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Résumé  

Le présent article fait partie d’une série de documents à l’intention des personnes 

chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 

santé ainsi que de celles qui les assistent. 

 

Le terme surveillance sert généralement à décrire le processus qui consiste à recueillir 

des données de façon systématique pour que les responsables de politiques, les 

gestionnaires et d’autres parties intéressées puissent s’assurer qu’une nouvelle 

politique ou un nouveau programme est mis en œuvre conformément à leurs attentes. 

La surveillance repose sur des indicateurs qui permettent de juger, par exemple, si l’on 

a atteint les objectifs ou si les fonds alloués sont dépensés comme il se doit. Les termes 

évaluation et surveillance sont parfois utilisés de façon interchangeable, mais le 

premier est habituellement signe d’une plus grande préoccupation d’atteindre des 

résultats. Quant à l’expression évaluation d’impact, elle suppose, en règle générale, que 

l’on a pour objectif précis de déterminer si les changements observés sur le plan des 

résultats sont attribuables à une politique ou à un programme donné. Dans le  

présent article, nous proposons quatre questions pouvant orienter la surveillance et 

l’évaluation des propositions de politiques ou de programmes : 1. La surveillance 

s’impose-t-elle? 2. Qu’est-ce qui doit être mesuré? 3. Faut-il effectuer une évaluation 

d’impact? 4. Comment l’évaluation d’impact devrait-elle être effectuée? 
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À PROPOS DES OUTILS DU PROJET SUPPORT 

Le présent article fait partie d’une série de documents destinés aux personnes 

chargées de prendre des décisions relativement aux politiques et aux programmes de 

santé et à celles qui les assistent, dans le but de les aider à s’assurer que leurs 

décisions sont bien éclairées par les meilleures données de recherche disponibles. 

L’introduction décrit plus en profondeur les outils du projet SUPPORT et les manières 

dont ils peuvent être utilisés [1]. Le glossaire de la série est joint à chaque article (voir 

le fichier complémentaire 1). Les résumés des études méthodiques préparés dans le 

cadre du projet SUPPORT peuvent être consultés à www.support-collaboration.org  

(en anglais). Des résumés en français, espagnol, portugais et chinois seront affichés 

sur ce site au cours de 2010 (www.support-collaboration.org/supporttool.htm). Toute 

rétroaction visant l’amélioration des outils abordés dans la série est la bienvenue et 

doit être envoyée à STP@nokc.no. 

 

SCÉNARIOS  

Scénario 1: Vous êtes un haut fonctionnaire responsable de la gestion globale de 

plusieurs programmes de services de santé. Vous désirez vous assurer que vous 

disposez de toute l’information nécessaire pour évaluer tant le rendement que l’impact 

de divers programmes. 

 

Scénario 2: Vous travaillez au ministère de la Santé et vous avez été chargé de rédiger 

une note de service sur les diverses questions qu’il faudra prendre en considération 

lors de l’évaluation du programme national de vaccination. 

 

Scénario 3: Vous travaillez au sein d’une unité autonome qui aide le gouvernement à 

mettre à profit les données probantes aux fins de l’élaboration de politiques et vous 

élaborez un plan de contrôle et d’évaluation du programme national de lutte contre la 

tuberculose. 

 

CONTEXTE 

Aux responsables de politiques (scénario 1), le présent article propose diverses 

questions à poser à leur personnel lors de la planification de la surveillance et de 

l’évaluation d’une nouvelle politique.  

 

Aux personnes qui les assistent (scénarios 2 et 3), il suggère des questions à envisager 

au moment de planifier la surveillance de la mise en œuvre de politiques et de 

programmes ainsi que l’évaluation de leurs répercussions. 
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Les responsables de politiques et d’autres parties intéressées ont souvent besoin de 

savoir si une nouvelle politique ou un nouveau programme a été mis en œuvre 

conformément à leurs attentes. La mise en œuvre du programme se déroule-t-elle 

comme prévu? A-t-on atteint les objectifs et les fonds alloués sont-ils dépensés comme 

il se doit? Le terme surveillance sert généralement à décrire le processus qui consiste à 

recueillir des données de façon systématique en vue trouver réponse à ces questions, 

alors que surveillance du rendement est l’expression souvent employée lorsqu’une 

évaluation a pour objectif principal de déterminer si la mise en œuvre d’un projet, d’un 

programme ou d’une politique permet d’obtenir les résultats escomptés [2]. 

 

Il est d’usage de faire appel à des indicateurs dans le cadre d’un processus de 

surveillance. Un indicateur se définit comme un facteur ou une variable de nature 

quantitative ou qualitative qui constitue un moyen simple et fiable de mesurer et de 

refléter des changements liés à une intervention ou d’aider à en apprécier le rendement 

[2]. Il peut s’agir d’un simple dénombrement d’événements (p. ex., le nombre de 

vaccinations effectuées au cours d’une période donnée) ou d’une hypothèse fondée sur 

diverses sources de données (p. ex., la proportion des enfants qui ont reçu tous les 

vaccins recommandés avant l’âge d’un an).  

