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L’intérêt de s’appuyer sur les données probantes – en intégrant tant les connaissances scientifiques qu’expérientielles des professionnels et des usagers – dans le champ de la prévention et de la promotion de la santé fait maintenant consensus [1]. La pratique fondée sur les données probantes est ainsi reconnue par la plupart des acteurs et des décideurs comme un moyen d’améliorer l’efficacité, la crédibilité et la transférabilité des interventions de prévention et de promotion de la santé [2]. Les connaissances scientifiques accumulées ces dernières décennies sont particulièrement abondantes. Comme nous le rappelle la Society for Prevention Research [3], elles nous permettent aujourd’hui de savoir comment envisager la prévention des principaux problèmes de santé publique. Un des enjeux majeurs de la prévention et de la promotion de la santé est donc de permettre la traduction et l’utilisation de ces connaissances scientifiques au sein des pratiques courantes et de dépasser les nombreux freins et obstacles à l’utilisation de ces données [2 ; 4].

En miroir à cette masse de connaissances produite par les scientifiques, les acteurs de terrain – riches de leurs expertises co-construites avec les publics et de leurs pratiques ancrées sur les territoires – ont accumulé au cours de la même période des savoirs expérientiels et des savoir-faire qui sont au cœur de la prévention et de la promotion de la santé en France. La mobilisation et la capitalisation de ces savoirs issus de l’expérience, des professionnels comme des usagers, représentent un enjeu important.

Même si ces deux formes de connaissances sont produites dans des cadres différents, selon des modalités et des normes singulières, s’adaptant à des besoins et à des cultures professionnelles distincts, l’action de prévention et de promotion de la santé ne saurait se priver d’une dimension de ces savoirs pour apporter une réponse efficace au besoin de santé des populations.

Cette complémentarité des connaissances scientifiques et expérientielles se trouve au cœur même du paradigme de l’evidence based, contrairement à la lecture restrictive et partisane qui en est souvent faite. Comme nous le rappelle Sackett, un des fondateurs de ce paradigme, « la pratique de la médecine fondée sur les données probantes signifie intégrer l’expertise clinique individuelle aux meilleures données probantes cliniques disponibles issues de la recherche systématique […]. Les bons médecins utilisent à la fois l’expertise clinique individuelle et les meilleures données probantes disponibles, et ni l’un ni l’autre ne suffit à lui seul. Sans expertise clinique, la pratique risque d’être tyrannisée par les données probantes, car même d’excellentes données probantes peuvent être inapplicables ou inappropriées pour un patient individuel. Sans les meilleures données probantes actuelles, la pratique risque de devenir rapidement obsolète, au détriment des patients [5] ».

L’utilisation de ces différents types de savoirs dans le but de mener des actions de promotion de la santé à même d’améliorer la santé des populations et de réduire les inégalités sociales de santé nécessite un accompagnement au « transfert des connaissances ». Il consiste à articuler ces différents types de savoirs entre eux et à les rendre accessibles et concrets pour les acteurs et les décideurs.

L’articulation entre ces différents types de savoirs se révèle de nouveau pertinente lorsque nous nous interrogeons sur la transférabilité d’un programme de prévention-promotion de la santé, validé scientifiquement. Il est connu de tous que la reproduction à l’identique d’un tel programme est une illusion. C’est pourquoi il est nécessaire d’engager une réflexion en s’appuyant sur les savoirs d’expérience des acteurs impliqués dans le projet, pour analyser ce qui est transférable dans un contexte spécifique et ce qui doit être adapté au dit contexte. Par ailleurs, il n’existe pas de recherches académiques disponibles en tout temps et sur l’ensemble des thèmes de la prévention-promotion de la santé.

La pandémie Covid-19 a montré que, face aux incertitudes, les enseignements issus de l’expérience et des premières connaissances n’empêchent pas d’agir de manière rationnelle et argumentée. Les tâtonnements et, progressivement, les enseignements issus des pratiques professionnelles et des premières recherches facilitent les prises de décision et l’action. Au sein des collectivités locales, des contrats locaux de santé, des conseils de santé mentale et autres espaces de collaboration se sédimente un vivier de savoirs constitués par l’expérience et nourris des premiers résultats de recherche.

