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Ce guide résulte des travaux menés au

sein de la Commission addictions, mise en

place par le ministre de la Santé, en

novembre 2006. Cette commission a pour

mission l’évaluation et l’amélioration des

réponses aux besoins de prise et charge et

d’accompagnement des personnes dans le

champ des pratiques addictives (arrêté du

26 octobre 2006). 

Il a été réalisé, sous la coordination de

l’Observatoire français des drogues et des

toxicomanies (OFDT), par le groupe de tra-

vail chargé par la Commission addictions

de formuler des recommandations en

matière d’évaluation dans le domaine de la

réduction des risques. Ce dernier a réuni

des représentants des institutions sanitai-

res, des professionnels de santé et des

associations d’intervenants dans la réduc-

tion des risques auprès des usagers de

drogues.

Il s’inscrit dans le cadre des recommanda-

tions de bonnes pratiques professionnel-

les d’évaluation définies par l’Agence

nationale de l’évaluation et de la qualité

des établissements et services sociaux et

médico-sociaux (ANESM). Il propose 

d’adapter les recommandations officielles

de l’ANESM au champ de la réduction des

risques pour les usagers de drogues.

Le contenu de ce document s’appuie éga-

lement sur les recommandations en éva-

luation des organismes internationaux

(OEDT, OMS, ONUDC).
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La visée principale de ce document est

pédagogique. Il doit permettre aux

différents évaluateurs potentiels 

d’élaborer un protocole d’évaluation,

adapté à leur situation particulière, à leurs

objectifs et à leurs contraintes respectives.

Des recommandations sont données pour

mener à bien leur démarche évaluative,

quel que soit l’objet à évaluer. Elles sont

illustrées par des exemples spécifiques au

champ de la réduction des risques (RDR). 

Ce schéma résul-

te  du travail

m é t h o d o l o -

gique mené par le

groupe de travail

« Réduction des

risques » mis en place

par la Commission

addictions. 

Il a été conçu pour

fournir aux acteurs un

outil aidant à la cons-

truction du question-

nement évaluatif et à

l’élaboration du réfé-

rentiel ou à l’utilisa-

tion d’un référentiel

déjà existant. Mais cet outil n’est pas

figé. 

Il peut être substantiellement modifié.

Les évaluateurs sont vivement invités à

le décliner pour l’adapter au mieux à leur

situation particulière.

Lors de la lecture de ce guide, le lecteur

est invité à consulter ce schéma afin de

visualiser les connexions possibles entre

les procédures attendues de toute

démarche d’évaluation et la spécificité

de la réduction des risques.

Ce schéma se prête à une double 

lecture : 

■ de gauche à droite, l’évaluateur s’in-

terroge sur les liens de « cause à effet ».

Cette lecture permet de comprendre la 

raison d’être des interventions et de faire

émerger les principaux résultats et effets

induits (étape prospective) ; 

■ de droite à gauche, l’évaluateur

veut comprendre grâce à quels moyens

il est parvenu aux fins attendues. Cette

lecture permet de comprendre comment 

les résultats des actions et les effets ont

été obtenus (étape rétrospective).

Un document  pédagogique

Ce document est diffusé avec un support

graphique (schéma dépliant). 

Le schéma reprend les ressources, les

actions, les résultats et les objectifs 

prioritaires de la réduction des risques.

Ils sont présentés sous forme 

d’étiquettes. Les traits les reliant 

matérialisent une relation de « moyens à

fins » ou de «cause à effet».
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Ce guide s’inscrit dans le cadre 

des compétences et référentiels 

désormais définis pour l’évalua-

tion des politiques publiques en France.

Les principes méthodologiques de l’éva-

luation des politiques publiques sont les

mêmes quel que soit l’objet évalué

(action, projet, activité d’un organisme,

dispositif, pratiques professionnelles,

outil, programme, politique, etc.) Par

convention, on utilisera le terme «inter-

ventions» pour désigner les différents

types d’objets pouvant être évalués.

Qu’entend-on 

par évaluation des 

politiques publiques  ?

L’évaluation est définie ici comme une

activité qui a pour ambition de porter un

jugement sur la valeur de l’objet évalué

(sa pertinence, sa cohérence, son effecti-

vité, son efficacité, son utilité, etc.). Il ne

s’agit pas d’examiner ou de rendre uni-

quement compte d’une activité.  Il s’agit

également de vérifier que les prérequis à

la conduite de l’intervention sont garan-

tis. Par ailleurs, l’évaluation doit tendre

vers une mesure de l’impact des inter-

ventions conduites. Elle est au service

des acteurs politiques (décideurs, ges-

tionnaires, financeurs, etc.) et civils

(associations ou autres lobbies) dont les

intérêts peuvent être affectés par les 

suites données à l’évaluation.