 

Les termes évaluation et surveillance sont parfois utilisés de façon interchangeable, 

mais le premier est habituellement signe d’une plus grande préoccupation d’atteindre 

des résultats. Cependant, leur emploi n’est pas uniforme et leur signification peut 

différer selon les personnes. Quant à l’expression évaluation d’impact, elle suppose, en 

règle générale, que l’on a pour objectif précis de déterminer si les changements 

observés sur le plan des résultats (ou impacts) sont attribuables à une politique ou à un 

programme donné. 

 

QUESTIONS À ENVISAGER 

1.  La surveillance s’impose-t-elle? 

2. Qu’est-ce qui doit être mesuré? 

3. Faut-il effectuer une évaluation d’impact? 

4. Comment l’évaluation d’impact devrait-elle être effectuée? 

 

 

1.  La surveillance s’impose-t-elle? 

L’importance de la surveillance dépend de la mesure dans laquelle les parties 

intéressées estiment avoir besoin d’en savoir plus sur ce qui se passe « sur le terrain ».  

 

Pour déterminer s’il convient d’établir un système pour surveiller une politique ou un 

programme, il faut tenir compte de plusieurs facteurs, notamment : 

• S’il existe déjà un système de surveillance comprenant les indicateurs souhaités ou 

si de nouveaux indicateurs s’imposent 
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• Les coûts probables d’établissement du système requis (p. Ex., peut-on ajouter 

quelques nouveaux éléments aux procédures de collecte de données en vigueur ou 

bien faut-il effectuer d’autres enquêtes-ménages à grande échelle ou élaborer un 

tout nouvel outil?) 

• Si les conclusions sont susceptibles d’être utiles (quelles mesures faudrait-il prendre 

si la surveillance révèle que les choses ne se passent pas comme prévu?) 

 

La surveillance ne présente aucun intérêt si les données ne sont pas mises à profit. 

Celles-ci sont particulièrement utiles lorsqu’une mesure corrective est prise par suite de 

la découverte d’un écart entre les résultats escomptés et les résultats réels. Les attentes 

doivent souvent être réévaluées à la lumière de telles constatations, soit en vérifiant si 

les plans originaux n’étaient pas trop ambitieux, par exemple, ou si une nouvelle 

politique a fonctionné aussi efficacement que prévu.  

 

Le tableau 1 présente deux exemples de systèmes de surveillance mis en place au sein 

de systèmes de santé [3,4]. 

 

2.  Qu’est-ce qui doit être mesuré? 

Pour surveiller la mise en œuvre d’une proposition de politique ou de programme, on 

fait appel, en règle générale, à des indicateurs qui portent sur différents éléments de la 

« chaîne de résultats » (c.-à-d. ressources, activités, réalisations, résultats ou impacts – 

voir la figure 1). Il est parfois suffisant de surveiller les ressources (le personnel ou 

l’équipement, par exemple), mais, dans d’autres cas, il peut être important de surveiller 

les activités du programme ou ses résultats (comme le nombre d’enfants complètement 

immunisés). 

 

Un certain nombre de facteurs doivent présider au choix des indicateurs [5,6]: 

• La validité : degré d’exactitude de la mesure qu’un indicateur est censé exprimer 

• L’acceptabilité : mesure dans laquelle un indicateur est jugé acceptable par les 

personnes évaluées et celles qui procèdent à l’évaluation 

• La faisabilité : mesure dans laquelle des données valides, fiables et convergentes 

peuvent être recueillies 

• La fiabilité : ordre de grandeur des erreurs négligeables attribuables aux 

indicateurs, le cas échéant, ou possibilité de reproduire les conclusions si un autre 

organisme devait recueillir les mêmes données 

• La réactivité au changement : mesure dans laquelle l’indicateur peut déceler les 

changements dans l’unité de mesure 

• La validité prédictive : degré d’exactitude des résultats pertinents prédits par un 

indicateur 

 

Les coûts liés à la collecte de données ainsi que la capacité d’analyser les données et de 

les transmettre aux gestionnaires et aux prestataires de services de santé peuvent 

également limiter le choix des indicateurs. Dans les milieux où les ressources 
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analytiques sont rares, il est sans doute préférable de choisir un indicateur simple, 

même s’il n’offre pas la meilleure validité prédictive, plutôt qu’un indicateur qui 

nécessite des manipulations statistiques. 

 

Un compromis se dessine souvent entre, d’une part, la volonté d’utiliser les indicateurs 

optimaux souhaités et, d’autre part, l’obligation d’utiliser des indicateurs fondés sur les 

données existantes. Il y a de bonnes raisons de ne pas choisir plus d’indicateurs qu’il 

n’en faut essentiellement, notamment la nécessité de limiter le fardeau de la collecte 

des données au sein d’un système de santé, d’éviter la collecte de données qui ne seront 

pas utilisées et de se consacrer à la collecte de données de plus grande qualité, même si 

de la sorte, l’ensemble des données recueillies est plus restreint [7]. 