En réponse aux inégalités sociales et territoriales de santé que la crise sanitaire, économique et sociale actuelle a mis en exergue et a accentuées, c’est un impératif éthique pour l’ensemble des acteurs de la prévention et de la promotion de la santé que de mettre à profit l’ensemble des savoirs disponibles au service de l’action publique. En s’appuyant sur les principes de participation, d’équité et de démocratie, l’enjeu est bien de créer des espaces de dialogue entre les différentes formes de savoirs, entre les différents acteurs, entre les différents niveaux décisionnels au bénéfice de la santé des populations.

Cette mise en synergie des savoirs scientifiques et expérientiels représente le fil rouge de ce numéro spécial de La Santé en action et est un véritable appel à la convergence des expertises afin qu’en ces temps de crise, la prévention et la promotion de la santé puissent prendre toute leur place, apportant alors les meilleures réponses possibles au besoin de santé et de bien-être des populations. La crise sanitaire à laquelle nous sommes actuellement confrontés a une origine infectieuse, mais ses retombées en termes de santé globale sont considérables. L’action sur l’ensemble des déterminants environnementaux, sociaux, comportementaux, est essentielle tout comme la prise en charge sanitaire pour garantir et préserver l’état de bien-être physique, mental et social de l’ensemble de la population. La prévention et la promotion de la santé seront nécessaires au rétablissement de la qualité de vie et de l’état de santé de la population significativement affectée par la pandémie. [image: Item_1313.png]
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Interventions fondées sur les données probantes en prévention et promotion de la santé : définitions et enjeux
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L’ESSENTIEL

[image: Item_1595.png]De plus en plus d’acteurs de la prévention et de la promotion de la santé souhaitent s’appuyer sur les données probantes pour enrichir leurs pratiques. Cependant, dans les faits, la compréhension et l’utilisation des données probantes en prévention et promotion de la santé demeurent encore incertaines. Définitions, enjeux et revue des stratégies efficaces pour faciliter l’utilisation des données probantes.

Trois grandes catégories de connaissances ont été mises en exergue par l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) [1] : connaissances issues de la recherche scientifique, issues de données recueillies de façon systématique, issues des savoirs tacites (ou connaissances expérientielles). Parmi ces trois types de connaissances, les deux premières sont considérées comme des « données probantes », c’est-à-dire des données produites de façon standardisée par un protocole scientifique ou par un recueil systématique [2].

Une intervention en santé publique est « un ensemble d’activités organisées dans un contexte spécifique à un moment spécifique pour produire des biens ou des services dans le but de modifier une situation problématique [3] ». Cette définition peut être appliquée aux différentes formes d’interventions, des plus « micros » (une brochure d’information) au plus « macros » (un plan de santé).

La notion d’« intervention probante » peut renvoyer à deux réalités distinctes. Le plus souvent, le terme d’ « intervention probante » est utilisé de manière restrictive. Le mot evidence dans son sens littéral se traduit en français par « preuve ». Une intervention est « probante » si son efficacité a été prouvée par des évaluations scientifiques. Une intervention probante de santé correspond ainsi à tous « programmes, pratiques […] qui se sont avérés efficaces pour améliorer les comportements de santé, les résultats de santé ou les environnements liés à la santé [4] ».

Dans un second cas, la notion d’« intervention probante » renvoie au paradigme d’intervention apparu en médecine dans les années 1990 sous le nom d’« evidence-based medicine (EBM) » avec pour objectif d’accroître l’efficacité des interventions en donnant une place plus importante aux données scientifiques [5]. La pratique fondée sur les données probantes est souvent représentée schématiquement par trois cercles qui se recoupent. Une intervention fondée sur les données probantes intègre trois types de connaissances : 1) les connaissances scientifiques les plus pertinentes ; 2) les connaissances expérientielles des professionnels ; 3) les connaissances expérientielles des publics. Ainsi, dans sa définition de la promotion fondée sur les données probantes, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) met en avant la pluralité et la complémentarité des formes de connaissances [2].

