé requièrent des méthodes 

d'évaluation permettant de prendre en compte le contexte, les besoins et la participation des 

acteurs, y compris les communautés premières concernées par ces programmes. Ainsi, 

la pertinence des méthodes quantitatives telles que mobilisées actuellement est souvent remise 

en question par le fait qu'elles sont plus souvent utilisées pour constater les impacts des 

programmes de santé et non les comprendre. Selon leur utilisation, ces méthodes peuvent 

pourtant être mises à profit pour prendre en compte des éléments du contexte de mise en œuvre 

de ces programmes.   

Cette thèse porte sur l'usage des méthodes quantitatives dans l'évaluation d'impact des 

interventions en promotion de la santé en prenant pour étude de cas l'intervention MAKASI, 

une intervention proposant d'améliorer l'empowerment en santé sexuelle chez des immigrés 

originaires d'Afrique subsaharienne vivant en France. Cette thèse propose dans un premier 

temps un recensement critique des méthodes utilisées pour évaluer l'impact des interventions 

dans ce type de contexte. Dans un second temps, elle décrit les méthodes (indicateurs et 

méthodes d'estimation) et les choix qui ont été faits dans l'usage de ces méthodes dans le cas 

de l'intervention MAKASI. Elle remet ensuite en perspective le rôle de l'évaluateur vis-à-vis 

de ces choix et du contexte de l'intervention. Ce travail montre les enjeux propres à l'usage des 

indicateurs et les enjeux propres à l'usage des méthodes d'estimation pour prendre en compte 

des éléments de contexte de l'intervention, notamment les inégalités sociales et structurelles 

de santé. Enfin, cette thèse montre l'importance de la participation et l'engagement de 

l'évaluateur dans les dispositifs prévus dans les programmes de santé pour orienter les choix 

d'évaluation. Cet engagement est un enjeu supplémentaire se distinguant des débats en faveur 

et en défaveur de l'usage des méthodes quantitatives telles que mobilisées actuellement dans 

l'évaluation des interventions en promotion de la santé, pour montrer dans quelles conditions 

cet usage est pertinent. 

Mots clefs : Promotion de la santé, Evaluation d'impact, Méthodes quantitatives, Recherche 

interventionnelle, Empowerment 
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Title: The challenges of using quantitative methods to assess the impact of health 

promotion interventions: a case study based on an intervention to improve sexual health 

empowerment among immigrants from sub-Saharan Africa in France. 

Abstract:  

Health promotion programs require evaluation methods that take into account the context, 

the needs and the participation of stakeholders and communities concerned by these programs. 

Thus, the relevance of quantitative methods, as currently used, is often challenged due to the 

fact that they are more often used to observe the impact of health programs than to understand 

them. Depending on how they are applied, these methods can be used to take into account the 

context in which these programs are implemented.   

This thesis focuses on the use of quantitative methods to assess the impact of health promotion 

interventions by taking the MAKASI intervention, which aims to improve sexual health 

empowerment among immigrants from sub-Saharan Africa living in France, as a case study. 

Firstly, a methodological review was conducted to map the methods used to evaluate the 

impact of such interventions. Secondly, the methods (indicators and estimation methods) and 

the choices made in the use of these methods in the MAKASI intervention are described. Then, 

a reflexive analysis puts into perspective the role of the evaluator in relation to these choices 

and the context of the intervention. This thesis shows the challenges inherent in the use of 

indicators and the challenges inherent in the use of estimation methods when accounting for 

intervention contexts, especially social and structural health inequalities. Finally, this thesis 

shows the extent to which the evaluator's participation and commitment in health programs 

activities can shape evaluation choices. The evaluator's commitment is an issue that 

contributes to highlight the circumstances under which the use of quantitative methods is 

relevant for health promotion interventions evaluation. 

Keywords: Health promotion, Impact evaluation, Quantitative methods, Interventional 

studies, Empowerment 
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Introduction 

« We have the duty of formulating, of summarising, and of communicating 

our conclusions, in intelligible form, in recognition of the right of other 

free minds to utilize them in making their own decisions. » 

 (Nous avons le devoir de formuler, résumer, et communiquer nos 

conclusions, de manière compréhensible, en reconnaissance du droit des 

autres esprits libres à les utiliser dans leurs propres décisions. 

[Traduction libre])  

Ronald Aylmer Fisher, Statistical Methods and Scientific Induction, 1955 
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Plus de soixante-dix ans se sont écoulés depuis que les états membres de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) ont intégré dans la définition de la santé les états de bien-être 

physique, mental et social1 (Organisation mondiale de la Santé, 1946). Cette définition 

démontre la nécessité de porter les actions de santé publique au-delà des facteurs directs de la 

détérioration de la santé des populations, tels que les agents pathogènes, pour s’assurer de la 

bonne santé des populations. Elle implique la reconnaissance d’une portée sociale de la santé 

qui s’inscrit dorénavant dans des actions coordonnées non exclusives au secteur biomédical 

(Organisation mondiale de la Santé, 1978). Les enjeux de santé des populations s’imbriquent 

dans des enjeux socioéconomiques et structurels, faisant de la santé une ressource pouvant 

impacter et être impactée par les dynamiques qui en résultent. Les programmes et dispositifs 

de santé qui en découlent ambitionnent de proposer des actions concrètes à la jonction de ces 

enjeux à travers une concertation et une participation des parties concernées. A travers ces 

programmes, on s’attend d’une part à une prise en compte de manière spécifique des 

déterminants de la santé dans leur diversité (Dahlgren & Whitehead, 1991, 2021), et d’autre 

part à une participation plus effective des premiers concernés, les individus comme les 

communautés, dans la mise en œuvre de ces programmes depuis leur conception jusqu’à leur 

déploiement (Organisation mondiale de la Santé, 1986). Ces actions de promotion de la santé 

revêtent donc une dimension politique, multisectorielle et impliquent différents acteurs.  

Dans cette perspective, on assiste au déploiement de programmes complexes, ou du moins à 

une lecture complexe de ces programmes (Petticrew, 2011) tant par les imbrications de leurs 

contenus, ou leur mise en œuvre dans différents contextes, que par la diversité des acteurs 

impliqués. Adopter ces stratégies complexes s’avère pourtant nécessaire et pertinente 

(Diderichsen et al., 2001) dans un monde où on constate, de manière globalisée, une 

 
1 La santé se définit comme suit dans la constitution de l’OMS : « La santé est un état de complet bien-être 

physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » 
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distribution différenciée de l’occurrence des maladies en fonction des inégalités 

socioéconomiques et structurelles au niveau des populations (Beckfield et al., 2013; Bleich et 

al., 2012; Gwatkin, 2017). De telles stratégies présentent des défis dans leur réalisation, 

notamment dans la mobilisation et la redistribution des ressources de santé, et requièrent de 

pouvoir identifier les niveaux auxquels s’opèrent les inégalités (Diderichsen et al., 2019; 

Francis-Oliviero et al., 2020). Malgré ces défis, elles présentent le potentiel d’envisager la 

réalisation de politiques de santé socialement justes (Marmot & Bell, 2012). 

Dans ce contexte, le choix des programmes de santé à mettre en œuvre s’effectue logiquement 

et idéalement en mettant en perspective les ressources à allouer et redistribuer avec la 

pertinence et l’efficacité des programmes en question (Gertler et al., 2016b). Ces questions 

évaluatives sont particulièrement importantes dans la caution qu’elles apportent dans la prise 

de décisions liée au déploiement d’un programme (Alkin & Taut, 2021; Devaux-Spatarakis et 

al., 2021). Ainsi, indépendamment des usages possibles des informations résultant des 

évaluations, ces dernières ont pour première vocation de rendre compte de la pertinence des 

activités et ressources mobilisées dans le cadre de ces programmes. En ce qui concerne 

l’évaluation de l’impact de ces derniers sur la santé des populations, l’usage de méthodes 

quantitatives comparant des personnes bénéficiant et ne bénéficiant pas des dispositifs est 

plébiscité comme le témoignent plusieurs manuels sur le sujet (Gertler et al., 2016a; Linfield 

& Posavac, 2018; Newcomer et al., 2015; Rossi et al., 2019). Souvent, ces méthodes 

permettent uniquement de constater qu’un programme a été efficace dans une configuration 

donnée. Elles sont mobilisées selon une séquence où les programmes en question sont testés, 

ensuite évalués dans des conditions optimales puis en conditions réelles avant d’être déployés 

à l’échelle d’une population. La pertinence de cette procédure d’évaluation, qui repose sur 

l’aptitude des méthodes à estimer l’ampleur des impacts des programmes sur la santé, apurée 

de l’effet du contexte de mise en œuvre, motive en partie les critiques à son encontre (Chen, 
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2010). D’une part, les estimations d’impact obtenues selon ces procédures se focalisent sur les 

mécanismes des composantes des programmes, mettant au second plan ceux tributaires de leur 

mise en œuvre et qui sont pourtant utiles à leur déploiement à une échelle populationnelle ou 

leur réplication dans un autre contexte. D’autre part, la séquence d’évaluation telle que 

recommandée dans cette configuration ne peut être exécutée systématiquement selon la nature 

des programmes et les ressources disponibles. Ces limites sont à l’origine de débats et d’autres 

propositions méthodologiques concernant l’évaluation d’impact des programmes de santé 

publique (Chen, 2010, 2015d; Pawson & Tilley, 1997), en complément des méthodes 

précédentes qui ne sont désormais plus considérées comme référence. L’usage de ces derniers 

fait particulièrement l’objet de réserve chez les acteurs qui défendent une vision des 

programmes de santé publique où les individus et les communautés sont mis à contribution 

pour changer les comportements et les environnements sociaux de manière à améliorer la 

santé2 (de Salazar & Hall, 2009; Potvin & McQueen, 2009; Rootman et al., 2001). Si le fait 

de faire reposer l’évaluation de ces programmes sur des données probantes reste légitime, il 

est nécessaire de repenser la notion de preuve et la considération des contextes (de Salazar & 

Hall, 2009; McQueen & Anderson, 2001; O’Neill, 2003; Potvin & McQueen, 2009). 

Des programmes complexes et des évaluations complexes : un 

impératif pour réduire l’épidémie de VIH 

Les recherches et actions effectuées dans l’histoire de la lutte contre la propagation du virus 

de l’immunodéficience humaine (VIH) et du syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) 

montrent que les solutions potentielles ne peuvent résulter que de la combinaison d’approches 

biomédicales, sociales et structurelles, faisant de la prévention du VIH un domaine d’étude 

 
2 On fait référence ici aux principes propres au domaine de la promotion de la santé tels qu’énoncés par la Charte 

d’Ottawa (Organisation mondiale de la Santé, 1986)  
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majeur dans le champ de la promotion de la santé (Piot et al., 2008). Les recommandations 

concernant la conception et la mise en œuvre de programmes de lutte contre le VIH soulignent 

l’importance des enjeux sociaux et structurels essentiels dans la lutte contre l’épidémie. Ainsi, 

la maîtrise de la propagation du virus repose actuellement sur le potentiel que représentent les 

programmes de prévention combinée du VIH (PPCV) (Joint United Nations Programme on 

HIV/AIDS, 2007, 2021). Ces programmes cherchent à mettre à profit dans une stratégie 

combinée les avantages des outils biomédicaux, des interventions comportementales et 

sociales, et des approches structurelles. Le potentiel que représente ces programmes est 

accompagné de défis lors de toutes les activités qui en découlent. En ce qui concerne 

l’évaluation de l’impact sur la santé des populations, les recommandations prônent la 

pertinence d’une diversité de méthodes à mobiliser de manière à évaluer au mieux la 

pertinence de chaque composante des programmes, en particulier mais également dans 

l’ensemble, au regard des contextes de leur déploiement (Joint United Nations Programme on 

HIV/AIDS, 2010). Ces évaluations sont particulièrement importantes afin de disposer de plus 

d’informations sur les stratégies les plus à même d’être efficaces en fonction des populations 

concernées et des enjeux locaux. Il est attendu des évaluations d’impact des PPCV qu’elles 

fournissent des informations opérationnelles dans la mesure du possible. 

Objectifs et structure de la thèse 

Les attentes vis-à-vis des programmes de santé publique, notamment dans la lutte contre le 

VIH, ne font que rendre saillants les limites de l’usage qui est fait des méthodes quantitatives 

telles que mobilisées actuellement dans l’évaluation d’impact (Cambon & Alla, 2019). Dans 

cette thèse, nous postulons que ces méthodes sont pertinentes à condition que leur usage soit 

cohérent avec les objectifs et le contexte des programmes. A travers ce travail, nous montrons 
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les enjeux propres aux indicateurs et les enjeux propres aux méthodes d’estimation pour 

prendre en compte le contexte et les objectifs des programmes dans l’évaluation de leur 

impact. Enfin, nous montrons l’importance de l’engagement de l’évaluateur dans le dispositif 

des programmes de santé pour orienter les choix d’évaluation. Ainsi, l’usage et les choix liés 

à ces méthodes sont également complexes, leur pertinence étant tributaire de la cohérence avec 

les objectifs et la mise en œuvre de ces programmes. Bien que les estimations produites par 

ces méthodes puissent parfois être dénuées de l’effet des contextes pour mieux apprécier 

l’impact des contenus de l’intervention, les choix dans la mise en œuvre des méthodes 

quantitatives peuvent tenir compte de ces contextes. 

Pour réaliser ces objectifs, nous proposons une revue systématique de la littérature sur les 

méthodes quantitatives d’évaluation d’impact des PPCV et une étude de cas à partir d’un 

PPCV. De manière plus spécifique, nous prenons le cas de l’intervention MAKASI, une 

intervention d’empowerment en santé sexuelle à destination des immigrés originaires 

d’Afrique subsaharienne (IASS) vivant des situations de précarité en France.  

Cette thèse est structurée comme suit :  

• Une première partie introductive présente les généralités sur les méthodes d’évaluation 

d’impact et leurs enjeux en général, et dans la lutte contre l’épidémie de VIH en 

particulier 

• La deuxième partie propose un recensement critique des méthodes utilisées pour 

évaluer l’impact des PPCV sur la propagation du VIH. 

• Dans une troisième partie, nous présentons une étude de cas de la mise en œuvre de 

l’évaluation dans le cas de l’intervention MAKASI. Nous étudions deux cas portant 

sur les indicateurs et les méthodes quantitatives d’évaluation d’impact : la validation 

d’une échelle de mesure de l’empowerment en santé sexuelle et un exercice de 
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modélisation d’impact de l’intervention sur la transmission du VIH au niveau des 

bénéficiaires de l’intervention. Nous mettons ensuite en perspective les choix liés à 

l’usage de ces méthodes avec l’interaction de l’évaluateur avec le dispositif 

d’évaluation.  

• La quatrième partie servira à débattre les résultats de la thèse et en tirer les implications 

pour l’évaluation des programmes complexes en santé publique. 
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Partie – I : Etat de l’art sur l’évaluation d’impact 

« Remember, always, that everything you know, and everything everyone 

knows, is only a model. Get your model out there where it can be viewed. 

Invite others to challenge your assumptions and add their own. » 

(Souvenez-vous, toujours, que tout ce que vous connaissez, et tout ce que 

tout le monde connait, est juste un modèle. Exposez votre modèle pour 

qu’il soit accessible. Invitez d’autres personnes à remettre en question vos 

hypothèses et présenter les leurs. [Traduction libre])  

Donella Meadows, Thinking in Systems: A primer, 2008 
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Chapitre – 1 : L’usage des méthodes quantitatives dans 

l’évaluation d’impact des interventions en santé 

1. L’émergence de l’expérimentation aléatoire comme méthode de référence de 

l’évaluation d’impact 

La notion de politique basée sur des données probantes3 héritée de la médecine basée sur les 

données probantes4 a, au fil des années, conquis le monde des acteurs impliqués dans le choix 

et le déploiement des politiques et dispositifs socio-sanitaires (Baron, 2018). Le principe de 

politique basée sur des données probantes repose sur l’accumulation préalable de preuves 

quant à l’efficacité d’un dispositif avant sa mise en œuvre au sein d’une population (Chalmers, 

2003; Gertler et al., 2016b; Sackett et al., 1996). La notion de preuves dans ce contexte consiste 

en l’attribution à une politique donnée de la capacité à améliorer la situation des bénéficiaires. 

Dans l’idéal, cette notion serait quantifiée en comparant la situation des personnes bénéficiant 

du dit dispositif avec ces mêmes personnes si elles n’en bénéficiaient pas. Cette comparaison 

introduit un raisonnement contrefactuel : mesurer ce qui serait arrivé dans les mêmes 

conditions et au même moment en présence ou en absence du dispositif.  

En pratique, elle se quantifie en comparant la situation de personnes bénéficiant du dispositif 

considéré avec d’autres personnes n’en bénéficiant pas. Pour que les différences observées 

entre ces deux groupes puissent être attribuées à l’efficacité du dispositif, ces deux groupes 

doivent être comparées de manière à ce que leurs caractéristiques ne puissent pas altérer cette 

 
3 Traduction de la notion d’ « evidence-based policy ». Selon l’Encyclopædia Britannica, les politiques basées 

sur les données probantes sont fondées sur l’utilisation de preuves empiriques obtenues à l’aide de méthodes 

scientifiques.  
4 Traduction de la notion d’ « evidence-based medicine ». Selon l’Encyclopædia Britannica, cette notion est 

relative à la considération des preuves scientifiques les plus récentes et pertinentes dans les prises de décision 

quant aux soins à prodiguer à un patient.  
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attribution (Reichardt, 2019a). Le raisonnement contrefactuel est appliqué en utilisant des 

méthodes permettant de faire l’hypothèse que la situation des groupes comparés serait 

identique en absence du dispositif à évaluer et qu’elles réagiraient de la même manière en sa 

présence. Les méthodes mobilisées sont donc censées permettre de constituer de tels groupes 

et/ou de corriger les biais liés à la constitution de ces groupes et pouvant affecter l’estimation 

de l’impact du dispositif. L’ampleur de la différence de situation entre ces personnes, 

lorsqu’elle est jugée suffisante, constitue alors une preuve que le dispositif est bien la cause 

d’un changement de situation chez les bénéficiaires. 

Actuellement, les expérimentations aléatoires constituent une méthode réputée au point d’être 

considérées comme méthode de référence5 parmi celles mobilisées pour la réalisation 

d’analyses contrefactuelles (Reichardt, 2019h; Sackett et al., 1996). Si on prend l’exemple le 

plus simple de son utilisation pour tester l’effet d’un dispositif, la méthode consisterait à 

sélectionner aléatoirement un échantillon de personnes et faire bénéficier le dispositif, toujours 

de manière aléatoire, à la moitié des personnes sélectionnées, la différence de situations entre 

les deux groupes conséquents constituant l’impact du dispositif. Cette manière de procéder 

permet de rendre les membres de l’échantillon interchangeables dans l’allocation du dispositif 

rendant ainsi viable le raisonnement contrefactuel car l’attribution du dispositif tout comme 

son effet deviennent également interchangeables aux individus, bien qu’en réalité cet effet 

n’est interchangeable qu’en moyenne6. La dissémination de cette méthode, dite de 

randomisation, pour évaluer des dispositifs dans différentes disciplines et secteurs d’activité 

trouve ses origines dans les travaux de Ronald Aylmer Fisher, bien que des exemples de son 

usage précèdent ses travaux (Hall, 2007). La promotion de son usage a rencontré la réticence 

 
5 On fait référence ici au terme de « gold-standard » 
6 L’effet du dispositif est calculé comme une différence globale (donc moyenne) entre le groupe bénéficiant et le 

groupe ne bénéficiant pas du dispositif. Attribuer cet effet à chaque individu revient donc à attribuer à chaque 

individu une moyenne calculée sur l’ensemble de l’échantillon 
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des contemporains de Fisher, cependant les innovations statistiques qui ont accompagné ses 

travaux sur la randomisation ont abouti à sa large diffusion dans le monde scientifique, en 

particulier dans le domaine de l’évaluation.  

Le procédé de randomisation, dont la simplicité n’est qu’apparente, a permis d’innover la 

manière de traiter statistiquement les erreurs de mesure dans les expérimentations scientifiques 

(Armitage, 2003; Hall, 2007). Avant l’utilisation répandue de la randomisation dans la 

constitution des échantillons, les procédures utilisées consistaient à minimiser les erreurs en 

contrôlant tant que peut se faire les conditions d’expérimentations et la similarité entre les 

échantillons à comparer. Ces procédures ne permettaient pas de suffisamment garantir la 

comparabilité des échantillons et des conditions expérimentales, entre autres sur des facteurs 

non observés, ni de quantifier les erreurs effectuées pour garantir la réplicabilité des 

expérimentations. La procédure de randomisation proposée par Fisher a répondu à ces enjeux 

en proposant une méthode qui, premièrement, permet d’éliminer théoriquement, ou plutôt 

pratiquement de minimiser les erreurs liées au matériel expérimental et celles liées au 

chercheur. D’une part, la randomisation concède à tous les échantillons pouvant être constitués 

les mêmes propriétés, permettant ainsi d’effectuer une estimation sans biais de l’effet du 

dispositif (Rubin, 1972). D’autre part, ces erreurs deviennent purement aléatoires (donc le fruit 

du hasard) grâce à la randomisation qui leur confère par la même occasion des propriétés 

pouvant être décrites en utilisant les méthodes proposées par la théorie des probabilités7. 

Deuxièmement, cette manière de constituer les échantillons et comparer les groupes permet 

de calculer dans quelles mesures les différences observées peuvent être dues au hasard. La 

théorie des probabilités peut être utilisée pour calculer la fraction d’échantillons qui auraient 

abouti à une différence d’une même ampleur ou plus parmi tous ceux qui auraient pu être 

 
7 Selon l’Encyclopædia Britannica, la théorie des probabilités est une branche des mathématiques dédiée à l’étude 

des phénomènes aléatoires 
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constitués. Ainsi, on obtiendrait la probabilité que le hasard à lui seul puisse être responsable 

des différences observées ou des estimations calculées8 (Rubin, 1972). Cette manière 

d’effectuer des estimations s’est avérée être importante par la suite car elle permet de constater 

si les effets d’un dispositif sont dus au hasard même dans le cas où leur ampleur n’est pas 

flagrante (Baron, 2018).   

Ces propriétés ont valu à la randomisation une attractivité et une adoption, notamment, auprès 

d’épidémiologistes à partir des années trente devant l’absence d’évaluation standardisée des 

traitements à appliquer aux patients face à des maladies sévissant à cette époque (Baron, 2018; 

Doll, 1998). La nécessité de fournir des preuves quant à l’efficacité de traitements ont vu 

apparaître des exemples de premières publications concernant des expérimentations basées sur 

la randomisation en médecine (Francis Jr et al., 1955; Medical Research Council, 1948). Les 

motivations quant à l’usage de ces procédures en médecine semblent plus relever de l’éthique 

et de l’intégrité scientifique que de la précision statistique (Armitage, 2003; Doll, 1998). Alors 

que les premiers arguments en faveur de son utilisation reposaient sur des propriétés 

statistiques, son adaptation au monde biomédical était accompagnée d’arguments d’ordre 

éthique reposant sur l’égalité des chances des patients à bénéficier d’un traitement et 

l’évitement des biais conscients et inconscients des expérimentateurs dans l’allocation du 

traitement. Néanmoins, les résultats obtenus pour justifier la pertinence d’un dispositif, comme 

l’usage de la streptomycine dans le traitement de la tuberculose ou le vaccin contre la 

poliomyélite, ont persuadé au point de motiver son institutionnalisation par la Food and Drug 

Administration aux Etats-Unis en 1962 (Junod, 2008). De nos jours, l’utilisation de ces essais 

randomisés contrôlés (ECR)9 pour fournir les preuves d’efficacité d’un dispositif médical est 

 
8 Nous retrouvons ici la notion de significativité statistique quantifiée par le p-value (probability value), paramètre 

souvent évoqué et utilisé pour donner une valeur quantitative à cette significativité 
9 Les essais randomisés contrôlés, autre dénomination attribuée aux expérimentations aléatoires dans le monde 

biomédical, font référence aux méthodes expérimentales dans lesquelles on compare des groupes recevant le 

dispositif à évaluer avec des groupes ne le recevant pas, les groupes étant constitués aléatoirement 
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devenue une norme internationale comme le témoignent les bonnes pratiques cliniques 

incluses dans les protocoles de mise en œuvre fournis par le Conseil International 

d'Harmonisation des exigences techniques pour l'enregistrement des médicaments à usage 

humain (ICH)10 ou les publications successives de recommandations quant à la transparence 

des rapports sur les études expérimentales menées à travers le CONSORT statement (Begg et 

al., 1996; Moher et al., 2001, 2010; Schulz et al., 2010).  

Bien que son usage au-delà des interventions médicamenteuses ne soit pas aussi répandue, les 

ECR sont utilisés depuis longtemps. On peut observer des exemples de son usage, notamment 

dans les interventions sociales des années trente à nos jours, laissant des résultats mitigés quant 

à sa pertinence dans d’autres domaines que celui de la médecine (Baron, 2018). Malgré les 

exemples de son usage plus nombreux qu’à ses débuts et des évaluateurs en faveur de son 

usage (Campbell, 1971; Chalmers, 2003), des critiques quant à sa pertinence dans l’évaluation 

au-delà de la recherche biomédicale se font plus nombreux (Cartwright & Hardie, 2012b; 

Deaton & Cartwright, 2018; Hammersley, 2005). Malgré ces réticences, des chercheurs 

travaillent pour adapter au mieux son usage lorsqu’on sort du cadre de la médecine clinique, 

dans la lignée de ceux persuadés de son importance pour fournir des preuves quant à 

l’efficacité des dispositifs (Boutron et al., 2017; Montgomery et al., 2018).  

2. La logique contrefactuelle et les plans d’étude d’évaluation d’impact 

Si les propriétés statistiques des ECR ont contribué à les considérer comme référence pour 

évaluer l’impact d’un dispositif selon une logique contrefactuelle, d’autres méthodes sont 

apparues au fur et à mesure pour remettre en question ce statut de méthode de référence. En 

effet, la nécessité d’accumuler les preuves scientifiques ainsi que l’impossibilité de recourir 

 
10 https://www.ich.org/ 

https://www.ich.org/
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systématiquement aux ECR ont imposé l’usage d’autres méthodes en pratique (Cartwright & 

Hardie, 2012b; Deaton & Cartwright, 2018; Petticrew et al., 2005). Ces méthodes dans 

lesquelles l’allocation des dispositifs ne se fait pas aléatoirement sont appelées méthodes 

quasi-expérimentales (Reichardt, 2019g; Rubin, 1972) lorsqu’elles servent néanmoins à 

estimer l’impact des dispositifs (les méthodes expérimentales désignant dans ce contexte 

celles où l’allocation des dispositifs se fait de manière aléatoire, donc les ECR). Tout comme 

les ECR, la possibilité d’effectuer une analyse causale dépend de deux éléments : l’existence 

d’un ensemble d’hypothèses scientifiques viables permettant de définir une relation causale 

basée sur un raisonnement contrefactuel et la possibilité de quantifier cette relation causale à 

l’aide de théories issues de la probabilité et de la statistique. Les méthodes quasi-

expérimentales ne facilitent pas la mise en pratique de ces hypothèses. Elles permettent 

néanmoins de satisfaire ces conditions pourvu qu’on dispose d’assez d’informations à propos 

du mécanisme qui détermine la constitution des groupes bénéficiant et ne bénéficiant pas des 

dispositifs à évaluer (Rosenbaum & Rubin, 1983; Rubin, 1972, 1977).  

a. La causalité contrefactuelle n’est pas que statistique 

La capacité des procédures de randomisation à faciliter l’hypothèse contrefactuelle et fournir 

des estimations d’impacts assorties d’estimations de leur précision ont rendu les méthodes 

expérimentales (les ECR) plus séduisantes que les méthodes quasi-expérimentales. Les 

difficultés pratiques et éthiques liées à la nature de l’expérimentation (par exemple des 

dispositifs sanitaires et sociaux, parfois déjà déployés), la nature des données et des impacts à 

mesurer (lorsqu’ils nécessitent une taille d’échantillon conséquente ou une longue période 

d’observation par exemple), ou l’ampleur des ressources à mobiliser (lorsque les moyens 

humains, financiers ou même les infrastructures sont insuffisants ou inadaptés) ne permettent 

pas d’en user systématiquement (Petticrew et al., 2005; Reichardt, 2019c). Ces difficultés ont 
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amené des chercheurs, dont Ronald Fisher lui-même (Armitage, 2003; Fisher & Bartlett, 

1931), à trouver des solutions permettant d’effectuer des inférences causales dans le cas où les 

groupes comparés n’ont pas été constitués par randomisation. Si les travaux de Fisher 

s’imposent comme étant les prémices de l’évaluation d’impact tels que connus actuellement 

dans le paradigme des politiques basées sur des données probantes, le cadre théorique utilisé 

pour quantifier l’impact dans une logique causale est surtout liée aux travaux de Ronald Rubin, 

inspirés par les travaux de Ronald Fisher et Jerzy Neyman (Fisher, 1925, 1971; Neyman et al., 

1990; Rubin, 2005). Le modèle causal de Neyman-Rubin ou modèle à résultats potentiels 

(terme préféré à contrefactuel par Rubin lui-même (Rubin, 2005)) développe de manière plus 

explicite les conditions pour lesquelles la randomisation permet d’estimer l’impact d’une 

intervention selon une logique contrefactuelle et comment ces conditions s’appliquent 

également aux méthodes quasi-expérimentales. Le modèle à résultats potentiels est avant tout 

un modèle théorique d’analyses causales dans le cadre d’estimations statistiques. Ce modèle 

distingue les solutions scientifiques, c’est-à-dire les hypothèses scientifiques viables11 qui 

permettent de définir ce qu’est un effet d’un dispositif, et les solutions statistiques, qui 

proposent une quantification de l’effet moyen du dispositif au sein de la population à qui il est 

destiné (Holland, 1986; Rubin, 2005). Les solutions scientifiques proposées par ce cadre 

théorique résident principalement dans un ensemble d’hypothèses appelé Stable Unit 

Treatment Value Assumption (SUTVA) (Holland, 1986; Reichardt, 2019a; Rubin, 2005). Ce 

faisceau d’hypothèses stipule qu’il existe un effet de l’intervention : 

- Spécifique à chaque individu qu’il bénéficie ou non du dispositif. C’est un principe de 

non interférence : l’effet est spécifique de manière à ce que l’estimation obtenue ne 

 
11 Holland parle de scientific solution en opposition avec statistical solution 
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dépende pas du mécanisme de constitution des groupes à comparer peu importe qui 

reçoit finalement le dispositif lors de l’expérimentation. 