 

Les données courantes recueillies dans les systèmes de santé peuvent fournir de 

précieux renseignements et servir à la surveillance. La collecte des données peut aussi 

être expressément axée sur la surveillance (par enquêtes ou entrevues, par exemple). Il 

faut également tenir compte du degré de motivation des personnes censées recueillir 

les données. Souvent, les travailleurs de la santé devront intégrer cette tâche à un 

horaire journalier déjà chargé. En conséquence, s’ils estiment que l’information 

recueillie revêt peu d’intérêt pour eux ou pour la collectivité locale, ils ne seront guère 

motivés à s’en acquitter. De même, si des incitatifs ou des sanctions sont associés aux 

conclusions du processus de surveillance (p. ex., lorsque la rémunération des 

prestataires de services de santé est lié à des indicateurs de rendement), le risque de 

simulation et de manipulation des données ou du système ne peut être écarté.  

 

3.  Faut-il effectuer une évaluation d’impact? 

Comme nous l’avons vu, l’une des limites des activités de surveillance est le fait qu’elles 

ne permettent pas nécessairement de savoir si une politique ou un programme a eu un 

impact sur les indicateurs mesurés. En effet, presque toujours, des facteurs autres que 

ceux associés à des interventions particulières influent sur les indicateurs employés à 

des fins de surveillance, de sorte qu’il est extrêmement difficile de déterminer quels 

facteurs sont à l’origine des changements observés. Si la surveillance révèle que le 

rendement s’améliore, cela ne signifie pas forcément que l’intervention en est le (seul) 

facteur de causalité. Il est possible que les indicateurs se soient améliorés de toute 

façon, même sans l’intervention (voir la figure 2). 

 

L’établissement d’une relation de cause à effet entre un programme ou une politique et 

des changements dans les résultats est la pierre angulaire de l’évaluation d’impact. 

Selon la Banque mondiale, ce qui serait arrivé aux personnes qui ont fait l’objet d’une 

intervention en l’absence de celle-ci constitue véritablement la question centrale d’une 

évaluation de l’impact [8]. 

 

On a parfois d’excellentes raisons d’escompter des résultats positifs sur la foi d’une 

documentation solide issue, par exemple, d’évaluations antérieures. Cependant, il est 
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rare qu’on dispose de telles données probantes, ou alors les données disponibles ne 

peuvent s’appliquer au milieu d’intérêt. Il y a donc un risque réel qu’un nouveau 

programme soit inefficace ou, pire encore, qu’il cause plus de mal que de bien. C’est là 

une question que les responsables de politiques doivent absolument éclaircir lorsqu’ils 

mettent en œuvre de nouveaux programmes, d’autant plus que cette information 

pourrait être utile pour l’élaboration d’autres politiques, dans le même milieu ou 

ailleurs.  

 

Les évaluations d’impact peuvent être coûteuses. On peut s’assurer que l’investissement 

est rentable en comparant les conséquences des deux options : procéder à l’évaluation 

ou s’en abstenir. Par exemple, selon toute probabilité, le programme sera-t-il 

interrompu ou modifié si les résultats se révélaient négatifs? Si la réponse est « non », 

l’intérêt d’effectuer une évaluation d’impact est manifestement limité. 

 

En règle générale, une évaluation d’impact sera vraisemblablement plus rentable si on 

peut dégager des résultats à mesure que l’intervention se déroule. Il est alors possible 

de l’améliorer ou d’y mettre fin, selon les résultats de l’évaluation d’impact effectuée au 

tout début de la mise en œuvre. On peut donc optimiser les ressources selon deux 

éventualités : soit lorsqu’il est impossible de réaliser une étude pilote, soit lorsqu’il est 

possible et pratique de modifier ou d’interrompre l’intervention (s’il y a lieu) en 

fonction des résultats. 

 

Le régime d’assurance maladie du gouvernement mexicain, Seguro Popular, constitue 

un bon exemple de l’intégration d’une évaluation d’impact à la mise en œuvre d’un 

programme [9-11]. Implanté en 2001, ce régime a été créé pour offrir la couverture 

d’assurance maladie à près de 50 millions de Mexicains qui ne pouvaient pas encore se 

prévaloir des programmes en vigueur. Ainsi, le gouvernement a profité du calendrier de 

la mise en œuvre progressive pour procéder à une comparaison des résultats dans les 

collectivités bénéficiant du régime à ceux observés dans les groupes toujours en attente. 

En plus de déterminer si la réforme avait permis d’atteindre les résultats escomptés 

sans avoir d’effets négatifs imprévus, l’évaluation a aussi été une occasion 

d’apprentissage partagé. 

 

Une évaluation d’impact peut également être utile à l’issue de la mise en œuvre d’un 

programme, par exemple lorsque l’avenir de celui-ci est incertain. Par exemple, en 

vertu du programme mexicain de transferts conditionnels en espèces Progresa 

(rebaptisé Oportunidades), instauré au milieu des années 1990, des fonds sont versés 

aux familles bénéficiaires sous réserve du respect du principe de coresponsabilité 

(envoyer les enfants à l’école au lieu de les faire travailler, administrer des suppléments 

nutritionnels spécialement conçus pour les enfants en bas âge, fréquenter une clinique 

médicale où sont prévues à leur intention des interventions de promotion de la santé et 

de prévention des maladies [12]) . Aux fins de l’évaluation, 506 collectivités ont été 

désignées au hasard pour participer au programme, soit immédiatement ou deux ans 

plus tard [13]. Les conclusions de cette évaluation d’impact ont permis d’éclairer 
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directement les décisions stratégiques du gouvernement mexicain et l’ont 

convaincu non seulement de maintenir le programme, mais aussi de l’élargir [12]. 