Enjeux

Enjeu 1 : différencier la logique de production des données probantes de la logique d’intervention

La promotion de la santé fondée sur les données probantes mobilise de nombreuses données probantes produites par plusieurs disciplines (santé publique, sociologie, économie, sciences de l’éducation, psychologie…) [2].

Cependant, si la promotion de la santé fondée sur les données probantes utilise ces données produites par la recherche, son objectif, en tant que champ d’intervention, est de répondre aux besoins de santé par la mise en place d’actions les plus efficaces possible au niveau individuel, interpersonnel, communautaire, environnemental et politique [2].

Comme le soulignent Gay et Baulieu [5], « cette appellation (fondée sur les données probantes) donne l’impression que toute l’affaire repose uniquement sur l’appréciation des niveaux de preuve scientifique, alors que ce n’est pas le cas ». La question du niveau de preuve est au cœur du travail scientifique puisqu’elle interroge « l’adéquation du protocole d’étude à la question posée » et in fine la qualité des connaissances produites. Il est convenu de classer le niveau de preuve scientifique en fonction de la nature de l’étude : preuve établie par des essais comparatifs randomisés ou des méta-analyses, présomption de preuve avec des essais comparatifs non randomisés bien menés et des études de cohorte, preuve faible dans les études rétrospectives, les séries de cas, les études épidémiologiques descriptives (Haute Autorité de la santé, 2013).

Ainsi, l’essai comparatif randomisé reste considéré comme le « gold standard » pour évaluer l’efficacité des interventions [6]. Il est le protocole d’évaluation qui, par son contrôle maximal des biais, permet de garantir la fiabilité des conclusions de l’étude et de démontrer, au mieux, l’efficacité d’une intervention. Cependant, la « vérité » d’une conclusion (son niveau de preuve) est à distinguer du niveau d’efficacité. Une intervention peut avoir une efficacité élevée et être évaluée par une évaluation présentant un faible niveau de preuve (telle qu’une étude avant/après). Inversement, une intervention peut avoir démontré une efficacité avec un niveau de preuve élevé via un essai comparatif randomisé et présenter un faible niveau d’efficacité dans la pratique.

Sackett et al. [7] nous rappellent que l’evidence-based medicine (EBM) est avant tout une pratique qui « requiert une approche bottom-up1 ». Elle mobilise les meilleures données probantes et les intègre aux données expérientielles pour construire les meilleures interventions possible et répondre, au mieux, aux besoins de santé des populations.

Enjeu 2 : structurer la démarche d’utilisation des données probantes

La nécessité d’utiliser les données probantes pour optimiser les interventions en prévention et promotion de la santé et accroître leur efficacité est aujourd’hui reconnue. Cependant, dans la pratique, les freins et les obstacles au transfert et à l’utilisation des données probantes sont nombreux ; ils sont bien documentés dans la littérature et largement constatés sur le terrain [4 ; 8 ; 9 ; 10 ; 11].

Un des freins est d’ordre représentationnel. Bien que s’opposant aux faits [8], la croyance en la « capacité naturelle » de diffusion des données probantes est encore largement partagée (et grandement inconsciente). Cette croyance est au cœur du « paradigme du transfert de connaissances dit conceptuel [9] » qui reste encore  largement majoritaire en France et qui se caractérise par : 1) des liens distants et non définis entre le monde de la recherche et celui de la pratique ; 2) l’absence d’interactions structurées entre scientifiques et praticiens ; 3) des connaissances scientifiques perçues comme ayant intrinsèquement une valeur « de vérité » et d’utilité, et de fait, comme ayant la capacité (naturelle) d’influencer la société et de générer intrinsèquement des applications pratiques ; 4) des applications pratiques qui restent sous la responsabilité des praticiens ; 5) des chercheurs qui sont dans des univers académiques, centrés sur l’avancement des connaissances ; 6) la non-reconnaissance de la nécessité de structurer le transfert de connaissances pour qu’il soit opérant [9].

Ainsi, contrairement au postulat de ce « paradigme conceptuel », pour que le processus de transfert (NDLR : au sens de « traduction », de « translation ») et d’utilisation des données probantes puisse être effectif, il est nécessaire qu’il soit accompagné par une diversité de stratégies facilitantes [9].