Quelle est l'ambition de ce document ?
■ démarche d’analyse collective : outil

d’apprentissage institutionnel collectif ;

■ nature participative de l’évaluation :

outil de participation et d’appropriation ;

■ démarche d’objectivation : outil ser-

vant à formaliser le référentiel à partir

duquel le jugement de la valeur de l’ob-

jet évalué est prononcé (références et

critères d’appréciation, indicateurs ainsi

que niveaux de référence attendus

essentiellement). 

À qui s’adresse-t-il ?

Il s’adresse aux acteurs amenés à mettre

en place ou à participer à la mise en œuvre

des actions d’évaluation des interventions

de réduction des risques.

Quels en sont les principes
méthodologiques ?

Ils sont ceux de l’évaluation des politiques

publiques : 

■ démarche « multifonction » : outil de

connaissance, d’aide à la décision et de

conduite du changement ;

La littérature consacrée à l’évalua-

tion propose un large éventail de

définitions d’évaluation : il y en a

presque autant que de théoriciens

dans ce domaine. La raison en est

que l’évaluation ne se résume pas à

une seule démarche intellectuelle et

que les définitions que l’on retrouve

dans la littérature ne s’intéressent le

plus souvent qu’à des aspects singu-

liers de la pratique évaluative.

Malgré les difficultés à établir une

définition unique de l’évaluation des

politiques publiques, le concept est 

à présent consolidé.

En France, quinze ans de travaux

méthodologiques réalisés par

diverses institutions chargées de

développer une culture de l’évalua-

tion témoignent des progrès accom-

plis en ce domaine. La publication du

rapport Viveret en 1989 a marqué

les débuts de l’évaluation en France.

Entre 1990 et 1998, le Conseil scien-

tifique de l’évaluation (CSE) a forgé

une déontologie de l’évaluation qu’il

a formalisée dans le Petit guide 
de l’évaluation des politiques
publiques, document de référence

fruit d’une large et vaste expérience

accumulée par le CSE. Les rapports

du Conseil national de l’évaluation

(CNE), qui a succédé au CSE en 1998,

constituent également un corpus de

références incontournables.

Depuis 1999, une communauté 

d’acteurs et de partenaires de l’éva-

luation a progressivement pris le

relais de ces conseils, autour d’une

instance civile, la Société française de

l’évaluation (SFE). Depuis sa création,

sa vocation principale est d’assurer

l’ancrage durable d’une culture com-

mune de l’évaluation, mais aussi de

garantir l’authenticité et la qualité des

pratiques d’évaluation des politiques

publiques. Aujourd’hui, la SFE réunit

environ 300 adhérents (institution-

nels, universitaires, chercheurs, orga-

nismes de l’Etat, collectivités territo-

riales ou cabinets conseil) qui 

proviennent des différents champs

d’intervention des pouvoirs publics,

dont les intervenants en politiques

sanitaires et sociales.

Dans le champ social et médico-

social, les pouvoirs publics ont

souhaité créer une instance officielle

appropriée chargée de concevoir et

de diffuser des repères méthodolo-

giques ainsi que des outils adaptés

au contexte et à la spécificité de ce

champ. Cette mission a été confiée

en avril 2005 au Conseil national de

l’évaluation sociale et médico-socia-

le (CNESMS). Depuis mars 2008,

l’ANESM lui a succédé afin d’accom-

pagner les acteurs du secteur et 

d’élaborer des recommandations de

bonnes pratiques pour l’évaluation.

Aperçu historique de l’évaluation des politiques publiques en France
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Quelques notions essentielles

■ Pertinence : la réponse
des intervenants est-elle
en adéquation avec les 
problèmes que les usagers 
rencontrent : risque d’intoxi-
cation aiguë, risque de 
maladies infectieuses, risque
de complications médicales,
risques d’aggravation de l’é-
tat de santé physique et psy-
chique lié à la consommation
de drogues et/ou aux condi-
tions de vie ? 
■ Cohérence : le nombre
et les compétences des inter-
venants sont-ils en adéqua-
tion avec la nature et l’am-
pleur des problèmes sanitai-
res liés aux conditions de
précarité des usagers de dro-
gues suivis ? Le partenariat
avec les structures du systè-
me sociosanitaire de droit
commun est-il suffisant pour
répondre aux orientations à
réaliser ? L’offre de matériel
de prévention est-elle suffi-
sante pour répondre au
nombre potentiel de deman-
deurs ? Le périmètre d’acti-
vité défini pour les équipes

tient-il compte de l’espace
d’intervention d’autres
acteurs du champ ?
■ Impact : des cas d’intoxi-
cations aigus ont-ils été 
prévenus ? Le recours à la
pratique d’injection a-t-il été
limité ? Les contaminations
par maladies infectieuses
liées à la consommation de
drogues ou aux rapports
sexuels ont-elles été dimi-
nuées ? Les complications
médicales liées au mode de
consommation de drogues
ont-elles été limitées ? Les
troubles somatiques et
psychologiques liés à la 
maladie et au suivi des traite-
ments ont-ils été pris en 
charge ? La morbidité liée à
la précarité a-t-elle été prise
en charge ? La survie des usa-
gers de drogues qui ont été 
en contact avec l’équipe d’in-
tervenants a-t-elle été favori-
sée ? La qualité de vie et 
le bien être des usagers de 
drogues au contact des 
intervenants ont-ils été amé-
liorés ?