 

4.  Comment l’évaluation d’impact devrait-elle être effectuée? 

L’attribution d’un changement observé à une politique ou à un programme exige une 

comparaison entre les personnes ou les groupes touchés et d’autres qui ne le sont pas. 

Il importe aussi que les groupes comparés soient aussi semblables que possible afin 

d’éliminer toute influence autre que le programme en soi. C’est ce à quoi servent les 

essais cliniques à répartition aléatoire dans le cadre desquels les personnes ou les 

groupes qui participent au programme et ceux qui n’y participent pas sont répartis au 

hasard (par secteur géographique, par exemple). De tels essais prennent 

habituellement la forme de projets pilotes précédant la mise en œuvre d’un programme 

à l’échelle nationale. Ils peuvent aussi être menés parallèlement à la mise en œuvre en 

vraie grandeur, comme l’illustrent les exemples mexicains présentés ci-dessus. 

 

Cependant, il n’est pas toujours possible de procéder à des essais de ce genre. Il faut 

alors comparer les changements avant et après la mise en œuvre du programme, auquel 

cas les changements observés doivent être survenus durant la même période dans les 

régions où le programme n’a pas été mis en œuvre (p. ex., dans les districts ou les pays 

voisins). C’est ce qu’on appelle une étude comparative avant-après. Ou encore, on 

recourra à une analyse de série chronologique interrompue pour laquelle les données 

sont recueillies à différents moments, avant, durant et après la mise en œuvre du 

programme. 

 

En général, il n’est pas recommandé de se contenter de comparer la valeur d’un 

indicateur avant et après la mise en œuvre du programme, car le risque est grand de 

tirer des conclusions trompeuses. Ainsi, les changements observés (l’incidence du VIH, 

par exemple) peuvent résulter de facteurs connus ou inconnus autres que ceux liés au 

programme comme tel (voir la figure 2 [14,15]). 

 

Le fichier complémentaire 2, à la fin du présent article, donne un aperçu de diverses 

méthodes d’évaluation. En outre, les forces et les faiblesses de chacune de ces méthodes 

sont présentées brièvement dans le fichier complémentaire 3. 

 

Les évaluations d’impact devraient être planifiées bien avant la mise en œuvre du 

programme, de concert avec les parties intéressées, y compris les responsables de 

politiques. Une fois qu’un programme a été mis en œuvre à grande échelle, il est 

généralement trop tard pour évaluer les caractéristiques de référence ou former des 

groupes témoins adéquats. Ainsi, l’assignation aléatoire pour déterminer quelles 

collectivités participeront au programme ne peut se faire après la mise en œuvre du 

programme à l’échelle nationale. Les évaluations d’impact intégrées au programme dès 

le départ sont donc plus susceptibles de produire des conclusions valables que les 

évaluations menées après coup. En outre, si les évaluations d’impact sont perçues 
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comme faisant partie intégrante de la mise en œuvre des programmes, il est probable 

que les responsables de politiques et d’autres parties intéressées auront plus à cœur de 

tenir compte de leurs conclusions. 

 

Le nombre de personnes ou de collectivités requises aux fins de l’évaluation d’impact 

devrait aussi être estimé au début du processus. On s’assurera ainsi de disposer d’un 

échantillon assez vaste pour tirer des conclusions significatives des constatations de 

l’évaluation. 

 

Dans la sphère de la santé, comme dans tout autre domaine, les programmes doivent 

être à la fois efficaces et rentables. Pour évaluer les aspects économiques d’un 

programme, il faut estimer l’utilisation des ressources et les coûts, de préférence selon 

les données recueillies au cours d’une mise en œuvre réelle [16]. Les décisions quant au 

type de données économiques à recueillir devraient donc être prises aussi au début du 

processus, avant d’entreprendre l’évaluation. 

 

Les évaluations d’impact sont susceptibles d’être plus profitables lorsqu’elles 

comportent une évaluation des processus permettant de vérifier si la proposition de 

politique ou de programme a été mise en œuvre tel que prévu. Ce type d’évaluation 

portera aussi sur les processus de mise en œuvre et de changement, les réactions au 

programme et approfondir les fondements des conclusions de l’évaluation [17]. 

 

Voir les exemples d’évaluations d’impact au tableau 2.  