Enjeu 3 : des stratégies efficaces pour faciliter l’utilisation des données probantes

Stratégies en lien avec les milieux de la recherche

La stratégie 1 vise à accroître la production de données probantes utiles pour la pratique.

La majorité des données produites aujourd’hui sont des données probantes observationnelles qui portent sur les problèmes de santé et leurs facteurs de risque, alors que les données probantes susceptibles d’intéresser le plus les acteurs de la prévention et promotion de la santé sont les données probantes sur les facteurs de protection et sur les interventions.

Pour pallier à ces freins majeurs, les problématiques de recherche devraient être co-construites avec les acteurs de la prévention et promotion de la santé (PPS), qu’ils soient professionnels de terrain, responsables de structures ou décideurs.

Les recherches interventionnelles doivent être plus nombreuses ; elles devraient diversifier leurs objets d’étude (facteurs d’efficacité, d’implantation…) et accorder plus de place aux questions de validité externe (résultats en situation naturelle).

La stratégie 2 vise à faciliter le développement d’interventions probantes en prévention et promotion de la santé (PPS).

Peu d’interventions probantes (ayant démontré leur efficacité) sont actuellement disponibles en PPS en France. Parmi ces interventions probantes, nombreuses sont des interventions probantes développées et évaluées à l’étranger qui peuvent poser des problèmes d’implantation [8].

Les interventions de terrain les plus prometteuses en PPS pourraient donner lieu à des recherches évaluatives afin d’estimer leur caractère probant. Les recherches interventionnelles portant sur les questions d’adaptation pourraient être largement développées [12]. Une stratégie de recherche et développement pourrait être mise en place.

Stratégies en lien avec les milieux du transfert de connaissances et de pratiques

En France, les acteurs en charge de transformer les données probantes en connaissances et pratiques utiles pour l’action ne sont pas identifiés ni structurés.

La stratégie 3 vise à mettre en forme et à disposition des praticiens les données probantes.

Des structures et des professionnels pourraient être clairement dédiés à ce travail de transfert des données probantes vers les acteurs de la PPS (voir article Savoirs scientifiques et issus de l’expérience en promotion de la santé : un rôle d’interface pour l’École des hautes études en santé publique, dans ce dossier central). Des documents de synthèse, des référentiels et des lignes directrices pourraient être produits en fonction des acteurs ciblés.

La stratégie 4 vise à mettre à disposition les interventions probantes et à faciliter leur appropriation.

Les interventions probantes devraient pouvoir être identifiées et identifiables par tous les acteurs. Le catalogue des interventions probantes et prometteuses en prévention et promotion de la santé [13] de Santé publique France poursuit cet objectif de recension et de présentation.

La mise en œuvre de ces interventions probantes nécessite aussi un accompagnement (formation, coaching, assistance technique, mise en réseau entre pairs) de la part des « milieux et acteurs du transfert » afin de permettre une appropriation solide et durable par les praticiens [4].

Stratégies en lien avec les milieux de pratique

La stratégie 5 vise à développer les compétences des professionnels concernant les données probantes.

Les professionnels de la prévention et promotion de la santé (PPS) présentent de grandes disparités quant à leurs connaissances des données probantes et à leurs capacités à les utiliser dans leur pratique. Que ce soit en formation initiale ou continue, par des séminaires ou du coaching, il est nécessaire de pouvoir renforcer les compétences des acteurs de la PPS afin qu’ils puissent davantage accéder aux données probantes et les utiliser de façon autonome.

La stratégie 6 vise à donner les moyens aux praticiens pour réaliser des interventions probantes.

Les interventions probantes auraient besoin d’un soutien humain et financier pérenne et intégré pour se développer et être incorporées à moyen et à long terme dans les pratiques courantes [4].

De nombreuses interventions de terrain pourraient être optimisées et gagner en efficacité et en scientificité grâce à l’appui et aux conseils de « professionnels du transfert » et de chercheurs spécialisés dans les interventions probantes.