- Spécifique à chaque individu peu importe dans quelles conditions il bénéficie du 

dispositif. L’effet est invariable (ou très peu variable) de manière à ce qu’il ne puisse 

pas être fondamentalement modifié ou défini par les conditions expérimentales. 

Ces conditions illustrent les termes de résultats potentiels (Figure 1) : pour chaque individu, 

chaque échantillon, il existe un effet potentiel du traitement et un effet potentiel de l’absence 

de traitement uniques, l’estimation causale reviendrait à une comparaison quantitative des 

effets potentiels appliquée à chaque unité. 

Figure 1 : Illustration du modèle à résultats potentiels de Rubin 

 
Source : Adapté de (Rubin, 2005), Lecture : la colonne « Unité considérée » représente les individus, la colonne « Traitement » représente 

l’effet potentiel du bénéfice du dispositif, la colonne « Contrôle » représente l’effet potentiel en absence du dispositif, la colonne « Effet 
causal au niveau individuel » représente l’impact du dispositif au niveau individuel, la colonne « Effet causal sur l’ensemble » représente 

l’impact moyen du dispositif sur l’ensemble des individus. 

Une conséquence directe du SUTVA est la possibilité de quantifier un estimateur de l’effet 

moyen du dispositif (Équation 1). En effet, si les effets potentiels sont invariables et 

indépendants du mécanisme d’assignation du dispositif et des conditions expérimentales, il en 

résulte que la différence entre les résultats potentiels moyens en présence et en absence de 

traitement équivaut à la différence moyenne entre les résultats potentiels en présence et en 

absence de traitement. Cette égalité informe sur le fait que les informations issues de groupes 
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bénéficiant, d’une part, et d’autre part de groupes ne bénéficiant pas du dispositif peuvent être 

mises à contribution pour estimer son impact sur une population (Holland, 1986; Rubin, 1972). 

Équation 1 : Illustration de l’estimation de l’effet d’un dispositif dans le cadre du modèle à effets 
potentiels 

 
Source : (Rubin, 2005), Lecture : 𝑌1̅ et 𝑌0̅ représentent respectivement les effets potentiels moyens du bénéfice et de l’absence du dispositif, 

∑
𝑌𝑖(1) − 𝑌𝑖(0)

𝑁

𝑁 
𝑖=1  représente l’impact moyen du dispositif sur l’ensemble des individus  

L’application du SUTVA dans le cadre de la randomisation est aisée car celle-ci présente des 

propriétés favorables : elle permet d’obtenir un estimateur sans biais de l’effet moyen du 

dispositif et associer à celui-ci la probabilité que le hasard en soit responsable (Rubin, 1972). 

Cependant, en regardant de plus près les hypothèses sous-jacentes au SUTVA et en y ajoutant 

une connaissance plus fine de l’attribution des dispositifs, il est possible d’effectuer le même 

type d’analyse causale en utilisant des méthodes quasi-expérimentales (Rosenbaum, 1984; 

Rosenbaum & Rubin, 1983; Rubin, 1972, 1977, 2005). En premier lieu, peu importe la 

procédure expérimentale adoptée, les liens causaux sont définis de la même manière (Holland, 

1986; Rubin, 2005) : les liens causaux existent, sont stables et invariables et ne dépendent ni 

du mécanisme d’assignation du dispositif, ni des conditions expérimentales. En second lieu, 

les estimations dans le cadre de méthodes expérimentales comme quasi-expérimentales sont 

exposées à de potentiels facteurs de confusion pouvant aboutir à une variation des résultats 

selon les échantillons constitués lors d’une expérimentation (Rubin, 1972). Ainsi, au-delà de 

l’application des hypothèses de SUTVA, une connaissance du mécanisme par lequel les 

dispositifs sont alloués et la possibilité pour chaque individu d’en bénéficier (c’est à dire une 

propension non nulle à bénéficier ou ne pas bénéficier du dispositif appelée hypothèse forte 

d’ignorabilité12) (Rosenbaum, 1984; Rosenbaum & Rubin, 1983) permettent d’estimer l’effet 

 
12 Il s’agit ici d’une traduction libre de la notion de « strongly ignorable treatment assignment » 



 

36 
 

moyen d’un dispositif dans n’importe quelle expérimentation. Des estimations sans biais de 

l’effet moyen du dispositif peuvent être obtenues en tenant compte du mécanisme 

d’assignation du dispositif et éventuellement de la distribution des facteurs de confusion dans 

les groupes de comparaison constitués (Rosenbaum, 1984; Rosenbaum & Rubin, 1983; Rubin, 

1972, 1977). Il est également possible d’en déduire le niveau de significativité statistique 

correspondant. Des informations concernant les mécanismes d’assignation des dispositifs sont 

donc nécessaires et peuvent s’avérer essentielles pour estimer correctement l’impact d’un 

dispositif peu importe si ces mécanismes sont complètement aléatoires ou non lors de la 

réalisation d’une expérimentation (Pearl, 2000, 2009; Pocock et al., 2002). 

b. Les plans quasi-expérimentaux 

La partie précédente concernant le modèle à résultats potentiels nous rappelle que peu importe 

le mécanisme d’attribution des dispositifs, randomisé ou non, l’interprétation causale ne relève 

pas que de méthodes quantitatives mais également d’hypothèses scientifiques viables. Il existe 

des configurations et des raisons pour lesquelles il est nécessaire d’évaluer l’efficacité d’un 

dispositif alors qu’il n’est ni possible ni souhaitable de recourir aux ECR (Petticrew et al., 

2005; Reichardt, 2019c). Dans ces configurations, les données disponibles relèvent d’une 

configuration quasi-expérimentale. En fonction des cas : 

- L’évaluation des dispositifs concerne un seul groupe de personnes ayant bénéficié du 

dispositif à évaluer, l’évaluation étant effectuée en considérant la période qui suit 

la mise en œuvre du dispositif (étude après mise en œuvre) ou les périodes précédant 

et succédant cette mise en œuvre (étude avant-après)  

- L’évaluation des dispositifs compare des groupes de personnes parmi lesquels certains 

ont bénéficié du dispositif et d’autres non (groupes non équivalents). 
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- L’évaluation des dispositifs combine l’avantage des deux précédents, c’est-à-dire : la 

comparaison des groupes bénéficiant et ne bénéficiant pas du dispositif avant et après 

sa mise en œuvre. 

La première configuration (étude après mise en œuvre) où on ne dispose de données que pour 

les personnes ayant bénéficié du dispositif est sans doute celle considérée moins fiable 

(Reichardt, 2019e). Elle est parfois considérée comme un devis pré-expérimental et non quasi-

expérimental étant donné la difficulté évidente à appliquer un raisonnement contrefactuel dans 

l’analyse des données. En effet, on ne dispose même pas d’information concernant l’effet 

potentiel réciproque de celui qui est observé. Cette configuration est néanmoins considérée 

dans cette thèse étant donné qu’elle est parfois mobilisée dans les analyses de modélisation 

mathématique pour fournir des estimations contrefactuelles. Des exemples de ce type d’études 

sont fréquents concernant les programmes de lutte contre le VIH (Ravalihasy et al., 2023) en 

mobilisant des données d’études observationnelles ou interventionnelles à l’instar du projet 

Yerelon au Burkina Faso (Traore et al., 2015) ou le projet Sida 1/2/3 au Bénin (Williams et 

al., 2014). 

Lorsqu’on ne dispose de données que sur les personnes ayant bénéficié de l’intervention, une 

meilleure alternative à la configuration précédente consiste à disposer de données avant et 

après la mise en œuvre d’un dispositif (Reichardt, 2019f). Cette procédure a le mérite de 

comparer l’usage du dispositif au sein du même groupe de personnes en absence d’une 

procédure de randomisation dans son attribution. Cependant, en pratique il est difficile de 

s’assurer que les estimations respectent les hypothèses du SUTVA étant donné que les 

conditions expérimentales avant et après l’utilisation du dispositif peuvent varier. Une 

extension de ce type d’étude pour limiter ces désavantages consiste à appliquer plusieurs 

mesures dans le temps avant et après traitement. La multiplication des points de comparaison 
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contribue à homogénéiser les conditions pré et post intervention (les différences observées 

sous plusieurs conditions ne sont peut-être plus dues au hasard et la faiblesse du plan d’étude 

mais bien attribuable au traitement) même si elle ne corrige pas tous les biais (Reichardt, 

2019b, 2019e, 2019i). Elle a également d’autres avantages comme la possibilité d’investiguer 

les tendances temporelles de l’effet d’un dispositif ou améliorer les procédures éthiques de 

sélection des bénéficiaires d’un dispositif (Reichardt, 2019i). Des données d’études 

observationnelles ou interventionnelles, éventuellement issues de cohortes, peuvent être mises 

à profit dans ce type d’évaluation à l’exemple du projet DREAMS (Birdthistle et al., 2021) ou 

du projet UALE (Sabido et al., 2009). 

L’évaluation basée sur la comparaison de groupes recevant et ne recevant pas le bénéfice du 

dispositif est sans doute la plus utilisée dans le domaine des programmes sociaux et 

comportementaux (Reichardt, 2019d). Lorsque l’attribution des dispositifs ne se fait pas par 

une procédure randomisée, les hypothèses de SUTVA sont difficilement vérifiables. Bien que 

diverses méthodes statistiques soient disponibles pour faire l’effort de corriger les biais 

éventuels de cette attribution non homogène des dispositifs (Pearl, 2000; Rosenbaum, 1984; 

Rosenbaum & Rubin, 1983; Rubin, 1972, 1977, 2005), leur utilisation est tributaire de la 

capacité des procédures lors des expérimentations à fournir une connaissance et des mesures 

fines concernant les mécanismes d’attribution des dispositifs. Et même lorsque ces méthodes 

sont utilisées, il est toujours permis d’évoquer l’existence éventuelle de biais non mesurés. 

Dans certains cas, ce type d’évaluation est réalisé en fonction des données disponibles à 

l’exemple des résultats issus du projet AVAHAN (Thilakavathi et al., 2011) ou du projet MEMA 

kwa Vijana (Doyle et al., 2010). 

Les limites évoquées concernant les méthodes quasi-expérimentales peuvent être contournées 

en combinant les avantages des devis avant-après et des groupes non équivalents pour garantir 

au mieux la robustesse des résultats d’évaluation lorsque c’est possible. Par exemple, la 
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combinaison d’une série temporelle avec une comparaison de groupes non équivalents permet 

de mieux considérer les conditions expérimentales avant et après le bénéfice du dispositif tout 

en disposant de groupes contrefactuels tout le long. De nombreux exemples de ce type 

d’évaluation existent, parmi lesquels les programme LALS (Peak et al., 1995), AVAHAN (Boily 

et al., 2013), ou China GF-5 (Ye et al., 2012).  

3. Les enjeux de validité des résultats au-delà des enjeux statistiques  

Les enjeux méthodologiques et statistiques autour de la causalité dans les études d’évaluation 

d’impact tels que décrits précédemment découlent d’enjeux plus larges liés à l’évaluation des 

programmes : la pertinence et la prise de décision quant à l’utilisation des dispositifs qui sont 

l’objet même de l’évaluation (Gertler et al., 2016b). Les conditions dans lesquelles les 

expérimentations et les évaluations ont lieu amènent logiquement à questionner la pertinence 

des résultats dans le contexte de ces expérimentations et au-delà, puisque ces dispositifs ont 

pour vocation à être utilisés dans des conditions réelles. Campbell et Stanley (Campbell & 

Stanley, 1966) ont proposé les notions de validités interne et externe des résultats de 

l’évaluation d’impact en guise de réponse à cette question. Les notions de validité renvoient à 

la pertinence des inférences statistiques effectuées à partir des estimations obtenues. La notion 

de validité interne fait référence à la crédibilité des résultats pour isoler l’effet d’un dispositif 

sur ses récipiendaires. En d’autres termes, la validité interne décrit dans quelle mesure 

l’estimation obtenue est nette de toute interférence extérieure et permet de conclure qu’elle est 

intrinsèque uniquement au dispositif qui est seul responsable (cause) du changement au niveau 

des récipiendaires (Reichardt, 2019j). La validité interne est spécifique au contexte de 

l’expérimentation et demande d’ailleurs un degré de contrôle assez conséquent notamment 
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concernant huit paramètres13 liés à l’environnement et aux dispositifs d’application de cette 

expérimentation (Campbell & Stanley, 1966). La validité externe, quant à elle, détermine dans 

quelles mesures les résultats obtenus sont valables dans d’autres contextes lorsqu’ils sont 

soumis aux interférences extérieures liées à ces contextes. En d’autres termes, la validité 

externe permet de décrire le maintien de l’effet des dispositifs dans les conditions qui 

intéressent le déploiement du dispositif. Un effet ayant une bonne validité externe est alors 

généralisable à la population à qui est destiné le dispositif (Reichardt, 2019j). Pour assurer la 

validité externe, Campbell et Stanley préconisent de porter l’attention sur quatre paramètres14 

(Campbell & Stanley, 1966) qui nuisent la représentativité de l’échantillon et des effets du 

dispositif en dehors du contexte expérimental. Ces deux types de validité sont 

complémentaires pour fournir des éléments d’inférences garantissant à la fois un lien de 

causalité entre dispositifs et bénéficiaires tout en assurant que les effets soient transposables 

dans la réalité quotidienne des usagers. Ils sont également interdépendants dans le sens où 

l’optimisation de l’un lèse l’autre, et vice versa.  

Les travaux pour assurer la crédibilité de l’inférence faite à partir des résultats ont amené à 

identifier deux autres types de validité, la validité de construit et la validité statistique des 

 
13 Ces huit paramètres sont : 1) l’historique : des événements pouvant se produire durant l’expérimentation et 

interférer sur les effets à mesurer, 2) la maturation : les effets du temps qui agissent sur l’individu au cours de 

l’expérimentation et qui influencent indirectement sa réaction vis-à-vis du dispositif, 3) l’effet de test : 

l’adaptation des réponses/réactions de l’individu au dispositif expérimental par la répétition des mesures 

effectuées durant l’évaluation, 4) les instruments : biais de mesure liés à la précision des instruments/indicateurs 

utilisés ou des intervenants lors de leur utilisation, 5) la régression : les groupes bénéficiant et ne bénéficiant pas 

du dispositif sont différents en fonction de leurs caractéristiques initiales, l’impact du dispositif pouvant être 

confondu par ces caractéristiques, 6) la sélection : les groupes à comparer sont constitués différemment par un 

effet de sélection pouvant être lié au contexte de mise en œuvre de l’expérimentation, 7) l’attrition : on observe 

des perdus de vue dans l’échantillon au cours de l’expérimentation, l’attrition pouvant également lié au contexte 

de mise en œuvre de l’expérimentation, 8) sélection-maturation interaction : la mise en œuvre de 

l’expérimentation au cours du temps introduit un effet différentiel de maturation au sein des groupes ou entre les 

groupes destinés à être comparés lors de l’évaluation  
14 Ces quatre paramètres sont : 1) l’interaction avec les tests : la sensibilité des individus au dispositif est modifié 

par leur interaction avec celui-ci tout au long de l’expérimentation, l’effet mesuré ne pouvant alors pas être 

généralisé à la population cible, 2) la sélection: l’échantillon expérimental est différent de l’échantillon cible par 

un effet de sélection pouvant être lié au contexte de mise en œuvre de l’expérimentation, 3) la réaction 

expérimentale : l’effet mesuré est spécifique au contexte expérimental de mise en œuvre du dispositif et 

difficilement transposable en situation réelle, 4) l’interférence d’autres dispositifs : les effets mesurés sont 

confondus par l’effet d’autres dispositifs déployés au cours de l’expérimentation  



    

 

41 
 

 

résultats (Cook & Campbell, 1979; Reichardt, 2019j; Shadish et al., 2001). La validité de 

construit questionne la crédibilité des procédures et outils mis en place pour effectuer 

l’évaluation. Leur capacité à rendre compte des relations entre les dispositifs et les 

changements au niveau des bénéficiaires est également essentiel dans l’évaluation de l’impact 

du dispositif. Selon les auteurs, la notion de validité du construit est proche de celle de validité 

externe dans le sens où elle décrit des variations externes (tributaires des procédures et outils 

de mesure) de l’effet du dispositif (Shadish et al., 2001) ou proche de celle de validité interne 

dans le sens où elle contribue à isoler les effets nets des dispositifs (Reichardt, 2019j). La 

validité statistique des résultats concerne tout élément qui peut influencer la précision de 

l’estimation d’impact du dispositif, qu’elle concerne les données ou les méthodes utilisées 

pour effectuer le calcul. Elle permet de s’assurer que l’estimation obtenue reflète bien la 

quantité d’effet des dispositifs chez les récipiendaires. 

Dans la démarche campbellienne d’analyse de la validité de l’inférence, optimiser la validité 

interne est essentielle dans sa capacité à garantir une estimation de l’impact cohérente avec la 

définition de la causalité selon une logique contrefactuelle. Dans ce cas, la validité externe 

expose ces estimations à de nombreuses variations contextuelles limitant l’attribution de 

l’effet aux dispositifs. Tout en mettant en avant l’importance de la validité interne, la nécessité 

de conserver l’effet des dispositifs au-delà du contexte expérimental, du moins au niveau de 

l’ensemble des personnes concernées par le dispositif en question a vu naître l’approche dite 

« top down » dans la conduite de l’évaluation (Flay, 1986; Flay et al., 2005) pour garantir les 

différents types de validité de l’inférence. Ainsi, la conduite idéale de l’évaluation d’impact 

des programmes de santé passerait par une succession d’étapes commençant par des phases 

pilotes pour tester l’applicabilité des dispositifs, suivi d’une phase d’expérimentation en 

conditions optimales garantissant la validité interne des résultats, suivi d’une expérimentation 
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en conditions réelles pour garantir la généralisabilité des résultats aux bénéficiaires cibles et 

enfin un déploiement des dispositifs à l’échelle des populations.  

4. D’autres modèles causaux pour l’évaluation des interventions complexes ? 

La démarche campbellienne conjuguée avec l’approche top down de l’évaluation d’impact a 

permis de proposer une démarche d’évaluation afin de mieux effectuer des inférences pour 

identifier les dispositifs les plus à même d’être déployés en population générale. La large 

adoption de cette démarche réside dans sa capacité à proposer des méthodes et procédures 

concrètes et rigoureuses pour évaluer les résultats d’un dispositif (Chen, 2015a). Cela lui a 

valu de contribuer à l’instauration d’une forme de hiérarchie parmi les méthodes utilisées pour 

fournir des preuves d’efficacité d’un dispositif dans la recherche médicale (Aguayo-Albasini 

et al., 2014; Cartwright & Hardie, 2012a) où les ECR se hissent au plus haut rang, comme en 

témoigne son utilisation en tant que bonne pratique par la Food and Drug Administration 

(Food and Drug Administration, 1992). Sa large diffusion et son adaptation dans d’autres 

domaines, notamment la promotion de la santé (Chen, 2015a), n’a cependant pas trouvé le 

même écho au point d’être considérée comme démarche de référence dans l’évaluation 

d’impact (de Salazar & Hall, 2009; Potvin & McQueen, 2009; Rootman et al., 2001). 

L’approche top-down campbellienne n’est pas exempte de limites. Le premier reproche 

formulé à son égard réside dans le fait de mettre en avant la validité interne au détriment de la 

validité externe, donc de privilégier les expérimentations en conditions optimales plutôt qu’en 

conditions réelles (Cronbach & Shapiro, 1982). Bien que la possibilité d’attribuer les 

estimations obtenues uniquement à l’effet d’un dispositif soit séduisante, cette démarche limite 

la portée et l’applicabilité des résultats en situation réelle. En premier lieu, négliger la validité 

externe des résultats revient potentiellement à proposer des interventions qui ne sont efficaces 

qu’en condition expérimentale, si les expérimentations en conditions optimales ne sont pas 
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suivies, comme c’est souvent le cas (Sussman et al., 2006; Teutsch, 1992), d’une évaluation 

en conditions réelles. Les conditions expérimentales de déploiement des dispositifs, 

lorsqu’elles visent à garantir la validité interne, sont souvent difficilement réplicables au 

quotidien. Quand bien même elles permettent d’isoler l’effet des dispositifs, leur réplication 

dans une certaine mesure pourrait être une des conditions sine qua non de la transposition des 

résultats et de la mise en œuvre des dispositifs en dehors du contexte expérimental, rendant 

cette mise en œuvre non viable. Deuxièmement, la réplication des conditions expérimentales 

peut se heurter à la valeur pragmatique et opérationnelle des dispositifs sur le terrain auprès 

des intervenants qui la mettent en œuvre. En dernier lieu, la dissémination de dispositifs dans 

le monde réel rencontre des enjeux qui dépassent ceux ayant attrait à des expérimentations 

(Chen, 2010; Habicht et al., 1999; Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2010). Ces 

enjeux concernent non seulement les infrastructures techniques liées à ces dispositifs mais 

également les moyens à disposition dans la mise en œuvre, l’adaptabilité et la cohérence des 

dispositifs auprès de toutes les parties impliquées dans leur déploiement. 

Le deuxième reproche quant à l’adoption d’une démarche top-down campbellienne réside 

dans la conception de la causalité elle-même qui est dite « successionniste » (Berger, 2010; 

Pawson & Tilley, 1997). Cette démarche offre uniquement la possibilité de constater, par une 

succession régulière d’événements, si des dispositifs produisent ou non des effets sans pouvoir 

expliquer pourquoi et comment ces effets se réalisent. La validité interne tient une place 

importante par rapport à la validité externe en portant la promesse d’invariabilité et régularité 

de la preuve, et la rendant par la même occasion intrinsèque au dispositif seul. Cette place est 

importante à un point tel que l’importance du contexte et de la mise en œuvre dans le 

déclenchement des effets se trouve effacée, laissant peu de place à la description du mécanisme 

ayant abouti à l’adoption du dispositif par les bénéficiaires lors de sa mise en œuvre. Pour 

répondre à ces limites, certains auteurs préconisent d’ancrer l’usage des méthodes 
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quantitatives dans une évaluation mettant en avant les conditions réelles. Par exemple, une 

approche dite intégrée de l’évaluation (Chen, 2015b, 2015e; Alterman et al., 1984) permet de 

mettre à contribution les intervenants qui sont les premiers concernés par la mise en œuvre des 

dispositifs, que ça ait lieu dans un cadre expérimental ou non. Une telle approche permettrait 

d’intégrer des enjeux pragmatiques de mise en œuvre de l’intervention garantissant l’efficacité 

des dispositifs dans d’autres contextes. En effet, la participation des intervenants voire des 

bénéficiaires permettrait de créer un environnement propice à l’usage et l’efficacité des 

dispositifs que le contexte soit expérimental ou non. Chen propose même d’inverser la 

séquence d’évaluation proposée dans les approches top-down campbelliennes en préconisant 

la réalisation d’expérimentations en conditions réelles avant de tester la régularité des effets 

en conditions optimales. Il introduit par la même occasion la notion de viabilité (Chen, 2010) 

de l’intervention parmi les critères de validité d’inférence. Tout en plaçant la validité externe 

des interventions comme critère de validité à mettre en avant, la notion de viabilité permet de 

prendre en compte la valeur pragmatique de la mise en œuvre de l’intervention au regard des 

activités à réaliser ou des moyens à disposition. Elle se distingue des autres types de validité 

par l’accent qu’elle met sur la plausibilité d’intégrer des activités issues d’un contexte 

expérimental dans le cadre d’un dispositif ordinaire mis en œuvre par des praticiens et 

intervenants travaillant dans des structures ordinaires, comme une clinique communautaire ou 

un établissement relevant d’organisations non gouvernementales (Chen, 2015a). En ce sens, 

un dispositif est viable si les activités qui en relèvent sont réalisables au sein d’une organisation 

donnée, économiquement abordables à mettre en œuvre, économiquement attractives pour les 

bénéficiaires, et surtout convaincantes auprès des intervenants et des bénéficiaires. 
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Figure 2 : Illustration d'une approche orientée par la théorie de l’intervention basée sur l’approche 
dite « intervening mechanism approach » 

 
Source : Adapté de (Chen, 2015f), Lecture : cette approche illustre la place intermédiaire des déterminants de l’efficacité de l’intervention 

tels que décrits dans la théorie de l’intervention 

Une autre proposition consiste à adopter une approche orientée par la théorie de l’intervention 

(Chen, 2015f; Van Belle et al., 2010). Cette proposition étend la précédente en incluant les 

éléments de recontextualisation et de mise en œuvre dans l’analyse causale des effets de 

l’intervention. Plus précisément, cette approche intègre dans ses éléments d’évaluation les 

hypothèses sur lesquelles se basent la chaîne causale garantissant l’efficacité du dispositif via 

ses composantes (théorie du changement) et les hypothèses qui garantissent que les activités 

prévues sont réalisables sur le terrain étant donné le contexte de mise en œuvre (théorie de la 

mise en œuvre de l’intervention15) (Chen, 2015c). En plus d’estimer l’impact du dispositif sur 

la situation des bénéficiaires, cette approche permet de distinguer les effets propres au 

dispositif et ses composantes de ceux qui relèvent de l’interaction des bénéficiaires avec les 

intervenants et le contexte de déploiement du dispositif. En fonction des objectifs de 

l’évaluation, celle-ci donne plus de place à la théorie du changement16 (Figure 2), à la théorie 

de la mise en œuvre17 (Figure 3), ou considère les deux18 (Figure 4). Ces approches nécessitent 

néanmoins l’usage de méthodes supplémentaires, telles que des méthodes qualitatives, pour 

dépasser la conception successionniste de la causalité telle que traitée dans l’approche top-

down campbellienne (Chen, 2015f). 

 
15 Nous utilisons le terme « théorie du changement » pour traduire le terme « theory of change » et « théorie de 

la mise en œuvre » pour traduire le terme « intervention theory ». Le terme « théorie de l’intervention » renvoie 

ici à la conception globale de l’intervention et peut concerner les deux précédents. 
16 L’approche est alors connue sous le terme de « intervening mechanism approach » 
17 L’approche est alors connue sous le terme de « moderating mechanism approach » 
18 L’approche est alors connue sous le terme de « Integrative Process/Outcome Evaluation » 
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Figure 3 : Illustration d'une approche orientée par la théorie de l’intervention basée sur l’approche 
dite « moderating mechanism approach » 

 
Source : Adapté de (Chen, 2015f), Lecture : cette approche illustre à quels moments et dans quelles mesures la mise en œuvre de 
l’intervention peut agir pour conditionner son efficacité. Le terme « modérateur » renvoie à l’interaction des bénéficiaires avec les 

intervenants et le contexte de déploiement du dispositif tels qu’une relation de confiance ou même des paramètres sociodémographiques qui 

expliquent l’attractivité du dispositif (Chen, 2015c). 
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Figure 4 : Illustration d'une approche orientée par la théorie de l’intervention basée sur l’approche 
dite « Integrative Process/Outcome Evaluation » 

 
Source : Adapté de  (Chen, 2015f), Lecture : cette approche prend en compte à la fois les éléments de la mise en œuvre et des composantes 

du programme pour illustrer la chaîne causale qui en détermine les résultats 

Les variations méthodologiques citées précédemment mettent en avant la nécessité de mieux 

prendre en compte la capacité des programmes à donner des effets en conditions réelles pour 

avoir des dispositifs sensibles et adaptables au contexte de mise en œuvre. Elles préservent 

cependant la possibilité d’user des méthodes quantitatives empruntées aux démarches 

campbelliennes pour constater l’ampleur des effets en plus d’apporter des informations 

expliquant ces effets. Une position plus radicale consisterait à postuler que constater 

uniquement les effets serait futile et donner une valeur compréhensive et explicative à la 

causalité est la seule chose essentielle dans l’évaluation. Cette position est celle proposée dans 

l’évaluation dite réaliste (Pawson & Tilley, 1997). Cette approche considère la causalité dans 

une perspective dite « générativiste » (Berger, 2010; Pawson & Tilley, 1997) : 

l’expérimentation, en introduisant un nouveau dispositif, modifie l’environnement des 

individus de manière à favoriser les changements escomptés chez les bénéficiaires. 