 

Les contraintes budgétaires, les échéanciers et les limites des données peuvent avoir un 

effet dissuasif et freiner les efforts pour assurer une mise en œuvre rigoureuse. Ces 

impératifs peuvent compromettre la fiabilité des évaluations d’impact, notamment : 

• En réduisant la validité globale des résultats, par exemple, en raison d’une 

planification ou d’un suivi insuffisants, d’un manque de données de référence, du 

recours à des sources de données inadéquates ou du choix de groupes témoins 

inappropriés 

• Par l’utilisation d’échantillons inadéquats, par exemple, parce qu’ils sont faciles à 

déterminer mais non représentatifs, parce que leur taille est insuffisante ou parce 

qu’on n’a pas assez tenu compte des facteurs contextuels 

 

Il est possible de surmonter de telles difficultés en planifiant à l’avance ou en trouvant 

un moyen de réduire le coût de la collecte de données. Cependant, il importe de 

s’assurer que ni les facteurs susceptibles de nuire à la validité des résultats, ni les 

limites de l’échantillon ne sont tels que les résultats de l’évaluation ne puissent fournir 

d’information fiable. Avant de procéder à une évaluation, il faut donc d’abord s’assurer 

qu’une évaluation adéquate est possible. Sinon, il faut vérifier si le programme peut 

être mis en œuvre sans évaluation préalable, compte tenu de l’incertitude entourant ses 

répercussions éventuelles [18]. 
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Les évaluations d’impact ne sont d’aucune utilité si les conclusions ne sont pas mises à 

profit. Les résultats devraient servir à éclairer les décisions sur la pertinence de 

poursuivre, de modifier ou d’interrompre les programmes en vigueur. Manifestement, 

d’autres intérêts devront aussi être pris en compte. Par exemple, les responsables de 

politiques pourraient décider de mettre en veilleuse certaines conclusions d’évaluations 

qui seraient incompatibles avec d’autres intérêts qu’ils jugent plus importants [19]. Il 

importe toutefois de ne pas exclure certaines conclusions d’évaluations d’impact, 

notamment pour des raisons politiques, car cela va à l’encontre d’un des principaux 

objectifs des évaluations d’impact, à savoir tirer des enseignements de l’expérience et 

partager les connaissances acquises. Le recours à une tierce partie indépendante pour 

réaliser les évaluations d’impact peut minimiser les risques de manipulation ou de 

dissimulation des constatations. 

 

CONCLUSION 

Le présent article décrit divers aspects de la surveillance et de l’évaluation. À l’heure 

actuelle, les activités de surveillance et d’évaluation sont souvent effectuées à l’aide de 

méthodes qui ne donnent pas d’évaluations valables de la mise en œuvre d’une 

politique ou d’un programme, ni d’estimations valables des effets. Il arrive que l’on 

passe outre toute forme d’évaluation. En tenant compte des éléments exposés 

précédemment, les responsables de politiques et les personnes qui les assistent 

devraient être en mesure d’élaborer des plans qui généreront des connaissances 

nouvelles et directement utilisables. 
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Figure 1. Modèle de chaîne de résultats (définitions adaptées du 
Glossaire de l’OCDE [2]) 
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Figure 2. Changements liés au rendement avec et sans intervention* 

 
* Il peut être trompeur de considérer que le changement survenu par suite d’une intervention est 
attribuable non plus aux « caractéristiques de référence » mais au « suivi », notamment parce que, en 
l’occurrence, il y a eu amélioration aussi sur le plan du « contrôle ». Même en ce cas, rien n’indique que 
l’on puisse attribuer avec certitude la différence entre l’intervention et le contrôle au programme ou à 
l’intervention, d’autres variations à cet égard pouvant être à l’origine des écarts observés relativement à 
l’indicateur étalon 
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Tableau 1. Exemples de méthodes de surveillance au sein de 
systèmes de santé 

 

Généralisation de l’accès à la thérapie antirétrovirale (TAR) au Malawi [3] 

Lorsque les autorités sanitaires du Malawi ont décidé de mettre la thérapie 

antirétrovirale à la portée d’une grande proportion de la population séropositive, elles 

ont mis sur pied un système de surveillance de la mise en œuvre de cette nouvelle 

politique. Ce système s’inspire de la méthode utilisée par l’OMS pour surveiller les 

programmes nationaux de lutte contre la tuberculose. Chaque patient qui entreprend la 

thérapie reçoit une carte d’identité portant un numéro unique qui est conservée à la 

clinique. L’information recueillie auprès des nouveaux patients comprend leurs nom, 

adresse, âge et taille, le nom de leur tuteur ainsi que la raison pour laquelle ils 

entreprennent la thérapie. On demande aux patients de se rendre à la clinique une fois 

par mois pour obtenir leurs médicaments. Au cours de cette visite, on enregistre leur 

poids et on leur pose des questions sur leur état général, leur statut ambulatoire, leur 

travail et tout effet secondaire des médicaments. On veille aussi au dénombrement des 

doses restantes afin de s’assurer de l’observance thérapeutique. De plus, les autorités 

procèdent à la consignation mensuelle de résultats normalisés sont selon les catégories 

suivantes : 

• Vivant : le patient est vivant et il est venu chercher son approvisionnement de 30 

jours de médicaments 

• Décédé : le patient est décédé durant le traitement 

• Perdu de vue : le patient ne s’est pas présenté depuis trois mois 

• Arrêt : le patient a cessé le traitement à cause des effets secondaires ou pour 

d’autres raisons 

• Transfert : le patient reçoit désormais un autre traitement 

 