Conclusion

La compréhension des données probantes et de leur utilisation dans la pratique remet en question le modèle unique et « idéalisé » construit sur une vision hiérarchique de descente « naturelle » des connaissances scientifiques dans la pratique [10]. L’enrichissement des pratiques de prévention et de promotion de la santé par les données et les interventions probantes ne pourra se faire sans le recours à une diversité de stratégies et de dispositifs d’accompagnement impliquant, dans tous les cas, une rencontre et une reconnaissance mutuelle des connaissances scientifiques et des savoirs issus de l’expérience. [image: Item_1336.png]
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L’ESSENTIEL

[image: Item_1637.png]La Société française de santé publique (SFSP) et la Fédération nationale d’éducation et de promotion de la santé (Fnes) animent la réflexion menée par le groupe de travail national Capitalisation. Ce dernier œuvre dans le cadre de l’Initiative en Santé Publique pour l’Interaction entre la Recherche, l’Intervention et la Décision (InSPIRe-ID), coordonnée par la Direction générale de la santé. Le dispositif piloté par le groupe de travail national Capitalisation repère des actions innovantes et organise leur capitalisation, épaule les accompagnateurs et les porteurs de projets impliqués ; parce qu’elle vise à « transformer le savoir pratique en connaissance partageable », la capitalisation apparaît incontestablement comme l’un des leviers potentiels de la construction d’une politique nationale de promotion de la santé.

De nombreux acteurs de la promotion de la santé mènent des projets de qualité par lesquels ils développent des compétences et des savoirs qui gagneraient à être partagés. Pour répondre au double enjeu d’élaboration et de diffusion d’une connaissance partageable issue de ces multiples expériences, un groupe de travail national a défini les principes et les objectifs d’une démarche de capitalisation. Pour ce faire, il s’est appuyé sur les travaux déjà menés autour de la notion de capitalisation dans d’autres domaines tels que le management, l’aide au développement [1], la formation professionnelle, les sciences de l’éducation, etc. [2] Il a ainsi élaboré un dispositif national de coordination, une méthode détaillée et une offre de formation pour capitaliser des expériences en promotion de la santé.

Élaborer une connaissance partageable en promotion de la santé

Une réflexion collective sur un dispositif de partage de connaissances en France

La capitalisation des expériences en promotion de la santé trouve son origine dans le projet InSPIRe-ID. Coordonnée par la Direction générale de la santé, cette INitiative en Santé Publique pour l’Interaction entre la REcherche, l’Intervention et la Décision réunit un grand nombre de partenaires dont l’objectif est d’élaborer un dispositif national de partage de connaissances en santé publique.

Dans ce cadre, la Société française de santé publique (SFSP) et la Fédération nationale d’éducation et de promotion de la santé (Fnes) animent, depuis 2016, la réflexion menée par le groupe de travail national Capitalisation (GTC), composé de représentant·e·s d’institutions, d’associations, de chercheurs et de personnes qualifiées1.

La place de la capitalisation dans la production de données probantes

La capitalisation s’appuie sur une conception large des données probantes en promotion de la santé, dans laquelle une stratégie sera d’autant plus probante qu’elle associera des données issues de la recherche, des savoirs expérientiels, des données issues d’évaluations et de capitalisations, et des synthèses de connaissances ou des recommandations dites « de bonnes pratiques [3] ».

Si les travaux de recherche éclairent l’impact d’un programme ou d’une action sur une population et contribuent à l’évolution des cadres et des modèles théoriques, ils n’informent que très partiellement sur la façon dont les acteurs de terrain ont élaboré et adapté leurs stratégies d’actions à leur contexte et à ses évolutions.

La capitalisation des expériences complète les données issues de la recherche et les bases existantes (base OSCAR Santé, Répertoire d’actions de France Assos Santé, etc.) à partir d’un recueil d’informations très détaillé auprès des acteurs – utilisant des méthodologies scientifiques : entretien, analyse documentaire, etc. – et d’une analyse de celui-ci.

La capitalisation s’appuie sur un principe : les savoirs issus de l’expérience en promotion de la santé sont utiles à l’action, à la valorisation du champ et des acteurs de la promotion de la santé, à l’analyse des politiques en promotion de la santé. Elle a pour objectifs de faire apparaître les logiques à l’œuvre, de décrire finement les contextes, les savoirs issus de l’action, les stratégies déployées pour rendre opérationnel ce qui est décrit comme efficace dans la littérature. Elle vise ainsi à « transformer le savoir pratique en connaissance partageable [4] ».