L’expérimentation s’insère donc dans un système social plus large et doit être analysée en 

perspective avec l’organisation de ce système qui contribue à activer ou désactiver les effets 

attendus d’un dispositif. Dans ce cadre, l’analyse de la causalité consiste à expliquer comment 

l’interaction entre le contexte de mise en œuvre et les éléments du dispositif permettent de 

changer la situation des bénéficiaires. Cette interaction concerne trois éléments obligatoires ; 

le contexte, les mécanismes et les résultats ; et donne sens à l’effet du dispositif ainsi qu’à 

l’inférence causale. La notion de mécanisme renvoie ici aux processus qui ont provoqué la 

réaction des bénéficiaires de manière à ce qu’ils se saisissent des ressources et opportunités 
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proposées par le dispositif à évaluer. Elle ne se résume donc pas aux composantes du dispositif 

telles que décrites par la théorie du changement ou la théorie de la mise en œuvre mais intègre 

aussi des processus en lien avec le système social dans lequel les bénéficiaires évoluent et les 

interactions qui y ont lieu, et qui motivent leurs décisions et actions. La notion de contexte 

rappelle que les dispositifs sont déployés dans des conditions et des configurations spécifiques. 

Le contexte renvoie à l’identification de ces conditions et configurations dans lesquelles les 

mécanismes ont pu être activés. Les effets des dispositifs sont les résultats réguliers de la 

conjonction des mécanismes et des contextes. Selon une perspective réaliste, un dispositif 

produit donc des résultats lorsque les ressources et opportunités (mécanisme) proposées sont 

cohérentes avec les conditions sociales et culturelles (contexte) des bénéficiaires. L’usage de 

méthodes quantitatives dans le cadre de ce type d’évaluation ne peut prendre sens que si la 

causalité est considérée d’un point de vue réaliste générativiste. De ce fait, les stratégies 

d’analyse imposent l’usage de méthodes permettant d’intégrer l’enjeu des contextes et des 

mécanismes dans les inférences, telles que les approches orientées par la théorie19 ou celles 

permettant d’envisager la généralisation des mécanismes dans d’autres contextes (Devaux-

Spatarakis, 2014; Yin, 2010, 2018). 

Ces différentes approches de l’évaluation sont à l’origine de débats enflammés qui rappellent 

que la précaution est impérative dans la considération des liens causaux concernant l’impact 

des dispositifs avant de pouvoir distinguer l’usage potentiel des méthodes quantitatives en 

dehors des courants qui les ont vu naître et appliqués, à l’instar du cas des ECR (Bonell et al., 

2016; Jamal et al., 2015; Van Belle et al., 2016). A la lueur de ces débats, on oublierait presque 

que la crédibilité statistique n’est qu’un critère insuffisant mais nécessaire parmi tant d’autres 

 
19 Il s’agit ici d’une traduction de la notion de « theory-based evaluation », la notion de théorie dans ce contexte 

dépasserait les notion de théorie du changement et théorie de la mise en œuvre des interventions pour intégrer 

des éléments plus généraux relevant du système social dans lequel évolue les individus (Louart et al., 2023) 
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pour établir des liens causaux, y compris dans la recherche biomédicale précédant l’approche 

campbellienne (Hill, 1965). 

5. Conclusion 

L’approche expérimentale de l’évaluation trouve ses racines dans les travaux de Fisher et 

Neyman, mais c’est surtout Campbell qui est connu comme celui qui l’a introduit dans les 

sciences de l’évaluation (Christie & Alkin, 2013; Shadish & Luellen, 2013). L’apport des 

notions de validité externe et surtout interne ont contribué à hisser les ECR au sommet d’une 

hiérarchie des méthodes quantitatives mais aussi à les placer au cœur de polémiques 

concernant leur pertinence pour évaluer un lien de causalité entre les effets d’un dispositif et 

la situation des bénéficiaires (Cartwright & Hardie, 2012a; Deaton & Cartwright, 2018; 

Reichardt, 2019c). Les prémices et succès de leur usage dans le domaine biomédical ont 

rayonné de manière à convaincre cet usage au-delà de ce domaine, y compris dans les sciences 

sociales et dans le champ de l’évaluation. Leur usage à ce niveau se retrouve pourtant 

confronté aux critiques des évaluateurs y officiant, qui eux-mêmes sont confrontés aux réalités 

de la prise de décision et la mise en œuvre des dispositifs évalués. La vocation de l’évaluation 

à orienter ou justifier l’usage de dispositifs en conditions réelles a alors amené des débats quant 

à la bonne manière d’organiser l’évaluation et utiliser les méthodes, allant jusqu’à remettre en 

cause l’usage qui est fait des méthodes expérimentales et quasi-expérimentales. 

Paradoxalement, ces débats et les méthodes d’évaluation en général poursuivent un même 

objectif : fournir les preuves de la pertinence d’un dispositif pour son usage en situation réelle. 

La controverse est d’une ampleur telle que les méthodes se retrouvent prisonnières des 

approches et mouvements évaluatifs alors qu’elles pourraient bien apporter des informations 

pertinentes au-delà des courants qui leur sont attribués, peut-être à tort, a l’instar des méthodes 

randomisées (Cartwright & Hardie, 2012b; Deaton & Cartwright, 2018). En définitive, il est 
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important de dissocier les enjeux statistiques (et plus largement ceux inhérents aux méthodes 

quantitatives) des enjeux paradigmatiques et épistémologiques de l’évaluation pour tirer parti 

des atouts de ces méthodes selon le choix d’évaluation et le contexte dans lequel il est effectué. 

Il est important que les méthodes puissent être mises à profit avec précaution et de manière 

cohérente à partir du moment où des objectifs clairs sont énoncés, qu’ils soient intrinsèques 

aux enjeux de mise en œuvre ou aux enjeux scientifiques.  
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Chapitre – 2 : Les enjeux d’évaluation dans la lutte contre 

l’épidémie de VIH 

1. Vers des programmes de plus en plus complexes 

Depuis l’identification du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) responsable du 

syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) en 1983 (Barré-Sinoussi et al., 1983), les 

travaux scientifiques pour trouver des outils biomédicaux permettant de contrôler sa 

propagation se sont multipliés (Padian et al., 2010; Piot et al., 2008). Les efforts ayant amené 

à proposer ces outils et les efforts de prévention pour changer les comportements sexuels n’ont 

pas suffi pour mettre fin à cette pandémie. En effet, l’existence des outils biomédicaux, 

théoriquement efficaces, ne suffit pas à éradiquer le virus, témoignant de la complexité de la 

lutte contre la pandémie dont les enjeux échappent aux solutions purement médicales. 

Les dynamiques sociales et structurelles inhérentes à la lutte contre la propagation du virus 

ont poussé à rechercher des solutions qui prennent en compte la difficulté à mettre en œuvre 

les programmes. L’efficacité des programmes de lutte contre le VIH relève de leur capacité à 

soutenir un système ou un environnement de manière à favoriser l’acceptabilité et l’adoption 

de comportements limitant la transmission du virus à travers les pratiques individuelles et 

sociales, ainsi que l’usage des outils biomédicaux. Bien que de tels efforts aient été préconisés 

depuis longtemps (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2007, 2015; Kurth et al., 

2011; Piot et al., 2008), les effets de la pandémie de COVID sur la lutte contre le VIH 

rappellent que ces objectifs n’ont pas été réalisés et appellent à réitérer les efforts, en mettant 

notamment l’accent sur les inégalités socio structurelles (Joint United Nations Programme on 

HIV/AIDS, 2021). Encore aujourd’hui, le fardeau du VIH est tel qu’en 2022, 39 millions de 

personnes vivent avec le VIH dans le monde, 5.5 millions ne savaient pas qu’elles étaient 
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infectées, et 630000 personnes sont décédées des conséquences de l’infection (Joint United 

Nations Programme on HIV/AIDS, 2023). Nous vivons donc une époque où cette épidémie 

demeure un réel enjeu de santé publique sur le plan mondial : les solutions quant à son 

éradication ne peuvent être que communes à bien des égards. C’est pourquoi, la prévention 

combinée du VIH (Figure 5) est la voie la plus à même d’aboutir à une maîtrise de l’épidémie 

en combinant les avantages des outils biomédicaux, des approches comportementales et des 

approches structurelles. La mise en place de tels programmes est cependant un défi car ils ne 

consistent pas uniquement à une simple addition de ces différentes composantes mais surtout 

leur synergie, leur gestion, leur déploiement de manière cohérente au contexte et adaptée aux 

populations. Ces programmes de promotion de la santé (Piot et al., 2008) visent à adopter une 

approche dynamique, fondée sur les droits, pour fournir la bonne combinaison d'interventions 

biomédicales, comportementales et structurelles visant à fournir un effort soutenu et durable 

pour réduire les nouvelles infections par le VIH20 (Joint United Nations Programme on 

HIV/AIDS, 2007, 2010, 2015). 

 
20 Traduit de l’anglais où la definition est la suivante « a dynamic, rights-based approach to providing the right 

mix of biomedical, behavioral and structural interventions aiming to have the greatest, sustained effort on 

reducing new HIV infections  » 
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Figure 5 : Description des approches combinées de la prévention du VIH 

 
Source : Adapté de https://www.paho.org/en/topics/combination-hiv-prevention 

a. Les approches biomédicales de la prévention combinée 

De nos jours, les outils biomédicaux de la prévention combinée offrent plusieurs options 

permettant d’identifier et traiter les personnes infectées (tests de diagnostic VIH), de diminuer 

la transmission du VIH lors de rapports sexuels (préservatifs, circoncision) ou lors de 

l’utilisation de drogues injectables (matériels d’injection), ou permettant de freiner sa 

prolifération dans l’organisme (traitements antirétroviraux, prophylaxie pré exposition ou 

PrEP, prophylaxie post exposition ou PEP). Bien que cette diversité semble de bon augure 

pour la lutte contre le VIH, le déploiement de ces outils au sein des populations qui peuvent et 

devraient s’en approprier demeure un défi. L’efficacité théorique prometteuse de ces outils ne 

se retranscrivent pas en pratique (Padian et al., 2008; Piot et al., 2008). La dissémination de 

ces outils au sein des populations rencontre différents niveaux de barrières non propices à leur 

utilisation. Lorsqu’il ne s’agit pas du manque de connaissances ; l’acceptabilité et l’adoption 

de ces outils par les concernés ne rencontrent pas les objectifs formulés par les programmes 

https://www.paho.org/en/topics/combination-hiv-prevention
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(Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2007, 2010, 2015). Et quand bien même ils 

sont utilisés, on remarque une utilisation suboptimale et une adhérence insuffisante (Padian et 

al., 2008). L’usage des outils biomédicaux présente donc des enjeux sociaux et individuels qui 

mettent au défi les intervenants quant à leur déploiement, encourageant l’adjonction 

d’approches comportementales et structurelles. 

b. Les approches comportementales de la prévention combinée 

Les approches comportementales ont le potentiel de bloquer par différentes configurations la 

chaîne causale amenant à la propagation du virus. Ces approches reposent sur l’éducation et 

le conseil de manière à permettre aux personnes d’éviter les comportements à risque et 

élaborer des stratégies personnelles ou communautaires pour faire face aux vulnérabilités 

individuelles liées au VIH (Bonell & Imrie, 2001; Coates et al., 2008a).  Ces approches sont 

loin d’être faciles à mettre en œuvre en plus d’être insuffisantes (Coates et al., 2008b) et se 

heurtent aux dynamiques socioculturelles du contexte de leur déploiement. Pour pouvoir 

bénéficier de leur potentiel, il est pourtant nécessaire que les changements soient francs. Ainsi, 

les changements escomptés ne concernent pas que les comportements à risque ou les situations 

de vulnérabilité mais se doivent d’avoir un impact sur l’usage des outils biomédicaux et des 

infrastructures de soins. Peu de programmes basés sur ce type d’approche ont démontré une 

efficacité de manière à pouvoir promouvoir leur usage. Il n’en demeure pas moins que leur 

usage est recommandé parmi l’arsenal de stratégies de lutte contre le VIH ne serait-ce que 

pour améliorer l’adoption des outils biomédicaux. 

c. Les approches structurelles de la prévention combinée 

Les approches structurelles sont utilisées pour améliorer en termes social, économique, et 

politique l’environnement dans lequel les personnes évoluent pour faciliter la prise en charge 

et la prise en main de leur santé (Blankenship et al., 2006; Parkhurst, 2014). Ce type 
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d’approche, moins utilisée que les deux précédentes (Globerman et al., 2017; Iskarpatyoti et 

al., 2018; Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2007, 2010), est pourtant pertinente 

et essentielle pour prendre en compte la réalité des contextes de mise en œuvre. Elles 

permettent de prendre en compte le contexte et les dynamiques propres au contexte en question 

en agissant sur le système social, politique et économique qui conditionne les décisions des 

individus dans leur environnement. L’ambition de ce type d’approche la rend difficile à 

concevoir, à mettre en œuvre et à évaluer car elle suppose l’implication d’acteurs issus de 

divers secteurs pour agir à différents niveaux dans le système ou l’environnement de mise en 

œuvre des programmes qui en résultent. 

d. Combiner les approches biomédicales, comportementales et structurelles 

Chacune des composantes de la prévention combinée du VIH présente des enjeux propres 

quant à leur dissémination. La combinaison de ces approches pour lutter contre l’épidémie 

imbriquent ces différents enjeux tout en en faisant naître de nouveaux qui sont liés à la 

nécessité d’une synergie entre ces approches. En effet, penser l’approche combinée de la 

prévention du VIH comme une somme de ces composantes est insuffisante. Une telle approche 

implique une véritable gestion commune de ces composantes de manière à tirer profit des 

avantages qu’elles procurent potentiellement en faisant attention à ce que leurs limites ne se 

nourrissent pas entre elles de manière à entraver la mise en œuvre et l’efficacité des 

programmes de lutte contre le VIH. Il s’agit là d’un défi complexe tant sur la conception et la 

planification, que la mise en œuvre, ou le suivi et l’évaluation.  En ce qui concerne 

l’évaluation, on observe de plus en plus d’exemples de succès de mise en place de stratégies 

combinées (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2007, 2010), mais en nombre 

encore insuffisant étant donné le besoin d’informations à ce sujet pour les acteurs impliqués 

dans la lutte contre cette pandémie. L’évaluation et l’accumulation d’exemples de PPCV 
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effectifs est plus que nécessaire pour orienter ces acteurs dans la conception, le choix de mise 

en œuvre et l’adaptation de stratégies potentiellement efficaces pour maîtriser la propagation 

du virus dans leur contexte. 

2. Recommandations en termes d’évaluation 

La complexité des PPCV s’avère être un défi pour leur évaluation. Si l’évaluation a pour 

objectif de justifier une stratégie au détriment d’une autre, elle doit pouvoir mettre en exergue 

la pertinence des différentes composantes des interventions pour diminuer le risque 

d’infection. La multiplicité des composantes et leur interaction compliquent l’évaluation de 

ces programmes en conditions expérimentales, rendant encore plus difficiles l’inférence et 

l’adaptation des résultats en conditions réelles. En effet, la transposition de la spécificité de 

chaque composante d’un programme ainsi que leur synergie en dehors du contexte 

d’expérimentation ou à l’échelle de la population bénéficiaire ne peut être garantie si 

l’évaluation n’est pas menée correctement. Le besoin de résultats opérationnels et 

transposables, au moins au niveau de la population à qui est destinée un programme, nourrit 

les critiques quant à l’usage de méthodes classiques telles que les ECR, et prône l’utilisation 

de méthodes permettant une meilleure compréhension du fonctionnement du programme. 

S’il est nécessaire de vérifier la crédibilité des interventions de leur conception à leur mise à 

l’échelle, la démarche top-down campbellienne utilisée également dans l’évaluation des 

programmes de prévention, y compris du VIH (Figure 6), peut être remise en question ou au 

moins complétée par des informations permettant de comprendre l’efficacité de ces 

programmes auprès des populations dans leur contexte. Les recommandations actuelles 

n’orientent donc pas vers une méthode ou un paradigme particulier de l’évaluation ; 

elles orientent plutôt vers les questions auxquelles il faut apporter des réponses pour que les 

résultats d’une évaluation soient exploitables :  
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- Quelle est la chaîne causale proposée dans l’intervention ? 

- Est-ce qu’une évaluation est faisable ? 

- Quels indicateurs et méthodes choisir ?  

- Comment évaluer non seulement l’impact mais aussi les déterminants de la mise en 

œuvre ? 

- Comment mettre à profit les résultats de l’évaluation pour contribuer aux décisions ? 

Au final, le choix des méthodes doit être orientée en fonction des ressources, des acteurs 

impliqués, du contexte et des objectifs d’évaluation, aucune méthode ne pouvant être 

supérieure à une autre qu’en fonction de ces contextes et ces objectifs (Joint United Nations 

Programme on HIV/AIDS, 2010; Julnes & Rog, 2007). 

Figure 6 : Illustration de l’utilisation de l’approche campbellienne dans les programmes de 
prévention 

 
Source : Adapté de (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2010) 
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3. Le projet MAKASI : un exemple concret de programme de prévention 

combinée du VIH 

Les paragraphes précédents présentent de manière théorique le défi de combiner approches 

biomédicales, comportementales et structurelles dans la lutte contre le VIH. Le cas du projet 

MAKASI permet d’illustrer l’opérationnalisation de ces approches dans le cadre d’une 

recherche interventionnelle et d’en présenter les défis, notamment ceux portant sur 

l’évaluation d’impact. Cette étude propose une intervention de prévention du VIH destinée 

aux immigrés originaires d’Afrique subsaharienne vivant en France. A travers une démarche 

d’empowerment, elle propose d’intégrer les approches biomédicales, comportementales et 

structurelles en orientant les bénéficiaires de manière à ce qu’ils puissent se saisir des 

ressources et dispositifs existant dans le système de santé et social. Plus précisément, des 

médiatrices de santé sont chargées de réaliser un entretien personnalisé avec les bénéficiaires 

pour les aider à hiérarchiser et répondre à leurs besoins, que ces réponses soient d’ordre 

biomédical, comportemental ou structurel. Cette prise en charge globale vise à leur fournir 

les éléments nécessaires pour se protéger dans les interactions sexuelles et relationnelles. Pour 

mettre en œuvre l’intervention, le projet MAKASI tire parti de la collaboration entre des 

chercheurs et des acteurs de terrains provenant d’associations communautaires et non 

gouvernementales à travers une recherche participative. Les défis propres aux PPCV sont ainsi 

présents dans le cas du projet MAKASI qu’ils soient relatifs à la conception de l’intervention 

ou à sa mise en œuvre, il en va de même pour l’évaluation de ses effets au niveau des 

bénéficiaires.  

4. Hypothèses et objectifs de la recherche doctorale 

Ce travail de thèse part de l’hypothèse selon laquelle l’usage des méthodes doit être adaptée 

en fonction des besoins des programmes de santé. Au-delà des débats sur les différents 
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courants de l’évaluation, il existe une réelle question méthodologique quant à la mobilisation 

des méthodes quantitatives. Dans quelles mesures peuvent-elles être mobilisées de manière à 

répondre aux interrogations et objectifs propres à l’évaluation dans son contexte ? Cette 

question est particulièrement importante dans l’évaluation d’impact des programmes en 

promotion de la santé. Les principes et enjeux des programmes élaborés dans ce champ sont 

en demande de méthodes d’évaluation permettant de prendre en compte le contexte, les 

besoins et la participation des acteurs, y compris les communautés premières concernées par 

ces programmes.  

Cette thèse a pour objectif de comprendre dans quelles mesures les méthodes quantitatives 

telles qu’elles sont utilisées actuellement peuvent être mises à profit pour mieux prendre en 

compte les contextes des interventions dans un objectif opérationnel de prise de décision. Nous 

posons l’hypothèse que la mobilisation de ces méthodes répond à des enjeux propres à la 

méthodologie statistique et mathématique, et aux objectifs des programmes évalués. Nous 

choisissons le cas de l’évaluation des PPCV pour explorer ces hypothèses car la lutte contre 

le VIH et les recommandations concernant les programmes à mettre en place et leur évaluation 

sont cohérentes et propices à l’analyse de ces problématiques. Plus précisément, nous 

effectuons une étude de cas à partir d’un PPCV, l’intervention MAKASI. Cette thèse repose 

sur 4 étapes : 

- Etape 1 : recenser, décrire et discuter les méthodes actuellement mobilisées pour 

évaluer l’impact des programmes de prévention combinée contre le VIH 

- Etape 2 : effectuer une étude de cas concernant la mobilisation de méthodes 

quantitatives dans l’évaluation d’un programme de prévention combinée contre le VIH 

(l’intervention MAKASI) 
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- Etape.3 : discuter les enjeux de mobilisation des méthodes dans l’évaluation de 

l’intervention MAKASI 

- Etape 4 : discuter l’ensemble des résultats au regard de la littérature sur l’évaluation, 

des méthodes mobilisées et des résultats de l’étude de cas 

Les chapitres qui suivent sont dédiés à la présentation des résultats de ces étapes. 
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Partie – II : Revue critique des méthodes utilisées pour 

évaluer l’impact des programmes de prévention combinée sur 

la propagation du VIH 

« The vital point is that this discipline provides tools, patterns of thought, 

and habits of heart that will allow you to deal with data with integrity. At 

its core statistics is not about cleverness and technique, but rather about 

honesty. Its real contribution to society is primarily moral, not technical. It 

is about doing the right thing when interpreting empirical information. » 

(Le point essentiel est que cette discipline fournit des outils, des modes de 

pensée, et des habitudes de cœur qui vous permettront de traiter les 

données avec intégrité. Au fond les statistiques ne relèvent pas de 

l’ingéniosité ou de la technique, mais plutôt de l’honnêteté. Leur réelle 

contribution pour la société est avant tout morale, non technique. Il s’agit 

de faire les choses correctement pour interpréter les informations 

empiriques. [Traduction libre]) 

Stephen Bruce Vaderman et Max Morris, Statistics and Ethics: Some 

Advice for Young Statisticians, 2003 
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Chapitre – 3 : La difficulté et la nécessité de comparer les 

différentes méthodes quantitatives mobilisées pour évaluer 

l’impact des programmes de prévention combinée du VIH 

Ce chapitre décrit les procédures qui ont été mises en place pour pouvoir recenser et comparer 

les méthodes quantitatives utilisées pour évaluer l’impact des PPCV. Ce travail a fait l’objet 

d’une publication dans la revue Systematic Reviews en 2022. La section suivante présente le 

résumé de ce travail, l’article est présenté en Annexe 1.
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Résumé de l’article 1 

Afin de comprendre dans quelles mesures les méthodes quantitatives peuvent être mises à 

profit pour prendre en compte les contextes des interventions, il est nécessaire de savoir quelles 

sont ces méthodes et quelles sont leurs spécificités. Recenser, décrire et discuter les méthodes 

actuellement mobilisées pour évaluer l’impact des PPCV suppose que ces méthodes puissent 

être comparées. Cela signifie qu’il existe un certain nombre de critères : 

- Permettant d’identifier les études d’évaluation d’impact des PPCV sur la transmission 

du VIH auprès des populations concernées et utilisant des méthodes quantitatives 

- Communs à ces méthodes et permettant de les comparer pour faire sortir les avantages 

et inconvénients spécifiques à chacune  

Nous avons recensé et choisi ces critères à travers l’élaboration d’un protocole pour une revue 

systématique des méthodes quantitatives utilisées pour mesurer l’impact des PPCV sur la 

transmission du VIH. Trois étapes ont été nécessaires pour réaliser ce protocole. La première 

consistait à identifier les bases de données et les équations spécifiques à appliquer sur ces 

bases pour recenser de manière exhaustive les études qui nous intéressent. Grâce au concours 

de documentalistes, nous avons pu établir ces équations de recherche considérant trois bases 

de données suffisantes pour effectuer nos recherches : Web of Science, Scopus et PubMed.  

La deuxième consistait à identifier les guides et bonnes pratiques publiés dans des articles 

scientifiques concernant les méthodes quantitatives mobilisées pour réaliser une évaluation 

d’impact de programmes similaires aux PPCV. Pour ce faire, des recherches bibliographiques 

ont été effectuées en utilisant les bases de données de Web of Science, Scopus et du réseau 

EQUATOR21. A l’issue de ces recherches, nous avons identifié trois types de critères : ceux 

 
21 https://www.equator-network.org/ 
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qui permettent de caractériser les plans d’étude et les plans expérimentaux, ceux qui 

permettaient de caractériser les méthodes d’estimation statistiques, et ceux qui permettaient 

de caractériser les méthodes de simulation et d’estimation mathématiques. 

La troisième étape consistait à élaborer une grille d’analyse permettant d’agréger les critères 

identifiés pour recenser et comparer les méthodes utilisées pour évaluer l’impact des PPCV. 

A l’issue de cette phase, nous avons pu créer une grille de lecture commune permettant 

d’effectuer une analyse critique des méthodes quantitatives d’évaluation d’impact des 

programmes de santé.  

Cette grille est celle utilisée pour la réalisation de la revue systématique des méthodes 

quantitatives utilisées pour mesurer l’impact des PPCV telle que présentée dans le chapitre 

suivant. 
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Chapitre – 4 : Quelles méthodes quantitatives pour évaluer 

l’impact des interventions dans la lutte contre le VIH ? 

Ce chapitre décrit et compare les méthodes quantitatives utilisées actuellement pour évaluer 

l’impact des PPCV. Ce travail a fait l’objet d’une publication dans la revue AIDS and Behavior 

et d’une communication orale à la conférence AIDSImpact en 2023. La section suivante 

présente le résumé de ce travail, l’article est présenté en Annexe 2. 
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Résumé de l’article 2 

Les recommandations encourageant l’usage de la prévention combinée pour combattre 

l’épidémie de VIH voit naître des programmes de santé de plus en plus complexes. 

La complexité inhérente à la conception de ces programmes se retranscrit également dans 

l’évaluation de leur impact sur la transmission du VIH. Des recommandations ont été 

formulées quant à l’évaluation de l’impact de ces programmes sur la transmission du VIH, 

cependant une revue systématique permettrait d’analyser dans quelles mesures elles sont 

respectées. Ce type de revue de la littérature permet également d’analyser comment ces 

méthodes ont été mobilisées et comment leur usage peut être amélioré. 

Grâce à la stratégie de recherche que nous avons présentée dans le chapitre précédent, nous 

avons mené une revue de la littérature concernant les méthodes quantitatives utilisées pour 

l’évaluation d’impact des PPCV. Dans la revue que nous avons menée, nous avons identifié 

58 articles scientifiques concernant l’évaluation quantitative d’impact des PPCV sur la 

transmission du VIH. Ces articles concernent l’évaluation de 46 PPCV. La plupart des études 

concernaient les travailleuses de sexe (39.7%), ont été publiées à partir de l’année 2001 

(94.8%), et ont été effectuées en Asie (36.2%) et en Afrique subsaharienne (44.8%). Moins de 

la moitié des études ont conclu à une diminution significative de la transmission du VIH 

(49.1% dans les études où la transmission du VIH était un critère de jugement principal et 

40.0% dans les études où la transmission du VIH n’était pas un critère de jugement principal). 

Les études menées en situation réelle ont plus souvent conclu à une réduction significative de 

la transmission du VIH (58% comparé à 31% dans les études en conditions optimales, c’est-

à-dire des conditions facilitant la démonstration de l’efficacité des dispositifs). La plupart des 

études utilisaient un plan quasi-expérimental (62.1%) et des méthodes statistiques pour évaluer 

l’impact des programmes (87.9%). Les méthodes statistiques étaient décrites de manière plus 
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précise dans les études expérimentales randomisées. Seules des études utilisant un devis quasi-

expérimental (15.5%) présentaient des résultats de méthodes de simulation mathématique.  