Les données recueillies dans le cadre du système malawien de surveillance de la 

distribution des traitements antirétroviraux peuvent être analysées et utilisées de 

diverses façons. La comparaison peut porter sur les résultats des traitements 

administrés à des patients recrutés à divers moments. Par exemple, l’augmentation du 

taux d’abandon d’un traitement de premier recours au profit d’une thérapie de 

deuxième intention, ou du taux de mortalité, pourrait être attribuable à la 

pharmacorésistance dans le traitement de première intention. À l’inverse, la 

diminution du nombre de décès ou de patients perdus de vue indiquerait que la gestion 

du programme de thérapie antirétrovirale s’améliore. Si les résultats sont 

particulièrement faibles dans certaines régions géographiques ou certaines cliniques, 

des mesures pourraient s’imposer pour faire face à cette situation. 
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Chirurgie du cancer du poumon au Danemark [4] 

Les autorités danoises ont émis des directives de pratique clinique en matière de 

gestion du cancer du poumon par suite des résultats défavorables chez les patients 

traités par la chirurgie. Pour surveiller la mise en œuvre des directives, elles ont établi 

un registre national des cas de cancer du poumon, lequel comporte des renseignements 

précis au sujet des patients traités par la chirurgie. Les indicateurs sélectionnés aux fins 

de ce registre (Danish Lung Cancer Registry) portent notamment sur l’étendue du 

cancer dans l’organisme (ou stade), l’intervention chirurgicale utilisée, toute 

complication survenue et les taux de survie. 

 

Les données du registre danois servent notamment à s’assurer du respect des lignes 

directrices nationales en matière de chirurgie du cancer du poumon. Des vérifications 

sont effectuées à l’échelle locale, régionale et nationale afin de cerner les problèmes ou 

les facteurs susceptibles de faire obstacle à l’observance des lignes directrices  et leurs 

conclusions servent de fondement à l’élaboration de stratégies d’amélioration de la 

qualité. 
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Tableau 2. Exemples d’évaluations d’impact 

Traitement antirétroviral à domicile en Ouganda [20-22]  

La pénurie de personnel clinique et les difficultés d’accès aux soins en raison des coûts 

de transport constituent un obstacle majeur à la distribution générale de traitements 

antirétroviraux dans les pays en développement. L’une des solutions proposées est le 

traitement à domicile où la distribution des médicaments, la surveillance de l’état de 

santé et le soutien aux patients sont assurés au domicile du patient par un personnel 

non qualifié sur le plan clinique. Il est loin d’être certain toutefois que cette stratégie 

permette d’offrir des soins d’une qualité acceptable – y compris des orientations 

médicales en temps opportun – ou qu’un tel système soit rentable. En conséquence, 

avant d’implanter des programmes de soins à domicile sur une grande échelle, il 

importe d’en évaluer le rapport coût-efficacité. 

 

Pour assurer une juste comparaison entre le traitement antirétroviral à domicile et en 

clinique, les chercheurs d’Ouganda ont mené un essai clinique à répartition aléatoire. 

La zone d’étude a été divisée en 44 sous-zones géographiques distinctes. Des soins à 

domicile ont été offerts dans certains secteurs, tandis que dans les autres les services de 

santé en établissement se sont poursuivis. La répartition des secteurs devant bénéficier 

de l’un ou l’autre des systèmes a été effectuée de façon aléatoire, de manière à 

minimiser la possibilité que de grandes différences entre les groupes de référence 

puissent influer sur les résultats si, par exemple, la décision d’offrir les soins à domicile 

revenait aux districts ou si elle était fondée sur leur capacité de dispenser ces services à 

domicile. La répartition aléatoire était aussi la façon la plus équitable de décider où 

implanter le nouveau système, puisque chaque district avait ainsi une chance égale 

d’être choisi. 

 

Les chercheurs ont fait valoir que les soins à domicile prodigués par des travailleurs de 

la santé non professionnels étaient aussi efficaces que les services de santé offerts en 

clinique et dirigés par une infirmière ou un médecin. 

 

Utilisation obligatoire des diurétiques thiazidiques dans la prise en charge 

de l’hypertension artérielle en Norvège [23] 

Afin de limiter les coûts, les responsables de politiques de la Norvège ont décidé que 

l’on prescrirait dorénavant des diurétiques thiazidiques pour le traitement de 

l’hypertension artérielle au lieu d’autres médicaments plus coûteux, dans les cas où 

ceux-ci devaient être remboursés. La politique a été mise en œuvre à l’échelle nationale 

quelques mois après cette décision. Les détracteurs faisant valoir que la nouvelle 

politique ne donnerait pas les résultats espérés, le ministère de la Santé a parrainé une 

étude en vue d’évaluer l’impact de la politique qu’il avait mise en œuvre. 
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La prescription obligatoire de diurétiques thiazidiques pour le traitement de 

l’hypertension artérielle a été implantée dans l’ensemble de la Norvège avec une telle 

rapidité qu’il était impossible d’effectuer une évaluation d’impact rigoureuse et 

planifiée. Cependant, les dossiers médicaux électroniques de 61 cliniques ont permis 

aux chercheurs d’extraire, ultérieurement des données sur les médicaments prescrits 

un an avant et un an après l’instauration de la nouvelle politique. Ils ont eu recours à 

l’analyse de série chronologique interrompue pour déterminer, entre autres résultats 

d’intérêt, l’évolution au fil du temps des taux mensuels de prescription de diurétiques 

thiazidiques et voir si des changements significatifs pourraient être attribuables à la 

politique mise en œuvre. L’analyse a fait ressortir une augmentation importante du 

recours aux diurétiques thiazidiques (de 10 à 25 % durant la période de transition de 

trois mois préétablie), à la suite de quoi l’utilisation du médicament s’est stabilisée. 
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Fichier complémentaire 2. Méthodes d’évaluation (adaptation de 
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions*) 