La capitalisation de l’expérience présente plusieurs finalités

Pour le porteur d’action

Pour les acteurs impliqués dans une démarche de capitalisation, ce processus constitue un espace réflexif sur les pratiques et sur les actions menées [5]. Moment privilégié de prise de recul sur l’organisation et sur les méthodes de conception et de mise en œuvre des actions, il permet de questionner les stratégies et de partager en interne et/ou en externe les enseignements tirés du retour réflexif sur l’action.

Pour l’ensemble des acteurs de la promotion de la santé

La capitalisation facilite l’accès à des données essentielles contextualisées et illustrées par des exemples pratiques, dans des environnements et auprès de publics-cibles spécifiques.

Elle favorise ainsi des choix éclairés de stratégies d’actions par les acteurs intervenant en prévention ou en promotion de la santé, et elle contribue à l’amélioration des pratiques.

Pour les institutions et les associations

Le processus de capitalisation renforce, complète et valorise le soutien des institutions et des associations aux promoteurs de projet. En diffusant des enseignements sur les interventions, il constitue ainsi une ressource supplémentaire pour accompagner les acteurs de terrain et les collectivités territoriales et pour mobiliser de nouveaux acteurs.

Pour les chercheurs

L’interaction entre recherche et capitalisation de l’expérience réside :

	• dans les objectifs de la capitalisation, en l’éclairage et l’enrichissement de la recherche ;
	• dans la possibilité d’identifier, par la capitalisation de l’expérience, des projets pertinents n’ayant pas fait l’objet de publications ;
	• dans l’identification des projets qui pourraient faire l’objet de travaux de recherche originaux, compte tenu de leur thématique, de leur contexte, des stratégies déployées, de la population concernée, etc. ;
	• dans un partage indispensable pour la construction de connaissances et ce sans hiérarchisation.

Comment conduire une capitalisation d’expériences en promotion de la santé ?

Une méthode portée par un accompagnateur en capitalisation auprès de porteurs de projets

Le porteur du projet est, au sein de la structure participant à la capitalisation, l’interlocuteur-clé, capable de retracer la conception du projet concerné et son histoire et d’en dégager des enseignements dans le cadre de l’entretien. Auprès des porteurs de projets, l’accompagnateur en capitalisation a pour rôles-clés de rendre explicites des connaissances implicites et de faire émerger un discours sur l’action, son contexte et son déroulement. Il ne doit pas avoir de lien avec le projet capitalisé : il garde ainsi un regard neutre et distancié sur le discours recueilli. Sa posture est fondée sur une écoute attentive et bienveillante, et mobilise des techniques d’enquête qualitative.

Cinq grandes étapes entre le porteur de projet et l’accompagnateur de capitalisation (voir Figure 1)

Figure 1.   
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Cadrage de la démarche

La capitalisation concerne tous les types de projets, intégrant tous types d’actions, quelle que soit l’expertise à laquelle elles se réfèrent (scientifique et/ou expérientielle), sous réserve du respect de plusieurs critères :

	• le fait que ces actions s’inscrivent dans une démarche de promotion de la santé et mobilisent donc des « systèmes d’action complexes et multiniveaux, et impliquant une diversité d’acteurs issus de différents secteurs. Ces acteurs coordonnent leurs actions en fonction des conditions et du milieu dans lesquels elles sont mises en œuvre, favorisent la participation et le développement du pouvoir d’agir des populations, et promeuvent l’équité en matière de santé [6] » ;
	• leur temporalité : les projets doivent être achevés, ou avoir démarré depuis au moins un an, début d’année 2022. Ce dispositif national de partage des connaissances permettra de regrouper l’ensemble des productions issues de la capitalisation, y compris des analyses thématiques construites sur la base de plusieurs capitalisations mettant en avant les enseignements transversaux et les éventuels points de discussion issus de ces récits d’expérience.