A la lueur de nos résultats, il est possible d’affirmer que l’évaluation d’impact des PPCV met 

à profit diverses méthodes tel que recommandé par le programme commun des Nations Unies 

sur le VIH/Sida. Dans cette diversité, certaines études mobilisent des méthodes basées sur la 

théorie du changement des interventions ou utilisaient des variables décrivant la mise en œuvre 

de programmes, donnant ainsi une portée explicative à l’évaluation d’impact. Ces résultats 

mettent également en exergue le fait qu’un nombre important d’études d’évaluation d’impact 

de PPCV ne présentaient pas les résultats de manière assez précise : seules respectivement 

1.7%, 5.9%, et 22.2% des études donnaient des informations précises concernant les plans 

d’études, la mobilisation des méthodes d’analyse statistique et la mobilisation des méthodes 

d’analyse mathématique. L’adoption de bonnes pratiques de présentation de ces résultats par 

la communauté scientifique est donc une nécessité. Enfin, afin d’améliorer la réalisation 

d’études d’impact ayant une meilleure portée explicative des mécanismes d’action des 

programmes, la réalisation de ces études doivent tenir compte des bénéficiaires et des objectifs 

de ces programmes, prendre en compte la réalité des mécanismes par lesquelles les données 

ont été produites, et prendre en compte des paramètres qui décrivent la mise en œuvre des 

PPCV, en particulier la fidélité de la mise en œuvre vis-à-vis des théories utilisées pour 

concevoir ces programmes. 
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Partie – III : Étude de cas de la mise en œuvre de l’évaluation 

dans le cas de l’intervention MAKASI 

« Far better an approximate answer to the right question, which is often 

vague, than an exact answer to the wrong question, which can always be 

made precise. »  

(Il est bien préférable d’avoir une réponse approximative à la bonne 

question, qui est souvent vague, qu’une réponse exacte à la mauvaise 

question, qui peut toujours être plus précise. [Traduction libre]) 

John Wilder Tukey, The Future of Data Analysis, 1962. 
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Chapitre – 5 : L’étude MAKASI 

1. Contexte de l’étude 

La situation épidémiologique de l’infection au VIH en France identifie la population immigrée 

originaire d’Afrique subsaharienne comme étant le deuxième groupe le plus touché par 

l’infection VIH et en fait une population clé dans la lutte contre cette épidémie (Santé Publique 

France, 2017). L’étude ANRS Parcours réalisée entre 2012 et 2013 en Île de France a montré 

que 35% des personnes nées en Afrique subsaharienne et suivies pour une infection VIH en 

Île-de-France ont été infectées après leur arrivée (Desgrées-du-Loû et al., 2015). Cette étude 

a également permis de mettre en évidence des liens significatifs entre les situations de précarité 

vécues après l’arrivée en France et l’exposition au risque de l’infection par le VIH (Desgrees-

du-Lou et al., 2016). Le projet de recherche MAKASI s’inscrit dans la continuité de l’étude 

ANRS Parcours en proposant une intervention sociale dans le but de réduire les expositions à 

l’infection au VIH chez les IASS en Île-de-France vivant des situations de précarité. 

L’intervention proposée entend agir sur la capacité des IASS vivant en Île-de-France à agir et 

se saisir des ressources disponibles via le système de soins pour la prévention de l’infection. 

L’intervention se base sur le concept d’empowerment qui peut être défini ici comme un 

processus psychosocial promouvant la participation et la capacité d’agir des personnes pour 

améliorer le contrôle de leur santé (Wallerstein, 1992).  

2. Conception et mise en œuvre de l’intervention 

a. Théorie du changement : les composantes actives de l’intervention 

L’intervention MAKASI (Gosselin et al., 2019) propose d’améliorer l’empowerment 

individuel en santé sexuelle (EISS) par un entretien motivationnel (Miller & Rollnick, 2013) 
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unique. Cet entretien permet d’orienter les immigrés pour améliorer leur autonomie par rapport 

aux outils et dispositifs existant dans le système de soins et leur capacité de protection dans 

les interactions sexuelles et relationnelles. La réalisation de cet entretien est censé améliorer 

la situation des individus en agissant sur les quatre dimensions de l’empowerment individuel 

tels que proposés dans le cadre théorique de William Ninacs (Ninacs, 2003) : i) la participation 

(capacité à exprimer ses besoins), ii) les compétences et les aptitudes (compétences en santé 

sexuelle), iii) l'estime de soi et iv) la conscience critique (conscience de l’exposition au VIH 

et aux infections sexuellement transmissibles (IST)). L’effet attendu de l’empowerment au 

niveau individuel réside dans une meilleure prise en main de la santé sexuelle au point 

d’observer une diminution de l’exposition aux risques sexuels d’infection par le VIH (Figure 

7). 

Figure 7 : Théorie du changement de l'intervention MAKASI 

 
Source : projet MAKASI 
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b. Théorie de la mise en œuvre de l’intervention 

L’intervention proposée par le programme de recherche MAKASI s’insère dans une action de 

sensibilisation à la santé sexuelle et d’offre de test rapide d’orientation diagnostique du VIH 

menée par l’équipe mobile d’une association, Afrique Avenir, sur des lieux stratégiques de 

passage (marchés, places, gares de RER…). Les intervenants de l’association Afrique Avenir 

repèrent à l’aide d’un questionnaire les personnes à qui l’intervention est destinée et leur 

propose un entretien personnalisé avec une médiatrice de santé, afin de les aider à hiérarchiser 

leurs besoins, et à les orienter dans le système de santé et d’aide sociale (Figure 8). 

Figure 8 : Théorie de la mise en œuvre de l'intervention MAKASI 

 
Source : projet MAKASI 

3. Matériels et méthodes 

a. Population d’étude 

L’intervention est destinée aux personnes âgées de 18 ans et plus, nées dans un pays d’Afrique 

subsaharienne et de nationalité de l’un de ces pays à la naissance. Pour être éligibles, elles ne 
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vivent pas avec le VIH au moment de l’enquête et sont concernées par au moins une des 

situations de vulnérabilité suivantes : l’absence de logement personnel stable, l’absence 

d’activité rémunératrice, l’isolement social, l’irrégularité de la situation administrative, 

l’absence de protection sociale en santé, le fait de ne pas accéder à une consultation médicale, 

le fait de subir des violences. 

b. Plan d’étude d’évaluation d’impact 

Le schéma expérimental adopté est une randomisation avec permutation séquentielle 

(Hemming et al., 2015, 2018). Les personnes éligibles acceptant de participer à 

l’expérimentation sont réparties aléatoirement selon le jour de recrutement dans un groupe 

intervention et un groupe contrôle. Les personnes recrutées dans le groupe intervention 

bénéficient immédiatement de l’entretien motivationnel tandis que celles du groupe contrôle 

en bénéficient de manière différée 3 mois après le recrutement. Toutes les personnes incluses 

dans le programme de recherche sont suivies pendant 6 mois à partir de l’entretien 

motivationnel (Figure 9). Certains indicateurs sont observés lors de l’entretien motivationnel, 

et ensuite 3 mois et 6 mois après l’entretien motivationnel. La comparaison entre le groupe 

intervention bénéficiant de l’entretien motivationnel et le groupe contrôle n’en bénéficiant pas 

immédiatement permettra d’évaluer l’impact immédiat de l’intervention grâce aux indicateurs 

récoltés dans les trois premiers mois. Les indicateurs récoltés lors du suivi des participants à 

l’étude permettront de voir l’évolution à moyen terme de l’impact de l’intervention. 

Les critères principaux permettant d’évaluer l’impact de l’intervention sont : la réduction des 

rapports sexuels occasionnels non protégés dans les trois derniers mois, la réduction des 

relations transactionnelles dans les trois derniers mois et la réduction des rapports sexuels 

forcés dans les trois derniers mois. Les quatre dimensions de l’empowerment constituent un 

critère secondaire de l’impact de l’intervention et sont évalués grâce à des indicateurs basés 
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sur la perception des participants (possibilité d’exprimer ses besoins en présence d’un 

professionnel, isolement, perception du risque d’exposition au VIH) et des indicateurs 

objectifs (échelle de mesure de la littératie en santé, échelle de mesure de la dépression, score 

d’efficacité personnelle en santé sexuelle, proportion de personnes ayant des droits ouverts à 

la couverture maladie, proportion de personnes ayant un logement stable ou ayant entamé des 

démarches, proportion de personnes ayant un titre de séjour ou ayant déposé une demande, 

couverture des besoins en santé sexuelle). 

Figure 9 : Schéma expérimental du projet MAKASI 

 
Source : projet MAKASI 

Un échantillon d’étude composé de 1200 personnes (600 dans le groupe intervention et 600 

dans le groupe contrôle) permettrait de mettre en évidence une réduction de 15% de rapports 

occasionnels non protégés dans le groupe intervention pour un risque de première espèce à 5% 

et une puissance à 80%. A la fin de la phase de constitution de l’échantillon, parmi 2170 

personnes éligibles à l’étude, 821 (406 dans le groupe intervention et 415 dans le groupe 

contrôle) parmi 858 (430 dans le groupe intervention et 428 dans le groupe contrôle) personnes 
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ayant accepté de participer à l’étude ont fourni des données complètes permettant d’analyser 

l’intervention (Figure 10). 

Figure 10 : Diagramme de flux de la participation à l'étude MAKASI 

 
Source : projet MAKASI 

c. Données récoltées 

Des informations concernant les caractéristiques sociodémographiques et les critères 

d’inclusion (âge, lieu de naissance, exposition aux risques sexuels, précarité et isolement 

social, accès aux services de santé et de prévention) sont récoltées sur tous les éligibles repérés 

dans le cadre des actions menées par l’équipe mobile de l’association Afrique Avenir. Des 

données sur les pratiques contraceptives et la sexualité, les connaissances des ressources 

sociales et de santé, les compétences en santé sexuelle, l’empowerment et le recours aux soins 

durant les trois derniers mois sont récoltées sur les participants au moment du recrutement 

dans le programme de recherche. Des données sur la situation sociale et de santé sont récoltées 

pendant le suivi des participants au moment de l’entretien motivationnel, et ensuite 3 mois et 

6 mois après l’entretien motivationnel. 
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d. Analyses réalisées dans le cadre de la thèse 

A travers cette étude de cas, nous mobilisons des méthodes quantitatives dans le cadre de 

l’évaluation de l’impact de l’intervention MAKASI en tenant compte des objectifs de 

l’intervention. Plus précisément, nous mobilisons ces méthodes de manière à prendre en 

compte la notion d’empowerment tel que défini dans l’intervention et les vulnérabilités 

sociales et structurelles tels que considérés dans le contexte de l’intervention. Nous abordons 

ces questions à travers deux analyses illustrant deux enjeux distincts de l’analyse d’impact. 

La première analyse inhérente à l’enjeu des indicateurs de mesure d’impact concerne 

le développement et la validation d’une échelle de mesure de l’empowerment en santé sexuelle 

dans le cadre de l’évaluation d’impact de l’intervention. En l’absence de données cliniques 

permettant de calculer l’incidence du VIH, la deuxième analyse inhérente à l’enjeu des 

méthodes d’estimation concerne la modélisation mathématique de l’impact de l’intervention 

sur la transmission du VIH, non seulement au niveau des participants de l’étude mais de 

manière étendue aux personnes éligibles. Nous mettons ensuite en perspective la mise en 

œuvre de ces méthodes et les résultats obtenus à l’aide d’une démarche réflexive pour évaluer 

comment les enjeux de l’évaluation d’impact de l’intervention sont imbriqués avec les enjeux 

statistiques, les enjeux de la mise en œuvre de l’intervention, les enjeux liés à la position des 

différents participants à l’évaluation et les enjeux de la position de l’évaluateur dans 

l’intervention.  
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Chapitre – 6 : Les enjeux des indicateurs de mesure de l’impact de 

l’intervention 

Ce chapitre illustre les enjeux liés aux indicateurs de mesure d’impact dans le cadre 

d’interventions complexes, notamment basées sur la notion d’empowerment. Le 

développement de l’échelle de mesure de l’EISS dans le projet MAKASI a fait l’objet d’une 

publication dans la revue American Journal of Health Education. L’ensemble de ce chapitre 

a également fait l’objet d’un chapitre de livre, de deux communications orales au séminaire 

du département HEALTH de l’Institut Convergence Migrations en 2021 et à la 24è Conférence 

mondiale de l'UIPES sur la Promotion de la Santé en 2022, et de deux communications 

affichées aux 10è et 11è éditions de la conférence internationale francophone VIH/Hépatites 

(Afravih). La section suivante présente le résumé de ce travail, l’article est présenté en Annexe 

3. 
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Résumé de l’article 3 

L’empowerment en santé sexuelle, bien que considéré comme un indicateur secondaire de 

l’impact de l’intervention dans le devis de son évaluation, tient une place centrale dans sa 

conception. C’est sur cette notion que repose les hypothèses expliquant la diminution de 

l’exposition aux risques sexuels donc la diminution du risque de transmission du VIH dans le 

cadre du projet MAKASI. Mesurer l’empowerment individuel en santé sexuelle (EISS) dans 

le cadre de l’intervention revient donc à mesurer un déterminant intermédiaire et non 

secondaire de l’impact de l’intervention. Disposer d’indicateurs cohérents avec la conception, 

la mise en œuvre et les objectifs de l’intervention est primordial pour en évaluer l’impact.  

Dans l’analyse suivante, nous évaluons dans quelles mesures les indicateurs de 

communication sexuelle, les indicateurs de perception de contrôle sur les décisions, 

les indicateurs de connaissances vis-à-vis des ressources sociales et outils médicamenteux de 

la prévention du VIH, et les indicateurs de littératie en santé collectés dans le cadre de 

l’intervention permettent de mesurer l’EISS de manière cohérente avec l’intervention. 

Les résultats montrent que ces indicateurs provenant d’autres études et d’autres contextes sont 

assez hétérogènes pour mesurer différents aspects de l’EISS mais assez homogènes pour être 

utilisés conjointement. Leur mise en commun permet de développer une échelle de mesure 

dont les scores varient en fonction de la capacité individuelle à se saisir des ressources 

existantes pour améliorer la situation sociale et de santé, de l’habileté à communiquer des 

informations sur la situation sociale et de santé à des professionnels, du sentiment 

d’appartenance à un groupe social, du renoncement aux soins, de l’utilisation de contraceptifs 

et de la réalisation de tests de diagnostic du VIH. Le développement de cette échelle montre 

qu’il est possible de disposer d’indicateurs d’impact cohérents avec le contexte d’une 

intervention mais nécessite au moins l’intégration du choix ou du développement de ces 
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indicateurs en amont de la conception de l’intervention ainsi qu’une concession entre les 

aspects théoriques (tels que l’usage d’un cadre théorique de l’EISS) et pratiques (tels qu’un 

environnement propice à la participation des communautés concernées à chaque activité de 

l’intervention). Cet exercice a également montré que la nature multidimensionnelle de l’EISS 

nécessite d’anticiper comment et à quels moments l’échelle peut être utilisée dans le cadre de 

l’évaluation de l’impact de l’intervention. Les différents processus de l’EISS imbriqués et 

mesurés dans le cadre de l’intervention connaissent des évolutions différentes durant le suivi 

des participants (Figure 11). Ces évolutions différentes montrent que ces processus ne sont pas 

linéaires et nécessitent une caution supplémentaire dans l’utilisation d’échelles de mesure : 

la notion d’impact ne constitue ici qu’une mesure à un temps donné et doit être mis en 

perspective avec ce qui est connu des différents processus. Il est donc nécessaire non 

seulement de disposer d’indicateurs mais de les utiliser à bon escient pour réaliser au mieux 

les évaluations d’impact en respectant non seulement les contraintes statistiques mais aussi les 

contraintes conceptuelles liées à la mise en œuvre des interventions. 

Figure 11 : Evolution du score moyen global et par dimension d'EISS chez les participants au cours 
du suivi dans l'intervention 

 
Source : projet MAKASI, Lecture : le score moyen d’EISS (trait plein de couleur noire) augmente de 0.2 point 6 mois après l’intervention, 
le score moyen correspondant aux compétences techniques (trait discontinu de couleur violette) augmente de 0.8 point 6 mois après 

l’intervention



    

 

79 
 

 

Chapitre – 7 : Les enjeux des méthodes d’estimation d’impact de 

l’intervention 

Ce chapitre illustre les enjeux liés aux méthodes d’estimation d’impact dans le cadre 

d’interventions complexes. Il concerne les résultats d’une modélisation mathématique du 

risque de transmission du VIH chez les personnes bénéficiant de l’intervention MAKASI. 

Ce travail a fait l’objet d’une communication affichée à la conférence AIDSImpact en 2023 et 

fera l’objet d’une publication dans une revue à comité de lecture. La section suivante présente 

le résumé de ce travail, un document de travail présentant l’ensemble des méthodes et des 

résultats de cette modélisation est présenté en Annexe 4.
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Résumé de l’article 4 

L’intervention MAKASI base sa stratégie de prévention du VIH sur l’empowerment en santé 

sexuelle. Dans le contexte de cette intervention, cette notion signifie présenter aux individus 

les ressources de soin et les ressources sociales existantes dans leur environnement et 

les accompagner à s’en saisir selon leur choix afin qu’ils puissent améliorer leur situation 

globale de manière à améliorer par la même occasion leur santé sexuelle. Selon l’hypothèse 

de l’intervention, les bénéficiaires adopteraient des comportements qui leur permettrait de 

diminuer leur exposition sexuelle au risque de transmission du VIH à travers le processus 

d’amélioration de la santé sexuelle.  

Le dispositif de recherche et d’évaluation mis en place ne permet cependant pas de mesurer 

l’impact de l’intervention sur la transmission du VIH : le temps de suivi des participants est 

court et aucune procédure permettant de mesurer l’incidence du VIH chez ces derniers n’a été 

mise en place. Dans ce cas de figure, il est courant d’avoir recours à des méthodes de 

modélisation mathématique de la transmission du VIH. Ces méthodes utilisent le langage 

mathématique pour simuler dans quelles mesures un individu est susceptible de s’infecter lors 

de relations sexuelles étant donné comment il se protège et étant donné les partenaires qu’il 

est susceptible de rencontrer. Ces simulations permettent de considérer un certain nombre de 

configurations éventuelles concernant les rencontres sexuelles et leur déroulement pour un 

seul et même individu. L’estimation du risque de transmission chez un individu consiste en un 

consensus, c’est-à-dire une moyenne ou une médiane, de l’ensemble des scénarios envisagés. 

La pertinence de l’estimation obtenue repose sur l’expression (mathématique) utilisée et les 

informations (données de l’intervention, d’autres interventions ou de la littérature) qui sont 

utilisées dans cette expression. 
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Dans le cas de l’intervention MAKASI, nous utilisons une de ces méthodes, la méthode de 

simulation de Monte Carlo, pour exprimer le bénéfice potentiel de l’intervention à diminuer 

le risque d’infection au VIH chez les participants. L’expression du risque de transmission 

s’inspire d’un modèle qui a largement fait ses preuves pour évaluer la transmission du VIH et 

utilise des informations issues de l’intervention MAKASI, d’enquêtes représentatives de la 

population des IASS en France et de la population générale française, et des données de la 

littérature concernant la sexualité des participants ainsi que la dynamique de transmission de 

la maladie. Afin de discuter de la pertinence de l’intervention, dans un premier temps nous 

opposons un scénario de déploiement réussi de cette intervention avec un scénario d’absence 

d’intervention et des scénarios de déploiement réussi d’outils biomédicaux de la prévention 

combinée du VIH (PrEP, PEP). Procéder de cette manière nous permet :  

- d’une part de discuter le gain éventuel à implémenter ce type d’intervention dans un 

environnement où il n’y a pas d’offre de prévention offrant un accompagnement pour 

une prise en charge globale des problématiques sociales et structurelles pouvant 

impacter la santé sexuelle,  

- et d’autre part de discuter le gain éventuel à mettre en œuvre ce type d’intervention 

comparé aux efforts menés pour baser la prévention uniquement sur le déploiement 

d’outils biomédicaux.  

Ces résultats préliminaires montrent que donner le choix et accompagner les individus pour 

qu’ils puissent se saisir des outils qui leur conviennent est une stratégie raisonnable que ce soit 

pour faciliter la mise en œuvre de la prévention ou que ce soit pour limiter le nombre de cas 

incidents d’infection au VIH dans cette population.  

Dans un second temps, nous mettrons en contribution les différents acteurs de l’intervention 

pour discuter et affiner les hypothèses testées jusque-là. Nous nous basons sur les principes de 
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la méthode de narration quantitative22 (Saltelli & Giampietro, 2017) pour formuler des 

hypothèses faisables, viables et désirables. Nous mettrons également à contribution ces acteurs 

pour améliorer les procédures choisies pour analyser la sensibilité des résultats de manière à 

prendre en compte non seulement l’aspect technique de la modélisation mais également leur 

sensibilité au contexte de mise en œuvre de l’intervention (Saltelli et al., 2013). Enfin, nous 

mettrons nos résultats en regard avec les résultats des études sur l’acceptabilité et l’adoption 

des outils biomédicaux de la prévention du VIH pour saisir les enjeux de leur déploiement. 

Dans son état actuel, cet exercice de modélisation montre que la prise en compte des 

dynamiques sociales de l’épidémie de VIH est tout aussi importante que la prise en compte 

des dynamiques biologiques dans les études de modélisation de la transmission du VIH au 

sein des populations. Il démontre la nécessité d’identifier et de produire des données pour 

permettre d’étudier l’impact de ces enjeux sur la propagation du virus. Enfin, les outils de 

modélisation mathématique sont des outils narratifs et illustratifs pertinents pour démontrer 

le potentiel des stratégies de prévention basées sur les problématiques socio structurelles dans 

la lutte contre les épidémies. 

 

 
22 Il s’agit ici d’une traduction libre de la notion de « quantitative story telling » 
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Chapitre – 8 : Analyse réflexive de la mise en œuvre des méthodes 

quantitatives dans le cadre du projet MAKASI 

Ce chapitre concerne une analyse réflexive de l’usage des méthodes quantitatives dans 

l’évaluation d’impact d’interventions complexes en prenant pour cas le projet MAKASI. Cette 

analyse permet de rediscuter la mise en œuvre de ces méthodes étant donné la position de 

l’évaluateur vis-à-vis du contexte de l’intervention. Ce travail fait l’objet d’une publication 

actuellement en révision dans une revue à comité de lecture. La section suivante présente le 

résumé de ce travail, la dernière version du manuscrit soumis est présentée en Annexe 5.
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Résumé de l’article 5 

Les études présentées dans les chapitres 6 et 7 reflètent comment les méthodes quantitatives 

ont été mobilisées pour évaluer l’impact de l’intervention MAKASI. Ces exemples montrent 

que les objectifs de l’intervention sont pris en compte, malgré certaines limites, sur l’ensemble 

des activités prévues dans le projet de la conception de l’intervention à la mise en œuvre et 

l’évaluation. Les résultats obtenus sont la résultante de choix concertés à travers un dispositif 

participatif impliquant chercheurs, intervenants de terrain et pairs communautaires. La 

réalisation de ces études est donc influencée par les dynamiques engendrées par l’interaction 

entre ces différents acteurs ainsi que les normes et pratiques qui accompagnent ces derniers. 

Une analyse réflexive de la mise en œuvre des méthodes quantitatives dans ce contexte permet 

de mettre en perspective ces dynamiques avec la validité statistique et mathématique des 

estimations de l’impact des interventions de santé publique. 

Dans ce chapitre nous effectuons une analyse réflexive sur l'usage des méthodes quantitatives 

dans le cas de l’évaluation d’impact de l’intervention MAKASI. Les données illustrant le 

processus de mise en œuvre des méthodes quantitatives sont générées de manière inductive et 

analysées de manière déductive à l’aide de cadres théoriques de la réflexivité. Nous utilisons 

deux cadres théoriques proposant une typologie et une conception des niveaux de la réflexivité 

en promotion de la santé. Notre analyse montre que le choix des méthodes à mettre en œuvre 

et le processus de mise en œuvre sont influencés par les objectifs fixés dans le cadre des 

interventions ainsi que les normes et les disciplines scientifiques véhiculées par les acteurs 

impliqués dans l’évaluation. La création d’espaces de concertations impliquant les acteurs de 

l’intervention est propice pour concilier les intérêts de chaque acteur, y compris 

les participants à l’intervention, sans mettre en péril la validité des analyses quantitatives. 

Notre analyse montre également que la place des évaluateurs est centrale pour créer une 

dynamique favorable à la réalisation des objectifs des interventions de santé publique. En 
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particulier, leur identité peut être déterminante dans l’interaction avec les acteurs issus de 

la recherche, du terrain ou des communautés, et surtout vis-à-vis des attentes de ces derniers. 

Ces résultats illustrent :  

- l’importance du choix des méthodes les plus cohérentes avec le contexte des 

interventions et ne remettant pas en question les rigueurs d’application des méthodes 

quantitatives,  

- l’importance de la création d’espaces de concertation dialogiques pour améliorer 

les pratiques évaluatives auprès des acteurs,  

- et l’importance des approches intersectionnelles pour identifier les acteurs et 

les communautés impliquées dans la mise en œuvre des interventions en promotion de 

la santé.  

Dans le cas précis de l’évaluation d’impact de l’intervention MAKASI, la démarche réflexive 

révèle le potentiel de l’évaluation et de l’évaluateur comme leviers de l’empowerment au 

niveau communautaire.   
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Partie – IV : Discussion générale 

« Personne n'éduque autrui, personne ne s'éduque seul, les hommes 

s'éduquent ensemble par l'intermédiaire du monde. »  

Paulo Freire, Pédagogie des opprimés, 1974. 
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Les travaux dans la littérature identifiés au cours de ce travail et les études de cas effectuées 

ont mis en lumière la diversité des méthodes disponibles et valides pour évaluer l’impact des 

CHPI, et de manière plus larges les programmes complexes en santé publique. Cette diversité 

implique une diversité dans le choix et la mobilisation de ces méthodes quantitatives 

d’évaluation d’impact. L’orientation donnée à l’évaluation concernant les méthodes 

quantitatives est dépendante des dynamiques engendrées par le système qui régit 

l’organisation des activités liées à la mise en place des programmes en santé publique. Cette 

orientation dépend donc également de l’interaction entre les différents acteurs engagés sans 

que cela nuise forcément à la validité statistique ou mathématique des méthodes telles que 

mobilisées. En effet, les dynamiques inhérentes aux activités et acteurs impliqués dans ces 

programmes déterminent les ressources organisationnelles ainsi que méthodologiques et 

garantissent l’usage de ces ressources vis-à-vis des objectifs de l’intervention, tandis que les 

contraintes statistiques et mathématiques garantissent la cohérence entre les données 

collectées, les méthodes utilisées et les inférences effectuées. Ces enjeux bien distincts sont 

inextricables en réalité car déterminent le bien fondé et la nature des produits de l’évaluation. 

Ce travail de thèse a permis d’identifier ces enjeux, d’analyser leur spécificité et d’en déduire 

quelques recommandations quant à l’usage des méthodes quantitatives dans l’évaluation 

d’impact des programmes complexes en promotion de la santé. En particulier, nous avons 

identifié l’importance de l’identité de l’évaluateur, des communautés constituées autour de la 

mise en œuvre des programmes et des pratiques et savoirs intrinsèques aux disciplines 

mobilisées lors de l’évaluation de ces programmes. 
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Apports identitaires des évaluateurs 

L’identité des évaluateurs impliqués dans la mise en œuvre des programmes de santé publique 

est une question complexe qui dépasse la simple dichotomie entre les acteurs provenant et ne 

provenant pas des communautés ou populations récipiendaires de ces programmes. 

Les analyses que nous avons effectuées ont mis en évidence des enjeux intersectionnels 

concernant l’identité des évaluateurs. Cette réflexion peut être étendue aux questions 

d’intersection entre les communautés auxquelles les acteurs et participants des programmes 

de santé appartiennent et s’identifient, et aux questions de compétences culturelles en ce qui 

concerne l’évaluation de ces programmes. 