 

Essai clinique à 

répartition 

aléatoire 

• Étude expérimentale dans laquelle des personnes sont 

sélectionnées au hasard pour faire l’objet de différentes 

interventions (p. ex., en tirant à pile ou face ou en 

générant une liste de nombres aléatoires par ordinateur) 

Essai clinique à 

répartition 

aléatoire en 

grappes 

• Étude expérimentale dans laquelle des groupes de 

personnes (p. ex., des classes ou des hôpitaux) sont 

sélectionnés au hasard pour faire l’objet de différentes 

interventions  

Essai clinique non 

aléatoire 

 

• Étude expérimentale dans laquelle des personnes sont 

sélectionnées pour faire l’objet de différentes 

interventions par des méthodes non aléatoires (p. ex., les 

patients admis durant la Semaine 1 reçoivent 

l’intervention A, ceux de la Semaine 2, l’intervention B, 

et ainsi de suite) 

Étude comparative 

avant- après  
• Étude au cours de laquelle des observations sont faites 

avant et après la mise en œuvre d’une intervention, tant 

dans le groupe qui fait l’objet de l’intervention que dans 

le groupe témoin qui, lui, ne fait l’objet d’aucune 

intervention. La collecte de données devrait 

habituellement se faire simultanément dans les deux 

groupes  

Étude de série 

chronologique 

interrompue 

• Étude où l’on fait des observations à différents moments 

avant et après une intervention. Les mesures sont 

interrompues par l’intervention. Cette méthode vise à 

déterminer si une intervention donnée a eu un effet 

significativement plus important que toute tendance 

sous-jacente au fil du temps  

Étude comparative 

avec groupe 

témoin historique  

• Étude comparant un groupe de participants qui font 

l’objet d’une intervention avec un groupe semblable 

formé antérieurement et qui n’avait pas fait l’objet d’une 

telle intervention 

Étude de cohorte 

 

• Étude dans laquelle un groupe déterminé de personnes 

(la cohorte) est suivi au fil du temps afin d’étudier les 

corrélations entre les diverses interventions dont les 

participants ont fait l’objet et les résultats subséquents. 

Dans une étude de cohortes prospective, les participants 
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sont recrutés avant toute intervention et sont suivis par 

la suite. Dans une étude de cohortes rétrospective, les 

données présidant au choix des sujets sont tirées de 

dossiers antérieurs où sont décrites les interventions 

dont ils ont fait l’objet, et ces sujets sont suivis 

rétrospectivement à partir du moment où les dossiers 

ont été constitués  

Étude cas-témoin • Étude comparant des personnes qui ont un résultat 

d’intérêt particulier (cas) à des gens de la même 

population source mais sans ce résultat (témoin), afin 

d’examiner la corrélation entre le résultat et l’exposition 

préalable (p. ex., l’intervention dont ils ont fait l’objet). 

Cette méthode est particulièrement utile lorsque le 

résultat est rare 

Étude transversale • Étude dans laquelle on recueille de l’information sur des 

interventions passées ou courantes et sur des résultats 

de santé courants pour un groupe de personnes, à un 

moment précis. Ce genre d’étude porte sur les 

corrélations entre les résultats et l’exposition à des 

interventions  

Étude qualitative • Étude menée dans un cadre naturel généralement en vue 

d’interpréter ou de des phénomènes selon la signification 

que les gens leur donnent. Habituellement, dans une 

étude de ce genre, les chercheurs recueillent, auprès de 

personnes ou de groupes d’« informants », ou en 

consultant des documents, des données narratives qu’ils 

interprètent par la suite  

 
* Cochrane Collaboration. 2002. Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Chichester: 
The Cochrane Collaboration et John Wiley & Sons Ltd. 
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Fichier complémentaire 3. Forces et faiblesses des méthodes 
d’évaluation : quelques exemples 

 

 Forces Faiblesses 

Essai clinique à 

répartition 

aléatoire 

• Méthode généralement 

considérée comme la plus 

solide pour établir des 

relations de cause à effet, ce 

qui est la pierre angulaire 

de l’évaluation d’impact 

• Peut exiger beaucoup de 

temps et présenter des défis 

sur le plan logistique 

• Les résultats ne sont pas 

nécessairement transférables 

à d’autres milieux 

Essai clinique à 

répartition 

aléatoire en 

grappes 

• Même points forts que les 

essais cliniques à 

répartition aléatoire 

ordinaires. En outre, le 

risque de 

« contamination » est 

moindre (p. ex., le risque 

que l’intervention A soit 

administrée aux personnes 

censées faire l’objet de 

l’intervention B seulement 

ou qu’elle leur soit 

préjudiciable). Ainsi, 

lorsque des infirmières 

sont sélectionnées au 

hasard pour mettre en 

œuvre un nouveau 

programme, d’autres 

infirmières peuvent être 

influencées par ces 

changements et décider de 

se livrer aux mêmes 

activités. Il serait alors 

préférable de faire une 

sélection aléatoire des 

services, et d’inclure 

l’ensemble de leur 

personnel, plutôt que des 

infirmières en particulier  

• Les différences quant aux 

situations de référence 

peuvent poser problème 

étant donné que le nombre 

d’unités (ou de grappes) 