Diffuser la méthode de capitalisation et accompagner les acteurs

Le groupe de travail national Capitalisation (GTC) porte un dispositif dont les objectifs sont de repérer des actions innovantes et d’organiser leur capitalisation, d’appuyer les accompagnateurs et les porteurs de projets impliqués et d’alimenter ainsi le portail des connaissances issues de l’expérience. Pour soutenir l’atteinte de ces objectifs, le GTC a élaboré un guide méthodologique complété par un cahier pratique. La dissémination de la démarche de capitalisation et son déploiement à l’échelle nationale ont suscité l’émergence d’une offre de formation et d’un projet de communauté de pratiques destinés aux accompagnateurs de capitalisation. Ces deux développements sont en cours de réalisation en partenariat avec l’École des hautes études en santé publique (EHESP).

 

Pour répondre à l’ensemble de ces enjeux, le déploiement de la capitalisation s’inscrit dans un temps long. Il nécessite un portage coordonné qui doit être soutenu par les pouvoirs publics, aussi bien politiquement que financièrement.

En effet, la capitalisation apparaît comme l’un des leviers potentiels de la construction d’une politique nationale de promotion de la santé, par la prise en compte d’expériences portant sur les publics, les stratégies, les contextes locaux, et par la mise en évidence de leviers d’intervention généralisables. En s’intéressant aux modalités de mise en œuvre des actions, hors des protocoles de recherche expérimentaux, en impliquant et en associant les porteurs de projets dans la construction de la réflexion, elle se positionne en complémentarité des données issues de la recherche. Elle prend ainsi tout son sens, au croisement du politique, de la recherche et de l’action de terrain. [image: Item_1365.png]

 

1. Aides, agence régionale de santé Normandie, Collège de médecine générale, École des hautes études en santé publique (EHESP), Fabrique Territoires Santé, France Assos Santé, Fédération nationale d’éducation et de promotion de la santé (Fnes), Institut Renaudot, instances régionales d’éducation et de promotion de la santé (Ireps) Auvergne-Rhône-Alpes et Bourgogne-Franche-Comté, Le Réverbère, Promotion santé Normandie, PromoSanté Île-de-France, Santé publique France, Société française de santé publique, universités de Lorraine et de Côte d’Azur.

Références bibliographiques

[1] Villeval P., Lavigne-Delville P. Capitalisation d’expériences et expériences de capitalisation, comment passer de la volonté à l’action. [Document de travail] Éditions du groupe Initiatives Handicap international, Groupe de recherche et d’échanges technologiques (Gret), coll. Traverses, no 15, et octobre 2004, 49 p. En ligne : https://www.gret.org/wp-content/uploads/traverse_15.pdf

[2] Balizet O., Feuvrier M.-V., Noury A . La Capitalisation d’expériences – Un voyage au cœur de l’apprentissage. Kit de formation. F3E, mai 2016 : 129 p. En ligne : https://forim.net/sites/default/files/kit_formation_capitalisation_experiences_v2_2.pdf

[3] Villeval M. Définitions et enjeux autour de la transférabilité des interventions en promotion de la santé – Quelques éléments de cadrage. Dispositif régional de soutien aux politiques et aux interventions en prévention et promotion de la santé Auvergne-Rhône-Alpes. Ireps Auvergne-Rhône-Alpes, agence régionale de santé Auvergne-Rhône-Alpes, juin 2018 : 20 p. En ligne : http://www.apsytude.com/wp-content/uploads/2015/08/Exemple-PAP-IREPS-Juin-2018.pdf

[4] De Zutter P. Des histoires, des savoirs, des hommes : l’expérience est un capital. Paris : Éditions-diffusion Charles Léopold Mayer, 1994 : 137 p. En ligne : http://docs.eclm.fr/pdf_livre/60DesHistoiresDesSavoirsEtDesHommes.pdf

[5] Graugnard G., Quiblier V. Introduction à la capitalisation d’expériences. [Note de synthèse du module de formation] Ciedel, juillet 2006 : 24 p. En ligne : https://www.ciedel.org/wp-content/uploads/2017/08/Note_de_synthese_formation_capitalisation_2006-2.pdf

[6] Trickett E. J., Beehler S., Deutsch C., Green L. W., Hawe P., McLeroy K. et al. Advancing the science of community-level interventions. American Journal of Public Health, 2011, vol. 101, no 8 : p. 1410-1419. En ligne : https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3134512/pdf/1410.pdf