L’implication des acteurs communautaires engagés dans l’évaluation ne peut se penser 

uniquement au regard de l’ampleur des épidémies et problématiques sanitaires à partir 

desquelles on identifie les populations à qui les programmes sont destinés. La complexité de 

leurs identités amène à considérer les communautés auxquelles ils appartiennent sous 

différents points de vue. Il est possible, par exemple, de considérer l’appartenance 

communautaire en fonction des origines géographiques, des situations vécues, des intérêts, des 

aspirations ou des professions (Millington, 2010). Chacun de ces points de vue contribue aux 

atouts dont ils disposent pour évoluer dans le système qui régit les programmes de santé et 

négocier avec ou au détriment d’autres acteurs les décisions inhérentes à leur fonction dans ce 

système. A titre d’exemple, l’analyse réflexive que nous avons menée démontre que 

l’imbrication entre l’origine géographique de l’évaluateur, les situations vécues et sa 

profession le distingue des bénéficiaires de l’intervention tels qu’ils ont été définis. Bien que 

son origine géographique s’apparente à celle des bénéficiaires de l’intervention, amenant 

parfois à certaines situations communément vécues avec ces derniers, son statut professionnel 

au sein de l’intervention lui confère une marge de manœuvre différente des bénéficiaires dans 
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le système des interventions de santé publique. Les questions communautaires, surtout 

lorsqu’elles portent des attentes liées à la mise en œuvre des interventions, doivent être pensées 

en amont dès leur conception. Elles déterminent en partie l’orientation que peut prendre 

les processus d’évaluation et les produits qui en résultent. 

Si les questions communautaires telles qu’évoquées dans le paragraphe précédent apportent 

un début de réponse concernant les attentes vis-à-vis des acteurs engagés dans les interventions 

de santé publique, elles sont souvent orientées par les attentes provenant des commanditaires 

de ces programmes. Repenser l’appartenance communautaire en lien avec les compétences 

culturelles permet de concilier les attentes de l’ensemble des acteurs engagés autour de ces 

interventions (Gautier, 2022; Gill et al., 2016). Cela implique d’identifier comment mettre à 

profit les atouts des acteurs de l’intervention selon les communautés auxquelles ils 

appartiennent ou comment leur positionnement vis-à-vis de ces communautés est pertinent 

vis-à-vis du contexte de l’évaluation pour répondre aux objectifs des programmes de santé. 

Conjuguer les informations concernant les appartenances communautaires avec les notions de 

compétence culturelle peut s’avérer utile pour ancrer l’évaluation dans la recherche de 

solutions pragmatiques pour les bénéficiaires. 

Apports intercommunautaires 

Tandis que l’identité de chaque acteur ne peut être défini sans considérer les intersections entre 

les appartenances communautaires et les dynamiques de pouvoir inhérentes, la mise en œuvre 

des interventions de santé publique imposent l’appartenance à une communauté de pratique 

(Millington, 2010) définie par les fonctions des acteurs et les différentes activités. Dans notre 

cas on observe que la participation des communautés de chercheurs impliqués dans la 

conception des programmes, des associations communautaires et des organisations non 
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gouvernementales impliqués dans la mise en œuvre sur le terrain, et des pairs communautaires 

porteurs de savoirs expérientiels a été pensée en amont (Gosselin et al., 2019). La participation 

de ces communautés et la délimitation des fonctions de chacune de ces communautés dans 

la mise en œuvre des interventions constituent une opportunité pour confronter 

les connaissances scientifiques aux connaissances expérientielles et contextuelles afin de 

produire des informations utiles en pratique. Alors que l’identité des acteurs apporte des 

informations spécifiques dans le processus d’évaluation, les communautés de pratique 

(Millington, 2010) apportent non seulement des informations et des connaissances mais 

reflètent aussi les intérêts et marge de manœuvre de chaque communauté dans le cadre de 

l’intervention. A la différence de l’identité individuelle, l’identité communautaire liée aux 

fonctions dans l’intervention sert des intérêts communs spécifiques restreints par ces 

fonctions. Confronter ces intérêts dans un processus participatif peut être une opportunité en 

faveur de l’évaluation : la participation de chaque communauté permet d’équilibrer les 

rapports de pouvoirs et les intérêts de chaque partie. Dans notre cas, les produits de 

l’évaluation d’impact de l’intervention MAKASI ne se sont pas limités à la production 

scientifique, la participation des communautés a vu la présentation des résultats sous 

différentes formes adaptées à l’ensemble des acteurs, telles que des notes de recherche. Cela 

permet une meilleure participation et une appropriation des produits de l’évaluation par 

l’ensemble des acteurs engagés dans ce type de programme.  

Apports interdisciplinaires 

Les acteurs impliqués dans la mise en œuvre des programmes de santé proviennent souvent 

de disciplines et de systèmes de pratiques différents. La participation de ces acteurs voit alors 

la rencontre entre ces pratiques et ces disciplines ainsi que les savoirs et les procédés qui en 

découlent. Les produits de l’évaluation sont donc définis par les savoirs produits dans le cadre 
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de ces systèmes. Les méthodes véhiculées par ces systèmes de connaissance sont assez 

nombreuses pour fournir des possibilités de choix pertinents pour évaluer l’impact des 

interventions. Néanmoins, les marges de manœuvre de chaque acteur, qui peut être différent 

selon sa position dans le système des programmes de santé, peuvent biaiser le choix 

des méthodes si une précaution n’est pas mise en place pour remettre en question ces choix de 

manière à en garantir la pertinence. En effet, si les méthodes choisies résultent uniquement 

d’une position liée aux disciplines et cautionnée par un rapport de pouvoir déséquilibré dans 

l’organisation des programmes, la pertinence des produits de l’évaluation risque de ne pas être 

garantie vis-à-vis du contexte de l’intervention. Il ne s’agit pas ici simplement d’un biais 

méthodologique statistique ou mathématique, mais peut refléter un biais lié aux inégalités 

entre les acteurs dans la mise en œuvre des interventions. Par contre la confrontation de ces 

connaissances, de leurs avantages et de leurs inconvénients dans le cadre d’un espace 

méthodologique dédié peut s’avérer être une opportunité. Reconsidérer ces méthodes comme 

de simples outils aux caractéristiques bien précises et amenant à des possibilités d’inférence 

limitées permet de recentrer le choix uniquement sur les caractéristiques statistiques et 

mathématiques et l’adéquation de ces propriétés vis-à-vis des données, tendant à effacer 

les dynamiques de pouvoir entre les acteurs. Grâce à ce processus, il devient possible de faire 

le choix des méthodes en fonction du contexte de l’intervention pour dépasser les intérêts des 

acteurs et les positions hiérarchiques. Ces méthodes ont vu le jour au sein de ces disciplines 

pour permettre de prendre en compte des défis méthodologiques d’analyses des données et 

non liés à la notoriété de ces disciplines. 



 

92 
 

Place des enjeux des méthodes dans les courants de l’évaluation 

Nous avons pu voir tout au long de cette thèse que l’importance donnée au contexte de 

l’intervention dans l’évaluation dépend autant de la qualité statistique ou mathématique des 

méthodes mobilisées que de l’interaction entre les acteurs de l’évaluation de l’intervention. 

La portée dans d’autres contextes des informations et inférences faites à partir des méthodes 

quantitatives se limite aux données considérées dans la mise en œuvre des méthodes. Que 

ce soit la validité interne (isolement de l’effet de l’intervention), la validité externe (maintien 

de l’effet de l’intervention au-delà du contexte de l’intervention ou même la viabilité (prise en 

compte des enjeux de terrain des intervenants) ; elles dépendent surtout des informations 

traitées lors de la mise en œuvre des méthodes quantitatives, l’inférence ne pouvant aller au-

delà. Nous avons pu voir que la démarche participative a permis de faire des choix concertés 

sur ces informations et leurs traitements statistique et mathématique. Donner l’opportunité aux 

différents acteurs d’interagir et réagir sur leur usage agit non seulement sur les trois enjeux de 

validité précédents, mais aussi sur la validité de construit des données et des résultats de 

l’évaluation, c’est-à-dire leur crédibilité et leur sensibilité vis-à-vis du contexte de 

l’intervention. Plusieurs exemples, depuis le choix des indicateurs à considérer pour mesurer 

l’empowerment jusqu’au ressenti des intervenants sur la sensibilité de ces indicateurs au 

contexte d’administration des questionnaires, en témoignent. 

Il existe néanmoins des conditions à respecter qui ne dépendent que des méthodes elles-mêmes 

et non de l’interaction entre les acteurs engagés dans l’intervention. Ces méthodes possèdent 

des propriétés statistiques et mathématiques sur lesquelles il est impossible de faire l’impasse 

au risque d’obtenir des estimations dénuées de sens. Les conditions de validité mathématique 

et statistique de ces méthodes sont spécifiques aux théories utilisées pour élaborer et dans 

quelles mesures les données satisfont les hypothèses sous-jacentes. Le fait de satisfaire ces 
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conditions de validité garantit dans quelles mesures la distribution des variables utilisées et la 

distribution des erreurs de mesures permettent de mesurer précisément l’effet des programmes 

et estimer à quel point les effets observés sont juste un phénomène aléatoire ou attribuables au 

dispositif testé en cohérence avec la méthode utilisée. 

La pertinence des méthodes pour évaluer les interventions en santé publique, au-delà des 

courants de l’évaluation, dépend d’un équilibre reposant sur les dynamiques entre les acteurs 

(garantissant l’usage des informations en faveur des objectifs de l’intervention) et sur les 

conditions de validité statistique/mathématique de ces méthodes (garantissant que les outils 

soient utilisés correctement pour exploiter ces informations). Ainsi, le respect des conditions 

de validité garantit que la précision des estimations et la prise en compte des erreurs liées à 

ces estimations : le choix et la mise en œuvre des méthodes retranscrit la lecture des données 

vis-à-vis du dispositif de recherche. Les résultats obtenus à partir d’un échantillon constitué à 

partir de la même population et traitée dans les mêmes conditions sont censés être similaires 

lorsque les méthodes utilisées sont mises en œuvre correctement. En ce sens, la notion de 

généralisabilité statistique consiste en la reproductibilité des effets aux mêmes conditions 

expérimentales et d’administration des programmes en fonction des informations et méthodes 

utilisées. La généralisabilité des effets, non pas au sens mathématique mais pratique, dépend 

quant à elle de la reproductibilité de l’administration de l’intervention. C’est pourquoi nous 

avons insisté sur la notion de transférabilité de l’intervention dans cette thèse. Dans notre 

travail, effectuer une inférence sur l’usage de l’intervention au niveau de la population dépend 

des informations disponibles pour inférer sur la mise en œuvre. Ainsi, il est nécessaire de 

considérer les déterminants de la mise en œuvre (Proctor et al., 2011) dans la réflexion sur 

l’évaluation. Bien que les recherches sur les déterminants de la mise en œuvre existent, au 

cours de l’intervention les dynamiques entre acteurs détermineront ceux qui seront considérés 

dans les informations exploitées concernant l’évaluation. Donner la possibilité aux 
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communautés de participer tout au long permet de faire ressurgir ceux qui ont plus de sens sur 

le terrain. 

En définitive, il revient donc aux acteurs engagés dans l’évaluation de recueillir et exploiter 

les informations nécessaires pour prendre en compte le contexte des programmes de santé. 

La question de l’usage qui est fait des méthodes quantitatives se distingue donc des débats 

ayant lieu à l’intersection des différents courants de l’évaluation. Si les questions concernant 

la manière de définir la causalité sont bien pertinentes, la nature des méthodes quantitatives 

n’en fait pas forcément des outils incompatibles avec une vision générativiste de la causalité 

ou restreints à une vision successionniste de celle-ci.  

Le cas particulier de la modélisation prospective 

Dans cette thèse, nous avons étudié le cas particulier de la modélisation prospective pour 

étudier l’impact de l’intervention MAKASI. Ce type de méthode, courant dans l’évaluation 

des stratégies de lutte contre le VIH, présente des limites propres qui nécessitent qu’on y porte 

attention. L’utilité de ce type de modélisation est bien identifiée dans le domaine des politiques 

basées sur les données probantes, cependant les informations qui sont produites à l’aide de ces 

modèles pourraient erroner l’appréciation d’un dispositif, voire même les prises de décisions 

y afférant (Saltelli & Funtowicz, 2014; Saltelli & Giampietro, 2017). En effet, la difficulté à 

simuler correctement les systèmes complexes que ces modèles ont pour ambition de mimer 

résulte en une simplification des hypothèses et informations modélisées. Cette simplification 

contribue parfois à omettre de manière intentionnelle ou non, sous couvert de technicité, 

le caractère hypothétique de ces estimations et leur écart avec la réalité de mise en œuvre 

des programmes. Pour que les décisions portant sur le déploiement de dispositifs soient basées 
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sur les preuves au lieu d’orienter une construction erronée de ces dernières23 (Marmot, 2004; 

Saltelli & Giampietro, 2017), certains principes déjà identifiés doivent être adoptés lors de 

l’usage de ces modèles, et des méthodes quantitatives en général (Saltelli et al., 2013; Saltelli 

& Giampietro, 2017). 

L’adoption de ces principes en pratique n’est pas aisée mais néanmoins envisageable. Dans 

le cas du projet MAKASI, nous avons tenu à être vigilants sur deux points précis dans 

l’exercice de modélisation prospective : la construction des hypothèses à simuler et 

la participation des différents acteurs dans la construction de ces hypothèses. Le premier point 

concernant la formulation des hypothèses à tester est essentiel pour garantir la pertinence des 

estimations obtenues à l’aide des modèles mathématiques. La pandémie de coronavirus 

rappelle à quel point ces estimations sont sensibles à la formulation et surtout à 

la simplification de ces hypothèses, au risque de compromettre les prises de décision (Pawson, 

2020). Il n’en demeure pas moins que la modélisation prospective reste un outil d’aide à 

la décision utile si les hypothèses formulées tiennent compte de réalités plus complexes malgré 

leur simplification. Pour ce faire, Saltelli et al. (Saltelli & Giampietro, 2017) proposent des 

principes de faisabilité (l’existence d’infrastructures suffisantes pour déployer le dispositif), 

de viabilité (l’existence de ressources pour mettre en œuvre le dispositif) et de désirabilité 

(la pertinence du dispositif dans son contexte pour répondre aux besoins des usagers). 

Le second point concernant la participation des acteurs dans la formulation des hypothèses à 

tester est essentiel pour identifier les informations permettant d’affiner ces hypothèses et 

garantir leur crédibilité. La réalisation d’une démarche participative dans le cas d’une 

modélisation prospective nécessitera une vulgarisation de ces méthodes permettant au moins 

à chaque acteur d’en saisir les enjeux, dont techniques, pour pouvoir apporter des informations 

 
23 Nous faisons ici référence aux notions opposées d’  « evidence based policy » et de « policy based evidence » 
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pertinentes dans leur mise en œuvre, notamment pour évaluer leur sensibilité et la plausibilité 

des résultats (Saltelli et al., 2013). Ainsi, en adoptant ces principes, les modèles demeurent des 

outils utiles d’aide à la décision, ne serait-ce que pour illustrer les conséquences possibles du 

déploiement de dispositifs lorsque les informations à disposition sont insuffisantes et lorsque 

la pertinence des hypothèses a été pensée en amont, même si la pertinence des estimations 

obtenues est conditionnelle aux hypothèses testées. 

Application à la promotion de la santé 

L’usage des méthodes quantitatives n’est un frein à l’évaluation des interventions en 

promotion de la santé que si on efface la voix des communautés et l’importance des contextes. 

Le travail que nous avons effectué montre qu’il est possible à la fois de collaborer avec 

les communautés dans l’usage des méthodes quantitatives d’évaluation et de considérer 

le contexte dans l’usage de ces méthodes. Cela nécessite cependant l’adoption des principes 

d’équité, de justice sociale, de participation et de pouvoir d’agir des participants propres à 

la promotion de la santé en amont (Organisation mondiale de la Santé, 1986). Pour ce faire, il 

est nécessaire d’adopter une démarche participative, ceci étant dit, il ne s’agit pas seulement 

de compter les communautés dans les rangs : il faut créer un environnement propice à leur 

participation. Dans cet environnement, des partages d’informations, de compétence et 

des transferts de connaissance sont en jeu. La pertinence de l’usage des méthodes quantitatives 

pour l’évaluation des programmes en promotion de la santé ne peut être garantie qu’à travers 

une mutualisation réussies des compétences des acteurs dans cet environnement. Bien que 

l’usage des méthodes quantitatives nécessitent l’acquisition de compétences via un parcours 

académique, un effort de transfert de connaissance en cours de la mise en œuvre de 

l’évaluation des programmes de santé est possible et salutaire pour une participation effective 

des communautés dans l’évaluation. 
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En ce qui concerne la pertinence des méthodes quantitatives, deux questions se posent souvent 

en filigrane pour en critiquer l’usage : 

- Les méthodes quantitatives sont-elles toujours non pertinentes ? : la réponse est non : 

les propriétés de ces méthodes ne sont pas un frein à leur usage en promotion de la 

santé. 

- L’usage qui est fait de ces méthodes est-il toujours pertinent ? : la réponse est non : 

pour cela il faut adopter les principes compatibles avec la promotion de la santé dans 

leur usage 

La vraie question à poser est sans doute dans quelles mesures le processus d’évaluation, donc 

d’usage des méthodes quantitatives dans ce cadre le cas échéant, respecte-t-il les principes de 

la promotion de la santé. La pertinence des outils n’est pas à remettre en question, il s’agirait 

plutôt de remettre en question leur usage. Une démarche participative respectant et mettant à 

profit l’individualité de chacun, l’individualité des communautés et les compétences propres 

à chacun permet de faire de l’évaluation utilisant les méthodes quantitatives en promotion de 

la santé. 
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Conclusion 

Cette thèse avait pour ambition de comprendre dans quelles mesures les méthodes 

quantitatives peuvent être mises à profit pour mieux prendre en compte les contextes des 

interventions de promotion de la santé lors des études d’évaluation d’impact. Nos résultats, si 

elles ne permettent pas de répondre à cette question de manière précise, montrent que 

la mobilisation de ces méthodes est régie par des dynamiques complexes qui concernent 

les disciplines et pratiques mobilisées, les contextes de mise en œuvre des programmes, et 

l’interaction entre les acteurs impliqués dans ces évaluations. De ces résultats, il est possible 

d’affirmer que l’usage des méthodes quantitatives dans l’évaluation des interventions en 

promotion de la santé génère une rencontre entre plusieurs courants et systèmes de pensée 

(paradigmes) influençant le processus d’évaluation d’impact, qu’ils relèvent des sciences 

quantitatives, des sciences de l’évaluation ou des pratiques des acteurs de la promotion de 

la santé hors du champ académique. Les choix liés aux méthodes utilisées résultent donc de 

dynamiques complexes qui reflètent parfois les situations des acteurs dans le contexte de ces 

interventions. Il semble à la lueur de nos analyses que ces choix peuvent à la fois garantir 

la pertinence mathématique des méthodes utilisées et les principes de la promotion de la santé, 

tout en tenant compte, ne serait-ce que partiellement, des contextes des interventions. Il est 

cependant nécessaire que les acteurs et les évaluateurs adoptent des principes qui y soient 

favorables. Le positionnement de l’évaluateur vis-à-vis du dispositif à évaluer peut influencer 

le processus d’évaluation. Cependant, sa marge de manœuvre dépend de la position des autres 

acteurs engagés dans le dispositif qu’ils appartiennent au monde académique ou non, mais 

aussi les commanditaires de l’évaluation, y compris ceux qui ne sont pas évoqués ici tels que 

les financeurs, jouant un rôle non négligeable dans l’orientation de l’évaluation et ses produits. 

En définitive, si l’usage des méthodes quantitatives dans l’évaluation des programmes de 
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promotion de la santé ne peut être réduit à une démarcation entre les différents paradigmes 

évoqués, sa pertinence dépend du consensus entre les différents acteurs impliqués et leur choix 

d’adopter ou non une démarche cohérente avec ces programmes en ce qui concerne 

les évaluations, leurs produits et l’utilisation de ces produits. 
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Annexe 1   

Article 1 : Protocole pour une revue systématique des méthodes quantitatives utilisées pour 

mesurer l’impact des PPCV sur la transmission du VIH 
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Annexe 2  

Article 2 : Revue systématique concernant les méthodes quantitatives pour évaluer l’impact 

des interventions dans la lutte contre le VIH  
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Appendix 

Appendix 1: PRISMA checklist 

Section and 
Topic  

Item 
# 

Checklist item  

Location 
where 
item is 
reported  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review. Title page 

ABSTRACT   

Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. L 1-14 

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of existing 
knowledge. 

L 25-66 

Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the 
review addresses. 

L 66-69 

METHODS   

Eligibility 
criteria  

5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how 
studies were grouped for the syntheses. 

L 83-103 

Information 
sources  

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists 
and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the 
date when each source was last searched or consulted. 

L 71-82 

Search 
strategy 

7 Present the full search strategies for all databases, registers and 
websites, including any filters and limits used. 

L 71-82 

L 104-113 

Selection 
process 

8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion 
criteria of the review, including how many reviewers screened each 
record and each report retrieved, whether they worked independently, 
and if applicable, details of automation tools used in the process. 

L 74-81 

L 83-103 

Data 
collection 
process  

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how 
many reviewers collected data from each report, whether they worked 
independently, any processes for obtaining or confirming data from 
study investigators, and if applicable, details of automation tools used in 
the process. 

L 102-139 

Data items  10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify 
whether all results that were compatible with each outcome domain in 
each study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), 
and if not, the methods used to decide which results to collect. 

L 104-139 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. 
participant and intervention characteristics, funding sources). Describe 
any assumptions made about any missing or unclear information. 

L 104-139 

Study risk of 
bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, 
including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed 
each study and whether they worked independently, and if applicable, 
details of automation tools used in the process. 

Not 
applicable 

Effect 
measures  

12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean 
difference) used in the synthesis or presentation of results. 

Not 
applicable 

Synthesis 
methods 

13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for 
each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and 
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). 

L 104-139 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or 
synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data 
conversions. 

Not 
applicable 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of 
individual studies and syntheses. 

L 104-139 

Ref #19 
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Section and 
Topic  

Item 
# 

Checklist item  

Location 
where 
item is 
reported  

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a 
rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the 
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical 
heterogeneity, and software package(s) used. 

L 104-139 

Ref #19 

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity 
among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). 

L 104-139 

Ref #19 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of 
the synthesized results. 

Not 
applicable 

Reporting 
bias 
assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results 
in a synthesis (arising from reporting biases). 

Not 
applicable 

Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the 
body of evidence for an outcome. 

Not 
applicable 

RESULTS   

Study 
selection  

16a Describe the results of the search and selection process, from the 
number of records identified in the search to the number of studies 
included in the review, ideally using a flow diagram. 

Figure 1 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which 
were excluded, and explain why they were excluded. 

L 134-136 

Study 
characteristics  

17 Cite each included study and present its characteristics. L 141-143 

Appendix 
4 

Risk of bias in 
studies  

18 Present assessments of risk of bias for each included study. Not 
applicable 

Results of 
individual 
studies  

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for 
each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its 
precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured 
tables or plots. 

Not 
applicable 

Results of 
syntheses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of 
bias among contributing studies. 

L 140-184 

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis 
was done, present for each the summary estimate and its precision 
(e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical 
heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 

L 140-184 

Table 1 to 
4 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity 
among study results. 

L 140-184 

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the 
robustness of the synthesized results. 

Not 
applicable 

Reporting 
biases 

21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from 
reporting biases) for each synthesis assessed. 

Not 
applicable 

Certainty of 
evidence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of 
evidence for each outcome assessed. 

Not 
applicable 

DISCUSSION   

Discussion  23a Provide a general interpretation of the results in the context of other 
evidence. 

L 185-222 

L 279-293 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. L 279-293 

23c Discuss any limitations of the review processes used. L 279-293 

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future 
research. 

L 223-278 

OTHER INFORMATION  

Registration 24a Provide registration information for the review, including register name L 71-73 
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Section and 
Topic  

Item 
# 

Checklist item  

Location 
where 
item is 
reported  

and protocol and registration number, or state that the review was not registered. 

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a 
protocol was not prepared. 

L 71-73 

24c Describe and explain any amendments to information provided at 
registration or in the protocol. 

Not 
applicable 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, 
and the role of the funders or sponsors in the review. 

Not 
applicable 

Competing 
interests 

26 Declare any competing interests of review authors. Title page 

Availability of 
data, code 
and other 
materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can 
be found: template data collection forms; data extracted from included 
studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials 
used in the review. 

Not 
applicable 

 

Appendix 2: Search strategy 

Databases Search terms 

Web of 

Science 

i) Terms associated with prevalence and incidence of HIV 

infection 

TS=(HIV OR "HIV infection" OR "human immunodeficiency virus" OR 

AIDS)  

AND TS=(prevalence OR incidence OR "HIV acquisition" OR "risk of 

infection" OR "infection rate" OR "rate of infection" OR "averted infections" 

OR "infections averted")  

ii) Terms associated with the notion of effectiveness of 

interventions 

AND TS=(effect OR effects OR efficacy OR effectiveness OR impact*)  

AND TS=(intervention* OR program* OR project OR trial*)  

iii) Terms associated with prevention interventions and sexual 

risk exposure 

AND TS=(prevention OR prophylaxis OR "primary prevention")  
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AND TS=("unsafe sex" OR "safe sex" OR "sex work" OR "sex worker" OR 

"sex workers" OR "unprotected sex" OR "protected sex" OR "high-risk sex" 

OR "high risk sex" OR "sexual risk") 

iv) Language 

AND LA=(English OR French) 

v) Document type 

NOT DT=("RETRACTED PUBLICATION" OR BOOK OR "book chapter" 

OR "PROCEEDINGS PAPER" OR "MEETING ABSTRACT") 

PubMed i) Terms associated with prevalence and incidence of HIV 

infection 

(HIV[Title/Abstract] OR "HIV infection"[Title/Abstract] OR "human 

immunodeficiency virus"[Title/Abstract] OR "AIDS"[Title/Abstract]) AND 

("prevalence"[Title/Abstract] OR "incidence"[Title/Abstract] OR 

("averted"[Title/Abstract] AND "infections"[Title/Abstract]) OR 

("rate"[Title/Abstract] AND "infections"[Title/Abstract]) OR 

("risk"[Title/Abstract] AND "infections"[Title/Abstract])) 

ii) Terms associated with the notion of effectiveness of 

interventions 

AND (effect [Title/Abstract] OR effects [Title/Abstract] OR efficacy 

[Title/Abstract] OR effectiveness [Title/Abstract] OR 

impact*[Title/Abstract])  

AND (intervention*[Title/Abstract] OR program*[Title/Abstract] OR 

project[Title/Abstract] OR trial*[Title/Abstract])  
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iii) Terms associated with prevention interventions and sexual 

risk exposure 

AND (prevention[Title/Abstract] OR prophylaxis[Title/Abstract] OR 

"primary prevention"[MeSH])  

AND ("unsafe sex"[MeSH Terms] OR "safe sex"[MeSH Terms] OR "sex 

work"[MeSH Terms] OR "unprotected sex"[Title/Abstract] OR "protected 

sex"[Title/Abstract] OR "sexual risk"[Title/Abstract] OR "high-risk 

sex"[Title/Abstract] OR "high-risk sex"[Title/Abstract] OR ("women"[MeSH 

Terms] AND "hiv infections/prevention and control"[MeSH Terms]) OR 

("young adult"[MeSH Terms] AND "hiv infections/prevention and 

control"[MeSH Terms])) 

iv) Language 

AND (english[Filter] OR french[Filter]) 

v) Document type 

NOT (booksdocs[Filter] OR congress[Filter] OR retractedpublication[Filter]) 

Scopus i) Terms associated with prevalence and incidence of HIV 

infection 

TITLE-ABS-KEY(hiv OR "HIV infection" OR "human immunodeficiency 

virus" OR AIDS) AND TITLE-ABS-KEY(prevalence  OR  incidence  OR  

"averted infections"  OR  "infections averted"  OR  "infection rate"  OR  "rate 

of infection"  OR  "risk of infection"  OR  "HIV acquisition") 

ii) Terms associated with the notion of effectiveness of 

interventions 
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AND TITLE-ABS-KEY(effect OR effects OR efficacy OR effectiveness OR 

impact*) AND TITLE-ABS-KEY(intervention* OR program* OR project 

OR trial*) 

iii) Terms associated with prevention interventions and sexual 

risk exposure 

AND TITLE-ABS-KEY ( prevention OR prophylaxis OR "primary 

prevention" ) 

AND ( TITLE-ABS-KEY ( "unsafe sex"  OR  "safe sex"  OR  "sex work"  OR  

"sex worker"  OR  "sex workers"  OR  "unprotected sex"  OR  "protected sex"  

OR  "high-risk sex"  OR  "high risk sex"  OR  "sexual risk" )  OR  KEY 

( "young adult"  AND  "prevention"  AND  "HIV" )  OR  KEY ( "women"  

AND  "prevention"  AND  "HIV" ) ) 

iv) Language 

AND (LIMIT-TO(LANGUAGE, "English") OR LIMIT-TO (LANGUAGE, 

"French")) 

v) Document type 

AND (EXCLUDE(DOCTYPE, "tb") OR EXCLUDE(DOCTYPE, "ch") OR 

EXCLUDE(DOCTYPE, "cp") 
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Appendix 3: Details of the items used to assess the reporting of the design 

Items Quasi-experimental studies Experimental studies 

Sampling Are the participants 

representative of the target 

population? 