sélectionnées au hasard est 

généralement moindre que 

dans un essai où ce sont des 

personnes qui sont réparties 

de façon aléatoire. Peut 

exiger beaucoup de temps et 

présenter des défis sur le 

plan logistique, mais moins 

qu’un essai clinique à 

répartition aléatoire 

ordinaire 
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 Forces Faiblesses 

Essai clinique 

non aléatoire 

 

• Peut être plus facile et plus 

pratique à réaliser qu’un 

essai à répartition aléatoire 

• Lorsque l’assignation n’est 

effectuée par des méthodes 

aléatoires, des biais de 

sélection peuvent se 

produire, p. ex., parce que les 

patients et les travailleurs de 

la santé adaptent leur 

comportement à la procédure 

d’assignation s’ils préfèrent 

une intervention à une autre 

Étude 

comparative 

avant- après 

• Représente parfois la seule 

solution pratique, p. ex., 

pour des interventions à 

grande échelle où 

l’assignation aléatoire est 

impossible pour des raisons 

pratiques ou politiques 

• Des différences connues ou 

inconnues entre les groupes 

comparés peuvent exercer 

une plus grande influence sur 

les conclusions que le fait que 

les groupes aient fait l’objet 

d’interventions différentes. 

En conséquence, il pourrait 

être risqué d’établir des 

relations de cause à effet 

• Exige de disposer de données 

de référence 

Étude de série 

chronologique 

interrompue 

• Peut être réalisable et 

relativement facile à mener 

si l’on dispose des données 

nécessaires. Aucun groupe 

témoin requis 

• L’ampleur de l’effet est 

toujours difficile à estimer 

dans ce genre d’analyses 

parce que des influences 

autres que l’intervention à 

l’étude peuvent influer sur les 

changements observés 

Étude 

comparative 

avec groupe 

témoin 

historique 

• Peut être réalisée 

rapidement et facilement si 

les données requises sont 

disponibles 

• Des différences connues ou 

inconnues entre les groupes 

comparés peuvent exercer 

une plus grande influence sur 

les conclusions que le fait que 

les groupes aient fait l’objet 

d’interventions différentes. 

En conséquence, il pourrait 

être risqué d’établir des 

relations de cause à effet 
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 Forces Faiblesses 

Étude de 

cohorte 

• Il s’agit souvent d’études de 

grande envergure 

comportant un degré élevé 

de validité externe (c’est-à-

dire que les conclusions 

peuvent être généralisées). 

Elles s’étendent souvent 

sur plusieurs années, ce qui 

permet de déterminer les 

effets à long terme d’une 

intervention 

• Les études de cohorte sont 

habituellement longues et 

coûteuses, surtout en raison 

de la nécessité de suivre un 

nombre (généralement) élevé 

de participants 

• Des différences connues ou 

inconnues entre les groupes 

comparés peuvent exercer 

une plus grande influence sur 

les conclusions que le fait que 

les groupes aient fait l’objet 

d’interventions différentes. 

En conséquence, il pourrait 

être risqué d’établir des 

relations de cause à effet 

Étude cas-

témoin 

• Peut être menée plus 

rapidement et facilement 

qu’une étude de cohorte  

• La nature rétrospective de 

telles études implique la 

collecte de données sur des 

événements passés. De tels 

écarts dans le temps peuvent 

occasionner des erreurs  

• Des différences connues ou 

inconnues entre les groupes 

comparés peuvent exercer 

une plus grande influence sur 

les conclusions que le fait que 

les groupes aient fait l’objet 

d’interventions différentes. 

En conséquence, il pourrait 

être risqué d’établir des 

relations de cause à effet 
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 Forces Faiblesses 

Étude 

transversale 

• Ne nécessite pas de suivi et 

peut donc être menée 

rapidement et souvent à 

peu de frais 

• Des différences connues ou 

inconnues entre les groupes 

comparés peuvent exercer 

une plus grande influence sur 

les conclusions que le fait que 

les groupes aient fait l’objet 

d’interventions différentes. 

En conséquence, il pourrait 

être risqué d’établir des 

relations de cause à effet 

Étude 

qualitative 

• Permet de recueillir de 

l’information plus 

approfondie que d’autres 

méthodes quantitatives. 

Permet de comprendre 

comment les interventions 

et les programmes 

fonctionnent (ou ne 

fonctionnent pas) 

• Ne génère pas de données 

utilisables pour estimer 

l’effet d’une intervention au-

delà de la perception des 

personnes ayant fait l’objet 

d’une entrevue ou d’une 

enquête 
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