Is randomization appropriately 

performed? 

Treatment allocation Are measurements appropriate 

regarding both the outcome and 

intervention (or exposure)? 

Are the groups comparable at 

baseline? 

Outcome integrity Are there complete outcome 

data? 

Are there complete outcome 

data? 

Consideration of 

potential 

confounders and 

measurement biases 

Are the confounders accounted 

for in the design ? 

Are outcome assessors blinded 

to the intervention provided ? 

Administration / 

adherence 

During the study period, is the 

intervention administered (or 

exposure occurred) as intended? 

Did the participants adhere to the 

assigned intervention? 
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Annexe 3  

Article 3 : Développement et validation d’une échelle de mesure de l’empowerment en santé 

sexuelle dans le contexte de l’étude MAKASI 
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Annexe 4  

Article 4 : Modélisation de l’impact d’une intervention de prévention du VIH basée sur la 

réduction des vulnérabilités et des inégalités sociales sur le risque de transmission chez les 

immigrés originaires d’Afrique subsaharienne vivant en Île-de-France 

Auteurs: Andrainolo Ravalihasy1,2,3 et al* 

1Ceped (IRD-Université Paris Cité-Inserm ERL 1244), Paris (France) 

2DeSCID, IAME UMR1137 (Université Paris Cité-Inserm), Paris (France) 

3Institut Convergence Migration, Aubervilliers, France 

* Ce travail étant en cours, la liste des co-auteurs reste à définir
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Contexte 

En France, les immigrés originaires d’Afrique subsaharienne constituent le deuxième groupe 

le plus touché par l’épidémie VIH. Une étude parue en 2018 estime le taux d’incidence à 

19.2‱ et 25.1‱ personnes-années respectivement chez les hommes et les femmes 

hétérosexuelles issues de cette population, témoignant d’une incidence allant jusqu’à 100 fois 

celle de la population générale (Marty et al., 2018).  Malgré l’existence de différents dispositifs 

en faveur de l’accès aux soins et à la prévention, plusieurs études montrent que cette 

population demeure difficile à atteindre (Cazein et al., 2020). On remarque un retard à l’accès 

à une prise en charge antirétrovirale chez les personnes vivant avec le VIH nées à l’étranger 

(Cazein et al., 2019). Il en va de même pour l’utilisation de la prophylaxie pré et post 

exposition du fait de la méconnaissance de ces outils (Carillon & Gosselin, 2020; Coulibaly, 

Gosselin, et al., 2023; Hadj et al., 2017). L’insuffisance de l’utilisation des outils de prévention 

classiques tels que le dépistage et le préservatif est également à souligner. Actuellement, les 

stratégies de promotion de l’utilisation de ces outils ne ciblent pas suffisamment cette 

population. La diversification des outils de prévention est pourtant pertinente pour freiner la 

propagation de l’infection auprès d’immigrés originaires d’Afrique subsaharienne et 

encourage la mise en place de stratégies de promotion adaptées. 

Par ailleurs, l’intrication de plusieurs facteurs explique la vulnérabilité par rapport à l’épidémie 

dans cette population. Il faut notamment remarquer l’influence des facteurs socioéconomiques 

et structurels sur l’épidémie qui démontrent la complexité de la prévention et de la prise en 

charge du VIH. En effet, ces immigrés font face à des situations de précarité associées 

directement et indirectement à l’acquisition du VIH et l’exposition au VIH (Desgrees-du-Lou 

et al., 2015, 2016). Ce constat souligne l’importance des actions de prévention combinant 

l’utilisation d’outils biomédicaux à la prise en considération des facteurs comportementaux et 

les problématiques structurelles. Ce type d’action de prévention est en ligne avec les 

recommandations de l’Organisation mondiale de la Santé en termes de programmes de 

prévention du VIH et de la définition même de prévention combinée du VIH (Joint United 

Nations Programme on HIV/AIDS, 2007, 2015). Dans le cadre de cette étude, nous étudions 

l’efficacité de l’intervention MAKASI sur le risque d’acquisition du VIH auprès des immigrés 

originaires d’Afrique subsaharienne vivant en France. L’intervention MAKASI propose 

d’améliorer l’autonomie dans l’utilisation des ressources, outils et dispositifs existant dans le 

système de soins et la capacité de protection dans les interactions sexuelles et relationnelles 

(Gosselin et al., 2019). Pour ce faire, un entretien motivationnel individuel est proposé pour 
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améliorer la capacité d’action (empowerment) des individus à prendre en main leur santé 

sexuelle et leur situation sociale. Dans le cadre de cet entretien, un bilan personnalisé en santé 

sexuelle assorti d’une orientation voire un accompagnement dans le système de santé et social 

est effectué. L’amélioration de l’accès aux droits et aux soins est pensée pour réduire les 

situations de précarité. L’entretien motivationnel et le bilan personnalisé en santé sexuelle sont 

pensés pour réduire la fréquence des rapports sexuels non protégés et l’occurrence des 

relations transactionnelles. Dans cette étude de modélisation, nous explorons l’impact de 

l’intervention sur le risque d’acquisition du VIH à travers l’utilisation du préservatif, 

l’utilisation de la prévention combinée et l’accès aux ressources sociales. 

Données 

Données du projet MAKASI 

La mise en œuvre de l’intervention s’effectue dans le cadre d’une action de sensibilisation à 

la santé sexuelle et d’offre de test rapide d’orientation diagnostique du VIH menée par l’équipe 

mobile d’une association, Afrique Avenir, sur des lieux stratégiques de passage (marchés, 

places, gares de RER…). Le recrutement des participants a eu lieu entre le 01/04/2018 et le 

31/12/2020. L’intervention est proposée aux personnes nées en Afrique subsaharienne ne 

vivant pas avec le VIH qui déclarent i) des situations sexuelles qui les exposent 

particulièrement à l’infection VIH, ou ii) des situations de précarité sociale (instabilité 

résidentielle, absence de titre de séjour ou titre de séjour de moins d’un an, isolement social), 

ou iii) des difficultés d’accès aux services de santé (absence de couverture maladie, 

méconnaissance du système de santé). La population ciblée lors de l’intervention se distingue 

par la fréquence des situations de précarité en comparaison avec la population générale des 

immigrés originaires d’Afrique subsaharienne vivant en France. Les informations concernant 

ce projet sont disponibles en ligne (https://www.projet-makasi.fr/).  

Les participants à l’étude sont répartis aléatoirement dans deux bras : un bras intervention 

immédiate incluant les personnes bénéficiant de l’intervention le jour de leur recrutement et 

un bras intervention différée incluant les personnes recevant l’intervention trois mois après 

avoir été recrutées. Les participants à l’étude sont suivis six mois pour observer les indicateurs 

au moment où ils bénéficient de l’intervention (M0) ainsi que trois mois (M3) et six mois (M6) 

après en avoir bénéficié. 
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Figure 1 : Schéma de répartition des groupes pour l’évaluation de l’intervention MAKASI 

 

Les informations collectées sont d’ordre différent entre les éligibles et les participants à 

l’étude. Un questionnaire de repérage recueille des informations concernant tous les éligibles, 

dont les caractéristiques sociodémographiques et les critères d’inclusion (âge, lieu de 

naissance, exposition aux risques sexuels, précarité et isolement social, accès aux services de 

santé et de prévention). Un questionnaire d’inclusion administré au moment de bénéficier de 

l’intervention (M0) recueille les données sur les pratiques contraceptives et la sexualité, les 

connaissances des ressources sociales et de santé, les compétences en santé sexuelle, 

l’empowerment et le recours aux soins durant les trois derniers mois. Le questionnaire 

d’inclusion, ainsi que des questionnaires de suivi (M3 et M6) contiennent des informations sur 

la situation sociale et de santé, et permettent d’observer les évolutions en lien avec 

l’intervention.   

Données du recensement 2017 

Le recensement de la population générale française effectué par l’INSEE permet de définir de 

manière précise les caractéristiques démographiques et sociales des individus et des ménages. 

Il est réalisé au niveau des communes et au sein des ménages issus de ces communes. En 

fonction de la taille des communes où s’effectue l’enquête, l’échantillonnage est exhaustif 

(<10000 habitants) ou se fait par sondage (≥10000 habitants). Dans le cadre de cette 

modélisation, les données utilisées sont restreintes à celles concernant les personnes nées 

étrangères dans un pays d’Afrique subsaharienne recensées en Île-de-France. Les informations 

utilisées sont celles permettant de décrire les caractéristiques sociodémographiques et 

migratoires (sexe, âge, niveau d’étude et durée de séjour en France) des immigrés originaires 

d’Afrique subsaharienne vivant en Île-de-France.  
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Données du projet PARCOURS 

L’enquête ANRS-Parcours (Agence Nationale de Recherche sur le Sida et les hépatites, 2013) 

est une enquête observationnelle transversale avec une approche biographique conduite en 

2012-2013 auprès de 3 groupes de personnes originaires d’Afrique subsaharienne en Île-de-

France : des personnes infectées par le VIH, des personnes porteuses d’une hépatite B 

chronique, et des individus n’ayant aucune de ces deux infections. L’enquête a été menée dans 

des structures de soin recensées de façon exhaustive. Pour chaque groupe, un échantillonnage 

aléatoire stratifié à deux degrés proportionnels au nombre d’immigrés sub-sahariens suivis a 

été réalisé. L'objectif de l'étude ANRS-Parcours était de comprendre chez les migrants 

subsahariens comment les facteurs sociaux et individuels se conjuguent au cours du parcours 

de migration et d'installation en France pour augmenter ou diminuer les risques d'infection, 

favoriser ou réduire l'accès à la prévention et aux soins, optimiser ou limiter l'efficacité de la 

prise en charge pour les deux maladies VIH et hépatite B. Pour tous les participants, des 

informations détaillées sur les caractéristiques sociodémographiques, les conditions de la 

migration et de la vie en France, l'histoire de vie relationnelle, sexuelle et reproductive, 

l'histoire du dépistage et du parcours de soin ont été collectées à l'aide d'un questionnaire 

biographique administré en face-à-face par un enquêteur spécialisé. Les informations cliniques 

étaient documentées à partir des dossiers médicaux par le personnel soignant. Les données 

étaient collectées de façon anonyme. Nous redressons ces données avec celles du recensement 

de la population de l’année 2017 concernant les personnes nées étrangères dans un pays 

d’Afrique subsaharienne et vivant en Île-de-France en faisant un calage sur marge (Kolenikov, 

2019) tenant compte du sexe, de l’âge, du niveau d’étude et de la durée de séjour en France. 

Le résultat permet d’obtenir des distributions identiques à celles observées dans les données 

du recensement relatives aux variables citées précédentes. 

Données du baromètre santé 2016 

Le Baromètre santé est une enquête périodique représentative de la population française, 

menée depuis 1992, qui vise à mieux connaître les connaissances, les attitudes, les croyances 

et les comportements des Français en matière de santé. L’enquête est réalisée à l’aide d’un 

système d’interview par téléphone assistée par ordinateur. Un double échantillonnage aléatoire 

avec chevauchement (par téléphone fixe et par téléphone mobile) a ainsi été adopté pour 

améliorer la couverture théorique de l’enquête. Les informations recueillies concernent les 
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caractéristiques sociodémographiques, la santé en général (tabagisme, drogues, …), les 

comportements de dépistage et de vaccination, et la santé sexuelle (Blineau et al., 2016). 

Données de la littérature 

Une revue de la littérature a été effectuée afin d’identifier les études qui présentent des 

estimations correspondant aux paramètres à inclure dans le modèle. Peu d’études quantitatives 

se penchent sur les comportements sexuels des immigrés originaires d’Afrique subsaharienne. 

Nous n’avons pas pu trouver des études présentant des estimations concernant le nombre de 

partenaires sexuels, le nombre de rapports sexuels ou la prévalence du VIH chez les différents 

types de partenaires. Concernant ce dernier paramètre, seule une étude parue en 2017 présente 

des estimations chez une population immigrée originaire d’Afrique subsaharienne en Europe 

(Loos et al., 2017). En ce qui concerne les paramètres biologiques à savoir l’infectivité du VIH 

et l’efficacité du préservatif, des études sont disponibles et présentent des estimations variées. 

Dans notre étude, nous utilisons les résultats de méta-analyses concernant ces différentes 

études (Boily et al., 2009a; Giannou et al., 2016; Patel et al., 2014).  

Méthodes 

Modèle théorique 

Le risque d’acquisition du VIH est modélisé à l’aide d’un processus de Bernouilli tel que décrit 

par Pinkerton et Abramson (Pinkerton & Abramson, 1993) où l’acquisition du VIH dépend du 

nombre de partenaires sexuels, du nombre de relations sexuelles avec ces derniers, de la 

prévalence du VIH chez les partenaires, de l’infectivité du virus (probabilité de transmission 

par relation sexuelle). Cette équation s’écrit comme suit pour un individu i ayant une relation 

monogame : 

𝑃𝑖 = 1 − [(1 − 𝜋) +  𝜋(1 − 𝛼)𝑛]𝑚 

( 1 ) 

Où : 

• m est le nombre de partenaires sexuels et égal à 1 pour relation monogame 

• n est le nombre de relations sexuelles 

• 𝛼 est l’infectivité du virus 

• 𝜋 est la prévalence chez les partenaires 

En factorisant par 𝜋, cette équation se réduit à un modèle similaire à celui décrit par Allard 

(Allard, 1990) et s’écrit comme suit : 
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𝑃𝑖 = 1 − [1 − 𝜋(1 − (1 − 𝛼)𝑛)]𝑚 

( 2 ) 

Afin d’étudier l’efficacité de l’intervention MAKASI, nous apportons des précisions sur 

certains paramètres de ce modèle. Ainsi, nous avons choisi : 

• De prendre en compte la mixité relationnelle en distinguant deux types de partenaires 

sexuels au lieu du nombre de partenaires : ceux provenant des immigrés originaires 

d’Afrique subsaharienne, et ceux qui n’en proviennent pas. Cette prise en compte est 

nécessaire étant donnés les niveaux de mixité dans la population d’étude ainsi que les 

niveaux de prévalence différents en fonction de ces types de partenaires. 

• De prendre en compte l’efficacité du préservatif lorsqu’il est utilisé 

• De distinguer deux types de relations hétérosexuelles : les relations sexuelles 

vaginales pénétrantes (transmission de la femme à l’homme) et les relations sexuelles 

vaginales réceptives (transmission de l’homme à la femme). 

La prise en compte de ces différents éléments aboutit à l’équation suivante : 

pour l’homme : 

𝑃𝑖 = 1 − [1 − 𝜋𝑎(1 − (1 − 𝛼ℎ)𝑛1)][1 − 𝜋𝑎(1 − (1 − (1 − 𝜀)𝛼ℎ)𝑛2)][1

− 𝜋𝑝(1 − (1 − 𝛼ℎ)𝑛3)][1 − 𝜋𝑝(1 − (1 − (1 − 𝜀)𝛼ℎ)𝑛4)] 

et pour la femme : 

𝑃𝑖 = 1 − [1 − 𝜋𝑎(1 − (1 − 𝛼𝑓)
𝑛1

)][1 − 𝜋𝑎(1 − (1 − (1 − 𝜀)𝛼𝑓)
𝑛2

)][1

− 𝜋𝑝(1 − (1 − 𝛼𝑓)
𝑛3

)][1 − 𝜋𝑝(1 − (1 − (1 − 𝜀)𝛼𝑓)
𝑛4

)] 

( 3 ) 

Où : 

• 𝜋𝑎 et 𝜋𝑝 sont les prévalences du VIH respectivement chez les partenaires immigrés 

originaires d’Afrique subsaharienne et chez les partenaires non immigrés originaires 

d’Afrique subsaharienne 

• 𝑛1, 𝑛2, 𝑛3, 𝑛4 sont les nombres de relations sexuelles respectivement non protégées 

avec un partenaire immigré originaire d’Afrique subsaharienne, protégées avec un 

partenaire immigré originaire d’Afrique subsaharienne, non protégées avec un 

partenaire non-originaire d’Afrique subsaharienne, et protégées avec un partenaire 

non-originaire d’Afrique subsaharienne. 
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• 𝛼ℎ et 𝛼𝑓 sont les infectivités respectivement lors de relations sexuelles vaginales 

pénétrantes et lors de relations sexuelles vaginales réceptives. 

• 𝜀 représente l’efficacité du préservatif 

Le modèle est stratifié en fonction du sexe afin de refléter le niveau d’incidence et 

les comportements sexuels différents selon ce paramètre. Nous considérons également les 

groupes d’âge des personnes de 18 à 24 ans, de 25 à 34 ans et de 35 ans et plus pour stratifier 

selon les comportements sexuels à ces âges.  

Les paramètres du modèle 

Afin d’estimer au mieux les risques d’infection au VIH et les incertitudes liées à ces derniers, 

nous implémentons des simulations de Monte Carlo. Cette méthode permet d’estimer le risque 

d’acquisition du VIH en faisant varier les différents paramètres identifiés dans le modèle 

théorique précédent afin de quantifier aux mieux les incertitudes.  

Avant d’utiliser le modèle sur les données de l’intervention, il est nécessaire de s’assurer que 

ce dernier est apte à quantifier ces risques de manière robuste. Pour ce faire, nous avons calibré 

le modèle de manière à ce qu’il puisse reproduire les risques d’acquisition du VIH chez les 

immigrés originaires d’Afrique subsaharienne vivant en Île-de-France.  

Les comportements sexuels des immigrés originaires d’Afrique subsaharienne 

L’exercice de modélisation auquel nous nous livrons nécessite des données concernant les 

comportements sexuels de la population, à savoir : le niveau de mixité/endogamie au sein de 

la population (proportions de personnes immigrées originaires d’Afrique subsaharienne et non 

originaire d’Afrique subsaharienne parmi les partenaires), le nombre de partenaires sexuels 

par mois au cours du suivi dans le modèle, la fréquence des rapports sexuels par mois.  

Mixité/endogamie relationnelle 

Le niveau de mixité concernant les partenaires sexuels est un paramètre important étant donné 

la dynamique de l’épidémie au sein de la population immigrée originaire d’Afrique 

subsaharienne différente comparée à la population générale. L’estimation de l’incidence du 

VIH dans cette population (Marty et al., 2018) témoigne de cette dynamique, en l’absence de 

données concernant la prévalence, celles observées dans d’autres pays en Europe (Dias, Gama, 

Abrantes, et al., 2020; Dias, Gama, Loos, et al., 2020; Loos et al., 2017) laisse présager le 

même constat. La proportion de partenaires sexuels provenant de la population immigrée 

originaire d’Afrique subsaharienne devient un paramètre d’autant plus important qu’il a été 
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constaté une forte endogamie dans cette population (Le Guen, 2018; Marsicano, 2012). Afin 

de disposer d’une estimation du niveau d’endogamie au sein des partenaires nous utilisons les 

données de l’enquête PARCOURS.  

Nombre de partenaires et fréquence des rapports sexuels 

Peu d’études quantitatives ont été menées pour comprendre les comportements sexuels des 

immigrés originaires d’Afrique subsaharienne en France. Si l’hypothèse de l’adoption des 

comportements observés dans le pays de naissance ou ceux observés dans le pays d’accueil 

peuvent être posés, les comportements observés dans cette population semblent plus 

complexes et dépendent notamment du contexte de socialisation sexuelle (Marsicano, 2012). 

S’il est difficile d’émettre des hypothèses sur les comportements à partir des données 

disponibles, en ce qui concerne la mise en couple, les données de l’enquête ANRS-Parcours 

ont permis d’observer que l’adoption des façons de se mettre en couple en France pourraient 

dépendre des caractéristiques sociales, démographiques et migratoires des individus (Le Guen, 

2018). 

Face à la complexité des comportements et le manque d’indications à partir des données 

disponibles, nous émettons dans notre modèle l’hypothèse que les comportements sexuels en 

termes de choix et de nombre de partenaires ainsi que la fréquence des rapports sexuels 

peuvent correspondre autant à ce qui est observé dans les pays de naissance que dans le pays 

d’immigration. Le fait d’adopter le comportement dans les pays de naissance ou dans le pays 

d’immigration est aléatoire dans notre modèle. En ce qui concerne l’adoption des 

comportements observés dans le pays d’accueil, nous nous basons sur des estimations 

effectuées à partir des données de l’enquête Baromètre Santé 2016. Plus précisément, nous 

estimons la probabilité d’avoir eu 0, 1, 2, 3 ou 4 partenaires sexuels dans le mois ainsi que le 

nombre moyen de rapports sexuels au cours du mois. Nous estimons également la probabilité 

d’avoir rencontré aucun, un ou plusieurs partenaires à partir des données de l’enquête ANRS 

Parcours afin de disposer d’estimations effectuées dans une population immigrée originaire 

d’Afrique subsaharienne. Enfin, en ce qui concerne la fréquence des rapports sexuels au cours 

du mois observés dans les pays de naissance, nous utilisons les données de la littérature (Amoo 

et al., 2020; Brown, 2000; Delva et al., 2013; George et al., 2019; Johnson et al., 2009; Smith 

et al., 2014).  

Transmission du VIH 
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Au-delà des comportements sexuels, l’acquisition du virus est tributaire de la probabilité de 

transmission à chaque acte sexuel avec une personne infectée. Les estimations de ces 

probabilités dans la littérature sont hétérogènes, hétérogénéité souvent associée à des facteurs 

de risque connus : le sexe, l’exposition aux relations transactionnelles, le contexte et le pays 

de réalisation des études (Boily et al., 2009b; Chemaitelly et al., 2014; Powers et al., 2008). 

Afin de rendre compte de ces situations hétérogènes qui sont également observées dans notre 

population d’étude, nous utilisons une estimation issue d’une méta-analyse impliquant 

indifféremment des populations exposées et non exposées à ces facteurs de risque (Boily et 

al., 2009b). Nous utilisons une estimation commune aux deux sexes car il n’a pas été montré 

de différences significatives selon cette variable. 

La transmission du virus est limitée lors de l’utilisation des outils de la prévention combinée. 

Dans la présente étude, nous considérons trois outils : le préservatif, la prophylaxie pré 

exposition (PrEP) et la prophylaxie post exposition (PEP). L’estimation de l’efficacité du 

préservatif est issue d’une méta-analyse d’études effectuées auprès de populations de couples 

hétérosexuels sérodiscordants (Giannou et al., 2016). De même, l’estimation de l’efficacité de 

la PrEP provient d’une méta-analyse d’études effectuées auprès de populations de couples 

hétérosexuels sérodiscordants (O Murchu et al., 2022). En ce qui concerne la PEP, peu 

d’études ont été en mesure d’estimer des mesures précises de l’efficacité (DeHaan et al., 2022), 

nous utilisons donc les résultats d’une méta-analyse portant sur des populations primates non 

humaines (Irvine et al., 2015), seule étude en mesure de procurer des estimations précises. 

Nous utilisons également les estimations présentées dans Lasry et al. (Lasry et al., 2014) 

concernant la probabilité cumulée d’infection rapportée au nombre moyen de rapports sexuels 

en une année pour explorer l’efficacité de l’utilisation conjointe des trois outils de la 

prévention combinée considérés.   

Protection lors des interactions sexuelles 

On observe au sein de la population des immigrés originaires d’Afrique subsaharienne vivant 

en France des vulnérabilités structurelles et sociales ainsi que des dynamiques et trajectoires 

sexuelles les exposant au risque d’infection au VIH (Desgrees-du-Loû et al., 2016; Marsicano, 

2012; Pannetier et al., 2018). Les comportements de protection liés à la prévention du VIH 

sont donc intrinsèquement associés à ces paramètres. Afin d’en tenir compte dans notre 

modèle, nous estimons les probabilités d’adopter 3 types de comportements de protection 

(protection systématique, protection occasionnelle, non protection) en fonction de situations 

sociales et structurelles. Pour estimer dans quelles mesures ces situations influencent les 
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comportements de protection, nous utilisons les données de l’enquête ANRS-Parcours. Nous 

mettons en place des modèles de probabilité linéaire prenant successivement pour variable à 

expliquer la probabilité d’adopter un des comportements de protection cités précédemment, 

ajusté sur l’occurrence des relations stables, l’occurrence des relations occasionnelles, 

l’occurrence des relations transactionnelles, la situation administrative, la situation de 

logement et la durée de séjour en France. Nous utilisons ensuite les résultats de ces modèles 

pour estimer la distribution des comportements de protection dans les populations qui nous 

intéressent en fonction des situations sociales et structurelles. Nous aboutissons aux équations 

suivantes : 

Chez les hommes : 

{

Pr(𝑃𝑠𝑦𝑠) = 𝛼𝑠𝑦𝑠 + β𝑠𝑦𝑠1 × ts + β𝑠𝑦𝑠2 × resid + β𝑠𝑦𝑠3 × rl + β𝑠𝑦𝑠4 × occas + β𝑠𝑦𝑠5 × sejour

Pr(𝑃𝑛𝑠𝑦𝑠) = 𝛼𝑛𝑠𝑦𝑠 + β𝑛𝑠𝑦𝑠1 × ts + β𝑛𝑠𝑦𝑠2 × resid + β𝑛𝑠𝑦𝑠3 × rl + β𝑛𝑠𝑦𝑠4 × occas + β𝑛𝑠𝑦𝑠5 × sejour

Pr(𝑃𝑛) = 𝛼𝑛 + β𝑛1 × ts + β𝑛2 × resid + β𝑛3 × rl + β𝑛4 × occas + β𝑛5 × sejour

 

Chez les femmes : 

{

Pr(𝑃𝑠𝑦𝑠) = 𝛼𝑠𝑦𝑠 + β𝑠𝑦𝑠1 × ts + β𝑠𝑦𝑠2 × resid + β𝑠𝑦𝑠3 × rl + β𝑠𝑦𝑠4 × occas + β𝑠𝑦𝑠5 × trans + β𝑠𝑦𝑠6 × sejour

Pr(𝑃𝑛𝑠𝑦𝑠) = 𝛼𝑛𝑠𝑦𝑠 + β𝑛𝑠𝑦𝑠1 × ts + β𝑛𝑠𝑦𝑠2 × resid + β𝑛𝑠𝑦𝑠3 × rl + β𝑛𝑠𝑦𝑠4 × occas + β𝑛𝑠𝑦𝑠5 × trans + β𝑛𝑠𝑦𝑠6 × sejour

Pr(𝑃𝑛) = 𝛼𝑛 + β𝑛1 × ts + β𝑛2 × resid + β𝑛3 × rl + β𝑛4 × occas + β𝑛5 × trans + β𝑛6 × sejour

 

Où : 

• Pr(𝑃𝑠𝑦𝑠), Pr(𝑃𝑛𝑠𝑦𝑠), Pr(𝑃𝑛) sont respectivement les probabilités de se protéger 

systématiquement, de se protéger non systématiquement, et de ne pas se protéger 

• ts et resid correspondent respectivement au fait de disposer d’un document 

administratif de séjour et au fait de disposer d’un logement 

• rl, occas, trans correspondent respectivement au fait d’avoir un partenaire stable, 

d’avoir un partenaire sexuel occasionnel, et d’être dans une relation transactionnelle 

• sejour correspond à la durée depuis l’arrivée en France 

Les résultats des régressions et les coefficients associés sont présentés dans les tableaux 

suivants. 
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Tableau 1 : Coefficients associés à la probabilité de se protéger systématiquement, non 

systématiquement ou de ne pas se protéger chez les hommes 

Protection systématique Protection non systématique Non protection 

Paramètre Valeur Paramètre Valeur Paramètre Valeur 

𝜶𝒔𝒚𝒔 0.238 𝜶𝒏𝒔𝒚𝒔 0.556 𝜶𝒏 0.206 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟏 0.250 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟏 -0.369 𝜷𝒏𝟏 0.119 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟐 0.030 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟐 0.021 𝜷𝒏𝟐 -0.051 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟑 - 0.206 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟑 0.066 𝜷𝒏𝟑 0.140 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟒 0.087 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟒 0.119 𝜷𝒏𝟒 -0.206 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟓 0.001 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟓 -0.009 𝜷𝒏𝟓 0.008 

 

Tableau 2 : Coefficients associés à la probabilité de se protéger systématiquement, non 

systématiquement ou de ne pas se protéger chez les femmes 

Protection systématique Protection non systématique Non protection 

Paramètre Valeur Paramètre Valeur Paramètre Valeur 

𝜶𝒔𝒚𝒔 0.194 𝜶𝒏𝒔𝒚𝒔 0.558 𝜶𝒏 0.247 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟏 -0.087 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟏 -0.048 𝜷𝒏𝟏 0.135 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟐 0.102 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟐 0.037 𝜷𝒏𝟐 -0.139 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟑 -0.191 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟑 0.040 𝜷𝒏𝟑 0.150 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟒 0.203 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟒 0.022 𝜷𝒏𝟒 -0.225 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟓 -0.308 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟓 0.195 𝜷𝒏𝟓 0.114 

𝜷𝒔𝒚𝒔𝟔 0.001 𝜷𝒏𝒔𝒚𝒔𝟔 -0.009 𝜷𝒏𝟔 0.008 

 

Prévalence du VIH chez les partenaires originaires d’Afrique subsaharienne 

La prévalence du VIH parmi les partenaires est le paramètre dont on dispose de moins 

d’informations dans la littérature. En effet, en France, peu de travaux font état de la prévalence 

du VIH dans les sous-groupes de population. En 2022, Marty et al. (Marty et al., 2022) 

estiment le nombre de personnes adultes vivant avec le VIH à 161125, parmi lesquelles 33% 

sont des femmes. Cette estimation ne donne cependant pas d’indications sur les sous-groupes 

de population les plus touchées par l’épidémie. Dans le cadre du modèle à mettre en place, 

elle ne permet donc pas de distinguer les personnes hétérosexuelles et celles originaires 

d’Afrique subsaharienne ; ces deux informations étant primordiales car les estimations à 

effectuer concernent des personnes hétérosexuelles issues d’une population où on observe une 

forte endogamie (Le Guen et al., 2017). D’une part, les résultats de l’enquête VESPA-2 

permettent d’émettre l’hypothèse que 23% des personnes adultes vivant avec le VIH (Dray-

Spira et al., 2013) sont originaires d’Afrique subsaharienne, et d’autre part, les données de 

l’INSEE permettent d’émettre l’hypothèse que l’effectif de la population adulte totale 

d’immigrés originaires d’Afrique subsaharienne est de 1200000 (INSEE, 2023b) dont près de 

la moitié sont des femmes (Beauchemin, 2020),  parmi 53684803 personnes adultes (INSEE, 

2023a, 2023c) en France. Malgré la possibilité d’en déduire que la population immigrée 
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originaire d’Afrique subsaharienne est 16 fois plus touchée par l’épidémie, ces estimations 

sont trop imprécises pour être utilisées dans le cadre de cette modélisation d’autant plus 

qu’elles ne reflètent pas forcément la dynamique de l’épidémie chez les partenaires sexuels de 

cette population. Nous avons donc recours au calcul bayésien approché pour estimer ce 

paramètre, en posant l’hypothèse que le rapport de prévalence selon le sexe, déduit des 

données citées précédentes, est maintenue au sein des partenaires issues des populations 

originaires ou non originaires d’Afrique subsaharienne.  

Ainsi, on note 
𝜋𝑎𝑚

𝜋𝑝𝑚
 = 7.5 et 

𝜋𝑎𝑚

𝜋𝑝𝑚
 = 40, où 𝜋𝑎𝑚, 𝜋𝑝𝑚, 𝜋𝑎𝑓, 𝜋𝑝𝑓 sont respectivement la prévalence 

du VIH chez les partenaires masculins originaires d’Afrique subsaharienne, la prévalence du 

VIH chez les partenaires masculins non originaires d’Afrique subsaharienne, la prévalence du 

VIH chez les partenaires féminins originaires d’Afrique subsaharienne, la prévalence du VIH 

chez les partenaires féminins non originaires d’Afrique subsaharienne, et les rapports obtenus 

sont les rapports de prévalence correspondants. Nous estimons donc successivement par calcul 

bayésien approché les paramètres 𝜋𝑎𝑚 et 𝜋𝑎𝑓, nous en déduisons ensuite 𝜋𝑝𝑚 et 𝜋𝑝𝑓. En 

utilisant le langage Python 3.9 et la bibliothèque PyMC 5.0.1, et une distribution a priori 

uniforme 𝜋𝑎 ~ U[0 ; 0.2], nous obtenons 𝜋𝑎𝑚 = 0.0584 [95% CI: 0.0569 – 0.0598] et  

𝜋𝑎𝑓 = 0.0549 [95% CI: 0.0529 – 0.0569], donc  𝜋𝑝𝑚 = 0.0078 [95% CI: 0.0076 – 0.0080] et  

𝜋𝑝𝑚 = 0.0014 [95% CI: 0.0013 – 0.0014]. Les valeurs de la variance inter et intra-chaînes 

(𝑅̂<1.05) et le rapport entre la taille d’échantillon efficace et le nombre d’échantillon simulé 

(
𝐸𝑆𝑆

𝑁
 ≅ 1) rassurent sur la qualité des résultats obtenus. Les résultats obtenus sont satisfaisants 

pour reproduire les risques d’infections estimés dans cette population (19.6‱ et 28.6‱ 

personnes-années respectivement chez les hommes et chez les femmes vivant en Île-de-France 

(Marty et al., 2018)) dans cette population, à savoir 19.8‱ [95%CI : 17.9‱ - 21.6‱] chez 

les hommes et 28.7‱ [95%CI : 27.2‱ - 30.1‱] chez les femmes. 
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Encadré : présentation des méthodes de calcul bayésien approché 

Méthode d’estimation en absence d’un estimateur de vraisemblance ou en cas de 

manque de données 

Dans le cas des modèles où l’expression de la vraisemblance est trop complexe pour être 

calculée numériquement ou lorsqu’on dispose de peu d’informations pour effectuer ce 

calcul, la méthode du calcul bayésien approché (ABC) devient une alternative pertinente. 

Il s’agit d’un algorithme d’échantillonnage basé sur la méthode d’acceptation-rejet et 

implémenté dans le cadre des méthodes bayésiennes. Cet algorithme permet d’effectuer 

un échantillonnage successif dans la distribution a priori de 𝜃 du paramètre d’intérêt pour 

reconstituer un ensemble de données assez proches de celui engendré par un modèle basé 

sur une vraisemblance lorsque cette dernière ne peut être évaluée. Les étapes de mise en 

œuvre de cet algorithme peuvent être résumées comme suit : 

Soit : 𝜋(𝜃|𝑦) ∝ ∫(𝑦|𝜃)𝜋(𝜃) où : 

• 𝜃 est un vecteur de paramètres à estimer 

• 𝑦 représente les données à disposition 

• 𝜋(𝜃) est la distribution a priori de  𝜃 

• ∫(𝑦|𝜃) est la vraisemblance de 𝜃 selon les données y 

• 𝜋(𝜃|𝑦) est la distribution a posteriori de 𝜃 sachant y 

Un algorithme ABC appliqué à ce modèle consiste à : 

• Échantillonner successivement les vecteurs {𝜃(1), … , 𝜃(𝑁)} à partir de 𝜋(𝜃) et 

ensuite constituer des données 𝑦̂ à partir de ∫(𝑦|𝜃) 

• Garder le vecteur 𝜃(𝑗) lorsque 𝑦̂ est assez proche de y en fonction de conditions 

prédéfinies. Ces conditions se définissent comme un ensemble de distances 

statistiques permettant de comparer les données obtenues à l’aide du modèle et 

les données observées. Dans notre cas, ces conditions peuvent être représentées 

par d(𝑦, 𝑦̂)<ϵ où d représente la distance entre les données observées et simulées 

et ϵ le seuil en dessous duquel les conditions sont réunies.  

• Répéter les étapes 1) et 2) autant de fois que nécessaires pour obtenir un nombre 

suffisant de vecteurs 𝜃(𝑗) indépendants et identiquement distribués provenant de 

la distribution a posteriori 𝜋(𝜃|𝑦) 
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De cette manière, il devient possible de déduire des estimations fiables dans des conditions 

où les informations concernant la vraisemblance du modèle sont insuffisantes. Il est aisé 

à partir de cette description de déduire les potentielles utilisations de cet algorithme qui 

ne se limitent pas aux estimations mais peuvent être étendues à plusieurs applications 

telles que la calibration de modèles ou la comparaison de modèles, la liste n’étant pas 

exhaustive. Malgré son aspect pratique, cet algorithme souffre d’imperfections limitant 

son utilisation dans les cas où on ne peut définir correctement les conditions qui permettent 

de comparer les données générées par le modèle celles attendues d’autant plus que la 

distribution a posteriori peut potentiellement être différente de la distribution a priori. Pour 

contourner ce problème, certains auteurs ont proposé l’utilisation de méthodes de Monte 

Carlo par chaîne de Markov (MCMC) pour améliorer l’étape correspondant à 

l’échantillonnage de vecteurs 𝜃 à partir de la distribution a priori. C’est une alternative 

intéressante à condition que la nature corrélée des échantillons obtenus, ainsi que les 

conditions d’acceptation des échantillons ne soient pas trop strictes au point de causer des 

problèmes de convergence des chaînes. Une autre alternative, celle la plus satisfaisante 

actuellement, consiste à appliquer la méthode séquentielle de Monte Carlo (SMC) lors de 

l’échantillonnage des vecteurs 𝜃 (Beaumont et al., 2002, 2009; Marjoram et al., 2003; 

Sisson et al., 2007; Toni et al., 2008).  

Calcul bayésien approché par la méthode séquentielle de Monte Carlo (ABC-SMC) 

La méthode ABC-SMC consiste à utiliser une méthode séquentielle de Monte Carlo au 

lieu d’utiliser une méthode MCMC. L’échantillonnage des vecteurs est basé sur une 

pondération séquentielle d’une première proposition du vecteur 𝜃(𝑗) obtenue à partir de la 

distribution a priori de 𝜃. La pondération est effectuée de manière à obtenir des vecteurs 

𝜃(𝑗) dont la distribution converge vers la distribution a posteriori. Un algorithme de type 

ABC-SMC peut s’illustrer comme suit (Beaumont et al., 2009; Marin et al., 2012; Sisson 

et al., 2007; Toni et al., 2008) : 

Soient 1) la séquence itérative i =1, …, T et N le nombre de vecteurs qu’on souhaite 

obtenir tel que j = 1, …, N ; 2) {𝜃𝑇
(1)

, …, 𝜃𝑇
(𝑁)

} l’échantillon de vecteurs 𝜃𝑇
(𝑗)

 qu’on 

souhaite obtenir ; et 3) ϵ1>…> ϵT>0 les seuils successifs utilisés pour constituer les 

vecteurs {𝜃𝑇
(1)

, …, 𝜃𝑇
(𝑁)

} dans le cadre de la méthode ABC-SMC : 
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• A l’initialisation i = 1, échantillonner un vecteur 𝜃1
(𝑗)

 à partir de 𝜋(𝜃) pour 

constituer des données 𝑦̂ assez proches de y selon le seuil ϵ1. On attribue au vecteur  

𝜃1
(𝑗)

 un poids 𝑊1
(𝑗)

 

• A partir de i = 2, effectuer une échantillonnage pondéré du vecteur 𝜃𝑖
(𝑗)

 à partir de  

𝜃𝑖−1
(𝑗)

 à l’aide de poids 𝑊𝑖−1
(𝑗)

 déterminé à l’étape précédente et en utilisant une 

fonction (kernel) basée sur un processus Markovien tout en respectant les 

conditions d(𝑦, 𝑦̂)<ϵi  

• Calculer le poids 𝑊𝑖
(𝑗)

 nécessaire à l’échantillonnage à l’itération suivante calculé 

en fonction de la distribution a priori 𝜋(𝜃) et celle observée 𝜋(𝜃𝑖
(𝑗)

) s’il s’agit de 

la première itération (i = 1) et calculé en fonction de la distribution observée à 

l’itération précédente 𝜋(𝜃𝑖−1
(𝑗)

) et celle observée à l’itération considérée 𝜋(𝜃𝑖
(𝑗)

) à 

partir de la deuxième itération (i = 2). 

Cet algorithme est réitéré jusqu’à la constitution de l’échantillon de N vecteurs 

{𝜃𝑇
(1)

, …, 𝜃𝑇
(𝑁)

} suffisants pour effectuer les estimations qui intéressent. 

Cette méthode a l’avantage d’aboutir à un échantillon de vecteurs indépendants et 

identiquement distribués et d’optimiser l’échantillonnage même si la distribution a priori 

utilisée semble diffuse par rapport à la distribution a posteriori recherchée.  

 

Description des scénarios 

Afin d’analyser la pertinence de l’intervention MAKASI, nous explorons deux types de 

scénarios : un scénario d’implémentation optimale de l’utilisation des outils de la prévention 

combinée et un scénario d’implémentation raisonnable de l’utilisation des outils de la 

prévention combinée.  

Dans le premier type de scénario, nous explorons successivement l’impact de l’utilisation de 

la PrEP, de la PEP et de l’utilisation conjointe des 3 outils de la prévention combinée avec une 

forte adhérence chez toute personne ayant déclaré se protéger lors des interactions sexuelles.  

Dans le second type de scénario, nous considérons que les proportions dans la population de 

personnes utilisant uniquement le préservatif, uniquement les outils médicamenteux 

(PrEP/PEP) de la prévention combinée, où l’ensemble des outils (préservatif, PrEP et PEP) 
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suit les distributions présentées dans McMahon et al. (McMahon et al., 2022). En outre, nous 

considérons que ces distributions se répartissent uniquement dans le sous-groupe de la 

population qui a été sensibilisée à l’existence et l’accès de ces outils lors de l’intervention 

MAKASI telle qu’estimée par Coulibaly et al. (Coulibaly, Bousmah, et al., 2023).  

Analyses de sensibilité 

Afin de vérifier l’impact de l’incertitude liée à la distribution des paramètres du modèle, nous 

effectuons deux analyses de sensibilité univariées en faisant varier les paramètres des modèles 

i) dans l’étendue de l’intervalle de confiance de ces derniers et ii) à des valeurs extrêmes. Nous 

effectuons également une analyse de sensibilité multivariée (Blower & Dowlatabadi, 1994) en 

faisant varier simultanément les valeurs des paramètres du modèle dans l’étendue de leur 

intervalle de confiance à l’aide d’un échantillonnage par hypercube latin. Nous effectuons 

20000 simulations à partir de combinaisons distinctes des valeurs des paramètres sur leur 

intervalle de confiance. Nous calculons ensuite les coefficients de corrélation partielles pour 

déterminer les paramètres ayant le plus d’influence sur les résultats du modèle. Dans cette 

analyse de sensibilité, les proportions d’utilisation des outils biomédicaux varient en fonction 

de l’impact de l’intervention sur la connaissance des outils de la prévention combinée. 

Résultats 

Les résultats présentés concernent 2108 individus éligibles à l’intervention. Parmi eux, 70% 

étaient des hommes et 30% des femmes. 13% étaient âgés de 18 à 24 ans, 35% de 25 à 34 ans, 

et 52% 35 ans au moins. 57% n’avaient pas de titre de séjour et 7% n’avaient pas de logement 

personnel. Les différents paramètres permettant de mettre en œuvre les simulations sont 

présentés dans le Tableau 3 et les résultats du modèle dans la Figure 2. 

Tableau 3 : Paramètres du modèle 

Paramètres Valeur moyenne Bornes des 

analyses de 

sensibilité 

Distribution Sources 

Paramètres biologiques     

Infectivité 0.00182 [0.00110 –

0.00299] 

Paramètre fixe (Boily et al., 

2009b) 

Prévalence chez les 

partenaires 

    

Partenaires féminins 0.0549 [0.012 – 0.100] Paramètre fixe Estimé par 

ABC-SMC 

Partenaires masculins 0.0584 [0.012 – 0.100] Paramètre fixe Estimé par 

ABC-SMC 

Comportements sexuels     
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Nombre de partenaires 

sexuels par mois⸸ 

    

Hommes 

18 – 24 ans 

 

 

 

 

 

 

25 – 34 ans 

 

 

 

 

 

 

35 ans et plus 

 

0 à 3 distribuées 

selon les 

probabilités [0.101, 

0.832, 0.059, 

0.008]* ou [0.407, 

0.592, 0.001, 0]** 

 

0 à 3 distribuées 

selon les 

probabilités [0.063, 

0.873, 0.03, 0.034]* 

ou [0.321, 0.646, 

0.033, 0]** 

 

0 à 3 distribuées 

selon les 

probabilités [0.119, 

0.854, 0.021, 

0.006]* ou [0.267, 

0.725, 0.008, 0]** 

 

- 

Distribution 

catégorielle 

Données du 

Baromètre 

Santé 2016 et 

données de la 

littérature 

(Amoo et al., 

2020; Brown, 

2000; Delva et 

al., 2013; 

George et al., 

2019; Johnson 

et al., 2009; 

Smith et al., 

2014).  

 

Femmes 

18 – 24 ans 

 

 

 

 

 

 

25 – 34 ans 

 

 

 

 

 

 

35 ans et plus 

 

0 à 3 distribuées 

selon les 

probabilités [0.081, 

0.883, 0.027, 

0.009]* ou [0.307, 

0.693, 0.0]** 

 

0 à 3 distribuées 

selon les 

probabilités [0.051, 

0.933, 0.012, 

0.004]* ou [0.133, 

0.867, 0, 0]** 

 

0 à 3 distribuées 

selon les 

probabilités [0.227, 

0.764, 0.008, 

0.001]* ou [0.281, 

0.719, 0, 0]** 

 

- 

Distribution 

catégorielle 

Données de 

l’enquête ANRS 

Parcours et 

données de la 

littérature 

(Amoo et al., 

2020; Brown, 

2000; Delva et 

al., 2013; 

George et al., 

2019; Johnson 

et al., 2009; 

Smith et al., 

2014).  

 

Nombre de rapports 

sexuels par mois chez 

les personnes ayant un 

partenaire* 

    

Hommes 

18 – 24 ans 

25 – 34 ans 

35 ans et plus 

 

4.1* ou 3** 

4.4* ou 4** 

3.7* ou 3** 

 

[3 – 5] 

[3 – 5] 

[3 – 5] 

Distribution 

binomiale 

négative 

Données du 

Baromètre 

Santé 2016 et 

données de la 

littérature 

(Amoo et al., 

2020; Brown, 

2000; Delva et 

al., 2013; 

George et al., 

2019; Johnson 

et al., 2009; 
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Smith et al., 

2014).  

Femmes 

18 – 24 ans 

25 – 34 ans 

35 ans et plus 

 

3.3* ou 3** 

4.7* ou 4** 

3.0* ou 3** 

 

[3 – 5] 

[3 – 5] 

[3 – 5] 

Distribution 

binomiale 

négative 

Données du 

Baromètre 

Santé 2016 et 

données de la 

littérature 

(Amoo et al., 

2020; Brown, 

2000; Delva et 

al., 2013; 

George et al., 

2019; Johnson 

et al., 2009; 

Smith et al., 

2014).  

Niveau d’endogamie     

Hommes 68% [59% – 76%] Paramètre fixe Données de 

l’enquête ANRS 

Parcours 

Femmes 86% [80% – 90%] Paramètre fixe Données de 

l’enquête ANRS 

Parcours 

Efficacité des méthodes 

de prévention 

    

Préservatif 71% [57% – 80%] Paramètre fixe (Giannou et al., 

2016) 

PrEP 75% [54% – 86%] Paramètre fixe (O Murchu et 

al., 2022) 

PEP 89% [76% – 95%] Paramètre fixe (Irvine et al., 

2015) 

Utilisation conjointe des 

trois outils 

86% [80% – 92%] Paramètre fixe (Lasry et al., 

2014) 

Impact de l’intervention 

MAKASI  

    

Connaissance de la 

prévention combinée 

60% dans 

l’ensemble de 

l’échantillon à 

l’issue de 

l’intervention 

[40% – 60%] Paramètre fixe Données de 

l’intervention 

MAKASI 

Proportion de personnes 

parmi celles 

sensibilisées 

effectivement utilisant 

et déclarant se 

protéger : 

Le préservatif 

exclusivement 

Les outils 

médicamenteux 

exclusivement 

L’ensemble des outils 

 

 

 

 

 

20% 

 

60% 

 

 

20% 

- Paramètre fixe (McMahon et 

al., 2022) 

⸸Les vecteurs sont choisis de manière aléatoire et attribués aux personnes qui ont des comportements se rapprochant à ce qui est observé 

dans la population générale française ou non, *vecteurs choisis lorsque les personnes adoptent des comportements se rapprochant à ce qui 

est observé dans la population générale française, ** vecteurs choisis lorsque les personnes adoptent des comportements se rapprochant à 

ce qui est observé dans les régions de naissance 
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Figure 2 : Résultats des différents scénarios du modèle sur l’ensemble de la population 

 

PrEP : prophylaxie pré exposition, PEP : prophylaxie post exposition, PC : prévention combinée 

Dans les scénarios optimaux l’appropriation des outils médicamenteux de la prévention 

combinée permettent de diminuer le risque d’acquisition du VIH. Le scénario de 

diversification des outils de prévention permet de baisser efficacement le risque d’infection. 

Le scénario « raisonnable » cohérent avec les résultats de l’intervention MAKASI montrent 

l’intérêt de ce type d’intervention. Dans notre exercice de modélisation, les résultats de 

l’intervention se rapprochent de ceux d’une implémentation optimale de la PrEP en termes de 

réduction de risque. 

Les résultats démontrent également des dynamiques différentes selon le sexe : la diminution 

du risque est plus évidente chez les hommes que chez les femmes dans les différents scénarios 

explorés. 

Les analyses de sensibilité univariées (lorsqu’on fait varier les paramètres un par un) indiquent 

que l’infectivité du virus, la prévalence chez les partenaires et le nombre de rapports sexuels 

mensuels sont les paramètres qui influencent le plus les résultats de ce modèle (Figure 3, 

Figure 4). Ces résultats sont confirmés par l’analyse de sensibilité multivariée (Tableau 4) en 

ce qui concerne l’infectivité du virus et la prévalence chez les partenaires. En revanche, la 

corrélation des résultats avec le nombre de rapports sexuels, même s’il reste significatif, est 

plus faible et dépend de l’âge des individus et des types de partenaires sexuels. L’analyse de 

sensibilité multivariée montre également que l’endogamie au sein de cette population peut 

jouer un rôle important étant donnée les valeurs prises par le coefficient de corrélation partielle 

(0.43 dans le cas des deux sexes).  
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Perspectives 

Les résultats de notre modèle montrent que ce type d’intervention présente des potentiels 

intéressants en perspective avec les scénarios classiques de déploiement des outils 

biomédicaux. Une offre de prévention en faveur de l’accès à une offre diversifiée d’outils 

biomédicaux à travers un dispositif communautaire peut aider à atteindre des groupes de 

populations mobiles, vulnérables et difficiles à atteindre. Les analyses de sensibilité montrent 

qu’il est important de porter attention à différentes dynamiques complexes que n’illustrent pas 

forcément les scénarios abordés par le modèle. Par exemple, l’impact du niveau d’endogamie 

sur les estimations, pas forcément visible dans une analyse univariée, rappelle à quel point 

la prévalence du VIH chez les partenaires issus des régions de naissance peut affecter 

la dynamique de transmission de l’épidémie ou rappeler qu’il s’agit d’une population 

fortement exposée à ce virus. 

Il n’est donc pas judicieux de se limiter à la simplicité des scénarios présentés qu’il faut 

absolument mettre en regard avec les réalités complexes du terrain. Pour répondre à ce défi, 

deux propositions ont été identifiées pour poursuivre cette analyse : affiner les scénarios à 

investiguer et affiner les analyses de sensibilité à effectuer. Nous nous proposons de réaliser 

la première proposition, affiner les hypothèses à tester, en exposant ces scénarios au regard de 

l’ensemble des acteurs, dont ceux qui travaillent sur le terrain, pour en améliorer la faisabilité, 

la viabilité et la désirabilité telles que définies par la notion de « Quantitative Story Telling » 

(Saltelli & Giampietro, 2017). De la même manière, nous allons également réaliser la 

deuxième proposition, affiner les analyses de sensibilité, en mettant à contribution ces acteurs 

(Saltelli et al., 2013) mais également en mettant nos résultats en regard avec les défis de mise 

en œuvre de ces programmes identifiés dans la littérature, telle que l’utilisation et 

l’acceptabilité des outils médicamenteux de la prévention combinée auprès des populations à 

qui sont destinés les programmes. Ce faisant, nous visons à fournir des estimations cohérentes 

avec les défis de la mise en œuvre de ces programmes. 
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Tableau 4: Analyse de sensibilité multivariée 

Paramètres r p 

Endogamie chez les hommes 0.43 <0.001 

Endogamie chez les femmes 0.43 <0.001 

Prévalence du VIH chez 0.88 <0.001 

Prévalence du VIH chez 0.93 <0.001 

Infectivité chez les partenaires des hommes 0.71 <0.001 

Infectivité chez les partenaires des femmes 0.83 <0.001 

Efficacité du préservatif 0.33 <0.001 

Efficacité des outils PrEP/PEP 0.28 <0.001 

Efficacité de la prévention combinée 0.08 0.011 

Connaissance de la prévention combinée 0.03 0.376 

Proportion d'utilisation de la PrEP 0.14 <0.001 

Proportion d'utilisation du préservatif 0.15 <0.001 

Proportion d'utilisation de la prévention combinée 0.24 <0.001 

Nombre de rapports sexuels Dans l'ensemble 0.35 <0.001 

Chez les hommes 0.16 <0.001 

Chez les femmes 0.08 0.017 

Nombre de rapports 

sexuels avec des 

partenaires non 

originaires d'Afrique 

subsaharienne 

Hommes âgés de 18-24 ans 0.10 0.001 

25-34 ans 0.07 0.027 

35 ans et plus 0.11 <0.001 

Femmes âgées de 18-24 ans 0.07 0.042 

25-34 ans 0.04 0.192 

35 ans et plus 0.06 0.063 

Nombre de rapports 

sexuels avec des 

partenaires originaires 

d'Afrique subsaharienne 

Hommes âgés de 18-24 ans 0.07 0.028 

25-34 ans 0.06 0.082 

35 ans et plus 0.12 <0.001 

Femmes âgées de 18-24 ans 0.01 0.717 

25-34 ans 0.06 0.086 

35 ans et plus 0.04 0.228 

r : coefficient de corrélation partielle, p : p-value du coefficient de corrélation partielle 
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Figure 3: Analyse de sensibilité univariée aux bornes des intervalles de confiance 
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Figure 4: Analyse de sensibilité univariée aux valeurs extrêmes 
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INTRODUCTION 

Les recherches en santé publique visant à répondre aux besoins de santé des populations ont 

fait croître l’intérêt pour les interventions au design complexe (1). En effet, les approches 

biomédicales, à elles seules, présentent des limites qui encouragent l’utilisation d’approches 

holistiques tenant compte des principaux déterminants de santé (2,3). Reconnaître 

l’importance de ces déterminants et prendre en compte les mécanismes agissant sur leur 

distribution permet de mettre en place des stratégies non seulement efficaces mais aussi 

équitables (4,5), en améliorant le pouvoir d’agir des populations sur leur santé globale. La 

complexité inhérente à ce type de stratégie, ayant attrait de prime abord aux différentes 

composantes des interventions, est également inhérente à l’organisation des activités qui en 

découlent. Plusieurs guides pertinents pour l’évaluation des interventions en santé publique, 

dont le MRC guidance (6), proposent un ensemble de principes inspirés de l’évaluation des 

interventions biomédicales. Dans le cas du MRC guidance, ces principes ont évolué pour 

répondre de manière plus concrète aux enjeux propres aux interventions non biomédicales 

(7,8). Bien que pertinente, cette évolution ne répond que partiellement aux défis liés à la nature 

de ces interventions, notamment lorsqu’elles visent à promouvoir la santé (9,10). Par exemple, 

les estimations obtenues à l’aide des méthodes quantitatives sous-entendent souvent la 

maîtrise du contexte et des conditions d’administration de l’intervention, limitant la portée des 

résultats en situation réelle. Ce type d’estimation contribue à nier dans quelles mesures 

l’évaluation peut être influencée par son contexte (11). Dans le champ de la promotion de la 

santé, une analyse critique des contours de l’évaluation est en effet utile pour mieux 

comprendre sa mise en œuvre. Dans quelles mesures les méthodes utilisées respectent-elles 

les notions d’empowerment ? Les intérêts de quels intervenants sont respectés ? Comment la 

posture de l’évaluateur s’imbrique dans ce processus ? Répondre à autant de questions est 

nécessaire pour rendre compte de la pertinence de l’évaluation dans son contexte. Une des 
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voies proposées pour aborder ces questions complexes est l’adoption d’une démarche 

réflexive (12). Ce type de démarche a le potentiel de mettre à profit les expériences des 

intervenants pour développer une meilleure compréhension de leur rôle et améliorer leur 

pratique. L’évaluation des programmes, comme toute activité en promotion de la santé, 

bénéficierait d’une telle démarche (12). Dans la présente étude, nous proposons une analyse 

réflexive de l’usage des méthodes quantitatives utilisées dans l’évaluation d’impact de 

l’intervention MAKASI. 

METHODES 

L’analyse réflexive proposée dans cette étude repose sur l’expérience du premier auteur seul 

lors de sa participation à l’évaluation d’impact de l’intervention MAKASI. Nous adoptons une 

approche narrative hybride (13,14) où les processus amenant au choix des méthodes 

quantitatives sont identifiés de manière inductive et analysés à l’aide d’une grille déductive 

basée sur des cadres théoriques de la réflexivité en promotion de la santé. Nous les analysons 

en perspective avec les caractéristiques de l’auteur, le contexte de l’intervention et les 

principes de la promotion de la santé. Dans la suite de l’étude, nous utiliserons les termes : 

acteur pour désigner l’ensemble des personnes impliquées dans la mise en œuvre des 

interventions, intervenant pour désigner les acteurs qui ne sont pas issus du monde 

académique, bénéficiaire pour désigner les personnes à qui l’intervention est destinée, et enfin 

participant pour désigner l’ensemble des acteurs et bénéficiaires. 

Contexte de l’étude MAKASI 

Les immigrés originaires d’Afrique subsaharienne en situations de précarité sont une 

population clé dans la lutte contre l’épidémie de VIH en France (15,16). L’intervention 

MAKASI (17) propose d’améliorer leur autonomie dans l’utilisation des dispositifs socio-

sanitaires existants et leur capacité à se protéger dans les interactions relationnelles. Elle se 
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base sur un cadre théorique de l’empowerment individuel (18) et une approche participative 

impliquant des chercheurs, une association communautaire (Afrique Avenir) et une 

organisation non gouvernementale (ARCAT). L’intervention s’insère dans une action de 

sensibilisation à la santé sexuelle et d’offre de test rapide d’orientation diagnostique du VIH 

menée par l’équipe mobile d’Afrique Avenir, sur des lieux stratégiques de passage. Les 

intervenants repèrent à l’aide d’un questionnaire les personnes à qui l’intervention est destinée 

et leur propose un entretien motivationnel (19) personnalisé avec une médiatrice de santé afin 

de les aider à hiérarchiser leurs besoins, et à les orienter dans le système de santé et d’aide 

sociale. 

Une expérimentation aléatoire avec permutation séquentielle (20) a été adoptée pour analyser 

l’impact de l’intervention. La mise en œuvre des méthodes quantitatives est sous la supervision 

de chercheurs issus de différentes disciplines : un statisticien, deux démographes, trois 

économistes et un chercheur en santé publique. Parmi ces derniers, un statisticien, un 

démographe et un économiste sont chargés de la mise en œuvre technique de méthodes 

quantitatives. L’interprétation des résultats implique la participation de ces chercheurs et de 

six intervenants des associations précédentes. 

Caractéristiques de l’évaluateur 

L’auteur de l’article est un homme né dans un pays d’Afrique subsaharienne et installé en 

France depuis huit ans au début du projet MAKASI. Il a une formation initiale en pharmacie 

de son pays de naissance et en santé publique en France. Il occupe un poste d’ingénieur 

statisticien dans une structure de recherche et apporte un appui concernant l’utilisation des 

méthodes quantitatives dans le cadre de projets coordonnés par des chercheurs. Au sein du 

projet MAKASI, il supervise l’utilisation des méthodes quantitatives et prépare une thèse de 

doctorat en santé publique.  
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Démarche réflexive 

Nous adoptons des positions réflexives en référence à la typologie proposée par Alexander et 

al. (12) pour analyser la mise en œuvre des méthodes quantitatives. La réflexivité « in action 

» correspond aux ajustements immédiats pendant la mise en œuvre des méthodes quantitatives. 

La réflexivité « on action » désigne l’analyse des méthodes alors qu’elles ont déjà été mises 

en œuvre. Enfin, la réflexivité « underlying action » consiste à mettre en perspective cette mise 

en œuvre avec les dynamiques sous-jacentes relevant des normes de l’évaluation, des 

interactions entre les différents acteurs, et du système dans lequel ils évoluent. Nous 

distinguons également un niveau de réflexivité « formative » (discuter ce qui a attrait à la 

méthodologie de l’évaluation) et de réflexivité « critique » (discuter ce qui relève des 

interactions entre acteurs dans le contexte de l’évaluation) (21). 

Mise en perspective avec les principes de la promotion de la santé 

L’adoption d’une démarche réflexive permet aux acteurs en promotion de la santé de 

comprendre les dynamiques sous-jacentes à leurs actions pour améliorer les pratiques dans le 

domaine (12). Afin de veiller à ne pas contribuer à exacerber les inégalités sociales de santé, 

il est nécessaire de mettre en perspective les principes d’équité, de justice sociale, de 

participation et de pouvoir d’agir des participants (22). Dans chaque résultat présenté, nous 

serons attentifs à trois questions : 

• Dans quelles mesures les méthodes mobilisées répondent aux besoins des 

communautés participantes plutôt qu’aux normes imposées par l’évaluation ? 

• Dans quelles mesures les communautés ont participé ou auraient pu participer à la 

mobilisation des méthodes ? 

• Dans quelles mesures les communautés participantes peuvent s’approprier les 

connaissances résultant du processus d’évaluation ? 
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RESULTATS 

Les leçons apprises de cette analyse réflexive sont présentées dans le Tableau 1 et détaillées 

dans les paragraphes suivants. Nous prenons les cas d’une échelle de mesure de 

l’empowerment développé spécifiquement dans le cadre de l’intervention (23) et de la 

stratégie adoptée dans l’analyse statistique des impacts de l’intervention. Dans le cadre de ces 

cas, sept réunions concernant la mise en œuvre technique des méthodes quantitatives, et dix 

réunions concernant l’interprétation des impacts de l’intervention ont été tenues. Les résultats 

présentés proviennent de l’expérience du premier auteur dans l’exercice spécifique de ses 

fonctions d’évaluateur dans l’intervention, et au cours de ses interactions avec les chercheurs 

et les intervenants lors de ces réunions. Les positions réflexives présentées à la première 

personne évoquent les expériences et actions individuelles de l’auteur. 

Réflexivité « in action » 

Dans le cas de l’intervention MAKASI, une échelle (Annexe 1) a été développée pour disposer 

d’un indicateur permettant de mesurer l’empowerment chez les bénéficiaires. L’indicateur 

obtenu place le niveau d’empowerment d’un individu dans un intervalle linéaire où la plus 

basse et la plus haute valeurs indiquent respectivement le pire et le meilleur niveaux 

mesurables (24). L’acculturation à ce concept m’a cependant interpellé dans l’imbrication, la 

temporalité et la non-linéarité des processus en jeu (18). J’ai donc persuadé les acteurs de 

l’évaluation de la nécessité d’une analyse approfondie de l’évolution de chaque dimension 

mesurée par l’échelle pour mieux en comprendre l’usage. En conséquence, seule la dimension 

correspondant à la connaissance des traitements VIH et de l’accès à ces traitements a été 

utilisée dans un premier temps dans l’analyse d’impact de l’intervention (25,26). La question 

de l’utilisation de cette échelle pour mesurer l’empowerment sous ses différents aspects fait 

l’objet d’une réflexion commune entre les différents acteurs pour une valorisation spécifique. 
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Comme dans toute expérimentation aléatoire, les méthodes statistiques utilisées dans les 

expérimentations avec permutation séquentielle mesurent l’impact comme une différence 

entre des personnes recevant et ne recevant pas l’intervention, estimée sur des indicateurs 

prédéfinis. Hemming et al. (27) ont fait état des défis liés à l’analyse d’impact dans ce type 

d’expérimentation sans orienter le choix vers une méthode précise. Des problématiques liées 

à la sélection de l’échantillon et son attrition au cours du temps se sont ajoutés à cette 

imprécision. L’influence des disciplines des chercheurs impliqués dans l’évaluation a permis 

de recenser les méthodes utilisées pour traiter ces questions. La méthode d’Heckman 

(économétrie), celle des différences de différences (économétrie) (28) et les modèles 

marginaux structuraux (épidémiologie) (29) ont été proposés pour estimer l’impact de 

l’intervention en tenant compte de ces derniers. La vulgarisation de chacune des méthodes 

précitées dans les disciplines concernées les présente potentiellement comme une norme dans 

le traitement des données, mettant au second plan les enjeux statistiques. Cela peut constituer 

un défi lors des processus pluri/transdisciplinaires en révélant les limites de ces méthodes au-

delà des disciplines d’origine. Devant la nécessité d’aller au-delà des polarisations entre 

disciplines, ma réaction a été d’expliciter leur spécificité statistique aux acteurs (Annexe 2) 

afin de rendre les choix cohérents avec les données et chaque question de recherche, a l’instar 

de l’impact de l’intervention sur la connaissance des outils biomédicaux (25). 

Réflexivité « on action » 

Le concours des intervenants dans l’analyse d’impact a permis de mettre en perspective les 

expériences de terrain dans la mise en œuvre de l’intervention. Cette mutualisation des savoirs 

techniques et expérientiels a permis d’affiner le choix des méthodes et l’interprétation des 

résultats ainsi que la présentation des résultats (https://www.projet-makasi.fr/Publications-

valorisation) sous des formes adaptées aux chercheurs (comme les publications scientifiques) 

et aux intervenants (comme les notes de recherches). 
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Les indicateurs inclus dans l’échelle développée ont été recensés grâce à une revue de la 

littérature et ensuite adaptés au contexte de l’intervention grâce à une approche participative. 

Certaines questions de l’échelle, notamment celles concernant l’estime de soi, pointaient un 

paradoxe : bien qu’elles aient montré les propriétés psychométriques attendues (23), elles 

étaient difficiles à administrer et souvent sujets à reformulation. L’outil a néanmoins suscité 

l’intérêt des intervenants, illustré notamment par une valorisation commune des acteurs (30), 

pour identifier les usagers en besoin afin de mieux organiser et penser les actions de terrain, 

soulignant l’importance de l’adoption de l’outil par les intervenants. 

La mise en commun, dans le cadre du processus participatif, des résultats statistiques a été à 

la fois une contrainte et une opportunité pour l’évaluation d’impact de l’intervention. A travers 

la création d’un espace de concertation entre acteurs, les problématiques statistiques et les 

normes de l’évaluation se sont incrustées dans le quotidien des intervenants. L’exploration des 

méthodes à utiliser a amené à présenter l’impact de l’intervention sous différentes formes dans 

un langage technique durant les réunions d’interprétation de données. La diversité des acteurs 

impliqués a permis de pointer la difficulté à concilier les normes scientifiques et le 

pragmatisme du terrain. Il a été nécessaire de créer en amont un espace technique restreint aux 

acteurs mettant en œuvre les méthodes pour traiter intégralement les discours techniques et les 

traduire ensuite dans un langage facilitant les échanges dans l’espace de concertation. En 

réaction, les savoirs expérientiels ont donné sens à certaines observations de prime abord 

contre-intuitives, expliquant parfois l’absence d’impact de l’intervention par le poids des 

inégalités structurelles dont font objet certains bénéficiaires.  

Réflexivité « underlying action » 

Mes actions tout au long de l’évaluation ont été influencées par des enjeux intérieurs liés à ma 

position dans l’intervention et des enjeux extérieurs liés aux disciplines, aux normes de 
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l’évaluation, et aux acteurs. Mon intégration comme statisticien du projet MAKASI a été 

facilité par des expériences professionnelles communes avec certains acteurs. J’ai pris mes 

fonctions avec une légitimité professionnelle acquise et à maintenir. Au cours de la recherche, 

cette légitimité s’est manifestée et maintenue une participation plus importante à la supervision 

des analyses de données dont la mise en œuvre technique a été déléguée à deux chercheurs 

démographe et économiste.  

La préparation de ma thèse m’amène à remettre en question les normes de l’évaluation face 

au contexte de l’intervention. L’acculturation à la notion d’empowerment au cœur de 

l’intervention amène à questionner dans quelles mesures les méthodes mobilisées sont aptes à 

refléter les réels besoins des bénéficiaires. Cette démarche scientifique a amené à adapter les 

stratégies d’analyse de données à l’image de la prise en compte des temporalités des processus 

d’empowerment. 

Enfin, mon parcours m’a permis de comprendre certaines situations rapportées par les 

intervenants concernant les bénéficiaires. Ces situations liées au statut migratoire et au système 

socio-sanitaire en France (31) engendrent des situations communément vécues avec les 

bénéficiaires, telles que la difficulté à obtenir un titre de séjour pérenne. Malgré cette proximité 

vis-à-vis des bénéficiaires, je n’ai pu me substituer aux intervenants dans le processus 

d’évaluation et l’interprétation des résultats. Ma contribution résidait dans l’effort de 

vulgarisation des méthodes d’évaluation pour améliorer la littératie des intervenants de 

manière à faciliter leur participation et mettre à profit leur expérience. 

Tout au long de l’évaluation, ma position vis-à-vis de l’usage des méthodes a évolué. La prise 

de fonction au sein du projet était accompagnée de normes liées au métier d’ingénieur 

statisticien et à l’évaluation dans le cadre des expérimentations aléatoires. Cependant, la 

préparation d’une thèse et ma proximité vis-à-vis des bénéficiaires m’ont incité à me 
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positionner et repositionner mes actions afin de garantir non seulement la légitimité de mes 

fonctions mais aussi la cohérence méthodologique vis-à-vis du contexte de l’intervention. Les 

marges de manœuvre acquises conséquemment m’ont permis de discuter et parfois intégrer 

des enjeux de l’empowerment, tels que la distinction des dimensions mesurés par l’échelle, 

dans les stratégies d’évaluation. 

DISCUSSION 

A l’instar de Ryan et Golden (32), nous avons montré que les démarches réflexives sont 

pertinentes dans les recherches quantitatives pour resituer les acteurs dans les dynamiques 

sous-jacentes sans nuire à la rigueur des résultats. Cet article s’intéresse à la position d’un 

acteur particulièrement concerné par les enjeux de données quantitatives, le statisticien. Son 

intégration dans un processus participatif constitue une opportunité pour améliorer les 

pratiques méthodologiques dans les programmes de santé publique. Les résultats évoqués plus 

haut permettent de distinguer des enjeux « formatifs » à travers les analyses « in » et « on » 

action, et des enjeux « critiques » de la réflexivité à travers les analyses « underlying » action. 

Des enjeux formatifs 

Le processus de mise en œuvre des méthodes quantitatives a permis de mettre en évidence 

quelques limites liées aux normes de l’évaluation et aux disciplines mobilisées pour restituer 

certains enjeux liés à la participation et l’empowerment des communautés concernées. 

En premier lieu, notre étude illustre que l’évaluation de l’empowerment en tant que résultat ne 

peut se penser indépendamment du processus, à l’image de sa double nature indissociable déjà 

soulignée par différents auteurs à l’instar de Wallerstein ou Zimmerman (33,34). Anticiper et 

prendre en compte l’organisation des processus en jeu passe impérativement par 
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l’acculturation de l’évaluateur au concept via un processus participatif du dispositif de 

recherche.  

En second lieu, les difficultés liées à l’administration de certaines questions de l’échelle 

montrent que les qualités psychométriques (35) des indicateurs dans les programmes 

gagneraient à être complétés par des critères pragmatiques (36). L’amélioration de la qualité 

pragmatique des indicateurs faciliterait alors la réalisation des activités par les intervenants.  

Enfin, mené à bien, le processus d’évaluation a le potentiel de faciliter l’appropriation des 

outils et résultats issus de la recherche par les acteurs communautaires. Nos résultats montrent 

deux exemples qui illustrent ce potentiel du processus d’évaluation : l’intérêt que suscite 

l’échelle de mesure de l’empowerment en tant qu’outil opérationnel et la mutualisation des 

savoirs expérientiels comme réaction à la simplification du langage scientifique et technique. 

Dans notre cas, l’évaluation de l’empowerment et ses principes décrits auparavant par 

Fetterman (37,38) ont émergé comme un résultat du processus d’évaluation d’impact qui 

dépasse alors sa première vocation (quantifier l’impact de l’intervention sur la situation des 

bénéficiaires) pour révéler sa capacité à transformer la portée des résultats et les pratiques au 

niveau des acteurs.  

Nos résultats réflexifs montrent qu’il est possible de distinguer le choix et la rigueur dans 

l’application des méthodes : choisir la méthode la plus cohérente avec la question de recherche 

ne remet en aucun cas sa validité statistique. En définitive, les différents réajustements 

méthodologiques décrits permettent d’éviter les erreurs inhérentes au choix des méthodes et 

recontextualiser leur usage.  

Des enjeux critiques 
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Les normes liées à l’évaluation de programmes dépeignent l’évaluateur comme un acteur 

neutre (39). L’adoption d’une démarche réflexive permet de le resituer au cœur des 

dynamiques engendrées par son identité et le contexte des programmes. 

Tel que montré ailleurs (40), notre analyse révèle des avantages et des limites liés à 

l’identification de chercheurs issus de la communauté bénéficiaire de l’intervention. 

L’appartenance communautaire dans le contexte de l’intervention MAKASI fait référence à 

une origine géographique. Cette identification est suffisante pour révéler les vulnérabilités 

structurelles au niveau des bénéficiaires (16) mais présente des limites quant à l’identification 

des acteurs communautaires dans la mesure où on attend une implication allant au-delà de 

l’expérience de ces vulnérabilités. Ainsi, l’application de ce type d’identification au niveau 

des acteurs de l’intervention présente les mêmes avantages et limites observés dans 

l’identification des bénéficiaires (41,42). Les avantages se situent dans les principes d’équité, 

de diversité et d’inclusion à condition que les identités des acteurs soient pensées, voire 

déterminées, selon une logique intersectionnelle (43). Procéder de cette manière permet de 

tenir compte des enjeux de pouvoir dans le système qui régit les programmes de santé. Si 

l’utilisation du cadre théorique de l’intersectionnalité dans la recherche en santé publique 

présente des défis organisationnels (44), notre étude est un exemple en faveur de sa pertinence 

pour une inclusion des acteurs communautaires qui ne soit pas réduite à l’état de formalité 

politique. Les limites, quant à elles, se situent dans les risques de stigmatisation liés à 

l’identification des participants. Il revient aux acteurs développant les interventions de se 

rappeler et rappeler que les termes « label » (41) identifiant les communautés participantes 

sont choisis pour révéler le poids des inégalités entravant la prise en main de leur santé. Ainsi, 

faire reposer la participation des acteurs communautaires sur ces termes contribue 

potentiellement à nier l’ampleur des inégalités structurelles à leur niveau. L’identification des 

différents participants aux programmes se doit de ne pas contribuer à les désigner comme 
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vecteurs de problématiques sanitaires, ou comme participants symboliques dans le cas des 

acteurs communautaires. L’implication de ces derniers dans l’évaluation est pertinente (45) 

mais il convient de penser en amont la proximité vis-à-vis des bénéficiaires.  

Notre analyse réflexive montre que le positionnement de l’évaluateur est amené à évoluer dans 

le contexte de l’intervention. Ses fonctions lui confèrent une marge de manœuvre déterminante 

dans l’orientation de l’évaluation. L’engagement dans un processus participatif permet de 

mettre cette marge de manœuvre au profit d’une évaluation ancrée dans les besoins des 

communautés. Bien que les espaces favorisant la participation des communautés ont été 

privilégiés en amont de la mise en œuvre de l’intervention (46), notre analyse montre que la 

participation de l’évaluateur dans ces espaces a été déterminante. On constate alors que ce type 

d’espace dialogique favorise l’empowerment des communautés à travers les intervenants qui, 

ce faisant, sont mieux investis dans l’évaluation. L’intégration de l’évaluateur dans un 

processus participatif est donc une opportunité pour faire de l’évaluation un des leviers de 

l’empowerment au niveau communautaire. 

PERSPECTIVES 

Nombreuses sont les réserves à l’égard de l’application d’une démarche réflexive dans le cadre 

d’une enquête quantitative (39). Elle s’avère ici pertinente pour éviter les erreurs 

méthodologiques et améliorer la mise en œuvre des méthodes. L’analyse menée dans le cadre 

de cet article est exposé à différents biais puisqu’elle est centrée sur un seul acteur (47). 

Néanmoins, nous avons limité ces biais grâce à l’utilisation d’une typologie de la réflexivité 

et de principes inhérents à la promotion de la santé. Cet exercice a pu être réalisé grâce à la 

préparation d’une thèse, cependant l’engagement dans les interventions en promotion de la 

santé ne permettent pas toujours de dégager du temps et des ressources pour le réaliser. A 

travers notre étude, nous illustrons le fait que la réflexivité est une compétence nécessaire aux 
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évaluateurs des interventions de santé publique (48). Les exemples en faveur de sa mise en 

œuvre encouragent donc son intégration en amont des processus d’évaluation.  
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Tableau 1 : Leçons apprises 

Position 

réflexive 

Exemples Implications Recommandations 

« in action » : 

ajustements 

immédiats 

pendant la 

mise en œuvre 

des méthodes 

quantitatives 

• Prise en 

compte de la 

temoralité des 

dimensions de 

l’empowerme

nt dans les 

analyses 

• Clarification 

des enjeux 

statistiques 

dans le choix 

des méthodes 

pour dépasser 

les positions 

disciplinaires 

• La 

connaissance 

du contexte et 

des objectifs de 

l’intervention 

est un atout 

dans les choix 

méthodologiqu

es 

• Les dialogues 

interdisciplinair

es permettent 

d’identifier les 

méthodes 

tandis que les 

enjeux 

statistiques sont 

primordiaux 

l’usage des 

méthodes 

• Choisir des 

méthodes 

cohérentes 

avec la 

recherche et 

appliquer la 

rigueur 

statistique dans 

leur mise en 

œuvre 

• Créer un 

espace de 

concertation 

dialogique 

bénéficiant à 

tous les acteurs 

pour améliorer 

les pratiques 

évaluatives et 

l’utilisation des 



    

 

205 
 

 

« on action » : 

analyse des 

méthodes 

après leur mise 

en œuvre 

• Création d’un 

espace 

technique 

restreint aux 

évaluateurs 

pour identifier 

les enjeux liés 

au choix des 

méthodes 

• Création d’un 

espace de 

concertation 

communs à 

tous les 

acteurs pour 

mutualiser les 

connaissances 

• La création 

d’espaces non 

mixtes permet 

de traiter de 

manière 

exhaustive les 

questions liées 

aux fonctions 

de chaque 

acteur 

• La création 

d’un espace 

mixte de 

mutualisation 

des 

informations 

est un impératif 

pour concilier 

les intérêts des 

participants 

produits de 

l’évaluation 

• Utiliser des 

approches 

intersectionnell

es pour 

identifier les 

participants 

selon leur 

position dans 

le système des 

programmes de 

santé 

« underlying 

action » : mise 

en perspective 

de l’usage des 

• Délégation 

des tâches 

techniques 

pour 

• Une 

contribution 

effective de 

l’évaluateur 
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méthodes avec 

les interactions 

entre acteurs et 

l’environneme

nt de 

l’intervention 

maintenir une 

marge de 

manœuvre 

dans 

l’orientation 

de 

l’évaluation  

• Identification 

des 

spécificités 

liées au statut 

des acteurs 

communautair

es grâce aux 

échanges dans 

l’espace de 

concertation 

aux objectifs 

d’une 

intervention est 

inhérente sa 

marge de 

manœuvre dans 

le processus 

d’évaluation 

• Les enjeux 

d’identification 

des participants 

communautaire

s diffèrent 

selon les enjeux 

structurels liés 

à leur position 

dans la mise en 

œuvre des 

programmes 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questions utilisées dans l’échelle de mesure d’empowerment 

Dimensions de 

l’empowerment selon 

Ninacs 

Dimensions and contenu questions abordées dans 

l’intervention MAKASI 

Participation Communication sexuelle 

Dans les 3 derniers mois, j'ai été capable de parler librement de 

sexualité à un ami, un partenaire, un membre de ma famille 

Dans les 3 derniers mois, j'ai été capable de refuser des 

relations sexuelles qui pouvaient comporter des risques 

(grossesse non désirée, IST) 

Je crois que je peux parler à mon partenaire du VIH 

Je crois que je peux être honnête avec mon partenaire à propos 

de mes relations sexuelles passées 

Je crois que je peux refuser d'avoir des rapports sexuels avec 

mon partenaire s'il ou elle refuse de se faire dépister pour le 

VIH 

Estime de soi Contrôle perçu 

Je contrôle les décisions qui affectent ma vie 

Je suis satisfait(e) du degré de contrôle que j'ai sur les décisions 

qui affectent ma vie 
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Conscience critique Connaissances traitements VIH et l’accès à ces traitements 

Je crois que grâce aux traitements, une personne qui a le VIH 

peut mener sa vie normalement 

Je crois que quelqu'un qui a le VIH et qui prend bien son 

traitement ne le transmet pas pendant un rapport sexuel 

En tant que personne vivant en France, je sais que je peux avoir 

droit à une protection sociale et a un certain nombre d'aides 

sociales 

Compétences techniques Compréhension des professionnels de santé et messages de 

prévention 

Il est facile de comprendre ce que votre médecin vous dit 

Il est facile de suivre les instructions de votre médecin ou votre 

pharmacien 

Il est facile de savoir où trouver de l'aide en cas de problèmes 

psychologiques comme le stress ou la dépression 

Il est facile de comprendre les messages liés au tabac, à l'abus 

d'alcool et au manque d'activité physique 

Il est facile de comprendre l'intérêt des dépistages du VIH et 

des hépatites 
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Il est facile de décider comment vous protéger du VIH et des 

IST à partir des informations données par les médias (radios, 

télé, affiches, internet) 

 

Annexe 2 : Description et contraintes statistiques liées aux méthodes statistiques évoquées 

Méthodes Description Contraintes statistiques 

Méthode 

d’Heckman 

Cette méthode consiste à 

déterminer, d’une part, les 

caractéristiques des personnes 

sélectionnées et non 

sélectionnées dans l’échantillon 

analyse d’impact en fonction de 

caractéristiques observées à 

l’aide d’un modèle statistique 

(type probit). D’autre part, 

l’impact de l’intervention est 

estimé en tenant compte de la 

probabilité d’être sélectionné 

dans l’échantillon d’analyse 

pondéré par la répartition de 

cette probabilité chez les 

personnes sélectionnées et non 

sélectionnées 

• Les termes d’erreurs du modèle 

estimant la probabilité d’être 

sélectionné dans l’échantillon 

d’analyse et celui estimant 

l’impact de l’intervention 

doivent suivre une loi normale 

bivariée1 

• Il est nécessaire de disposer 

d’informations suffisantes 

concernant les personnes non 

sélectionnées1 

• Il est nécessaire de disposer de 

variables exclusives au modèle 

de sélection de l’échantillon et 

de variables exclusives au 

modèle d’estimation d’impact1 
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Modèles 

marginaux 

structuraux 

Ces modèles fournissent des 

estimations de l’impact de 

l’intervention qui sont pondérés 

par la probabilité de recevoir ou 

non l’intervention. Cette 

probabilité est quant à elle 

estimée en fonction de 

caractéristiques observables 

mais également de 

caractéristiques liées à 

l’exposition à l’intervention dans 

le temps et des variables de 

confusion dépendantes du temps 

dans l’intervention. Des modèles 

classiques comme les modèles 

logit peuvent être mobilisés pour 

sa mise en œuvre 

• Il est nécessaire de disposer 

d’informations suffisantes et 

représentatives de la population 

d’intérêt pour calculer la 

probabilité d’être inclus dans 

l’échantillon, de recevoir 

l’intervention en tenant compte 

de l’évolution de l’exposition et 

des biais de confusion dans le 

temps. La collecte de telles 

informations devrait être 

anticipée en amont de la 

recherche1   

Méthode des 

différences 

de 

différences 

Cette méthode consiste à 

comparer la différence entre les 

personnes recevant et ne 

recevant pas l’intervention avant 

et après la mise en œuvre de 

celle-ci. L’ampleur de la 

différence avant l’intervention 

est comparée à l’ampleur de la 

• La validité statistique est 

tributaire du modèle utilisé (par 

exemple dans le cas d’une 

régression linéaire, les résidus 

suivent une distribution 

gaussienne) 

• Les estimations obtenues sont 

pertinentes à condition que 
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différence après l’intervention 

pour en évaluer l’impact. Des 

modèles classiques comme les 

modèles linéaires ou les modèles 

de type logit peuvent être 

mobilisés pour sa mise en œuvre 

l’échantillon d’analyse permette 

de faire une inférence directe sur 

la population d’intérêt sinon les 

biais de statistiques doivent être 

pris en compte éventuellement à 

l’aide de méthodes 

supplémentaires 

1Infante-Rivard C, Cusson A. Reflection on modern methods: selection bias—a review of recent developments. 

Int J Epidemiol. 1 oct 2018;47(5):1714‑22. 
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