■ Efficacité : dans quelle
mesure la délivrance de
conseils personalisés dans
les structures de réduction
des risques a-t-elle permis
d’initier un parcours de
soins ? Dans quelle mesure
l’orientation et l’accompa-
gnement des usagers de dro-
gues vers les services sani-
taires et sociaux ont-ils per-
mis d’inscrire les usagers
dans un parcours de réinser-
tion sociale ? Dans quelle
mesure les interventions de
préparation à la sortie pour
les usagers de drogues en
milieu pénitentiaire ont-
elles permis aux usagers 
d’initier un parcours de réin-
sertion sociale ?
■ Efficience : la délivran-
ce de matériels d’injection
stériles dans les structures
de réduction des risques à
seuil adapté représente-t-
elle un coût en adéquation
avec les effets bénéfiques
réellement obtenus chez les
usagers de drogues bénéfi-
ciaires ?

Le questionnement évaluatif repose sur les représentations des acteurs et notamment

sur l’idée qu’ils se font de ce qui constitue probablement un échec de l’intervention 

méritant d’être étudié ou approfondi, ou de ce qui constitue, à l’inverse, une réussite. Ces

représentations donnent lieu à une ou plusieurs questions d’évaluation.

Princ ipaux types de cr i tères d ’appréciat ion

Selon l’angle de vue qui sera adopté, les

questions évaluatives sont groupées en

cinq grandes catégories. Chacune cor-

respond à un critère d’apprécia-

tion spécifique : pertinence, cohé-

rence, impact, efficacité, efficience.

Pertinence : elle permet d’exami-

ner l’adéquation entre les objectifs

prioritaires définis par les pouvoirs

publics et les problèmes à résoudre

ou les besoins de la population

cible. 

Cohérence : elle permet d’envisa-

ger l’adéquation des ressources

mises en œuvre avec les besoins

ou les problèmes identifiés, ou

encore d’examiner la complémen-

tarité entre les différents objectifs

définis.

Impact : il permet d’apprécier les

effets (souhaités ou non) de 

l’action et la voie par laquelle ils

ont été produits.

Efficacité : elle permet d’exami-

ner dans quelle mesure les résul-

tats obtenus et/ou les effets sont

conformes aux objectifs retenus.

Efficience : elle permet de juger des

résultats et/ou des effets obtenus face à

l’ensemble des moyens mobilisés.

Quelques exemples appliqués à la RDR

Nb : les exemples ci-dessus sont issus du schéma 
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Il est recommandé de vérifier que
les principaux prérequis de 
l’intervention sont réunis. Cela 
peut être, par exemple, vérifier si
les élus sont favorables à l’im-
plantation des centres d’accueil,
s’il existe des référentiels de bon-
nes pratiques ou s’assurer de
l’existence d’un matériel d’inter-
vention efficace.
Une fois les conditions nécessai-
res garanties, l’évaluateur est
amené à se centrer sur les aspects
visibles les plus critiques. Il s’agit
de réfléchir à l’émergence éven-
tuelle de nouveaux besoins des

usagers, aux freins principaux
auxquels les acteurs se sont heur-
tés dans la mise en œuvre de 
leurs activités, à l’adéquation des
réponses apportées par rapport
aux publics visés, etc.
Attention : afin de procéder au
diagnostic, fondement de la défi-
nition des questions d’évaluation,
il est conseillé de prendre appui
sur l’intervention à évaluer et de
définir clairement ses principales
composantes. Ainsi, l’évaluateur
se donne les moyens d’objectiver
au mieux les différents choix 
possibles.

Étape 1 - Se poser les bonnes questions

Diagnostiquer 
les points critiques

Utilisée depuis les années 1970,
la méthode de la modélisation
logique permet de procéder à
l’objectivation des différentes
composantes de l’intervention à
évaluer (moyens, actions, résul-
tats attendus, objectifs prioritai-
res, précédemment cités). Sous
forme de graphique, elle fournit
également une visibilité aux

possibles liens de « moyens à
fins ». Cette méthode graphique
sert ainsi à réinterroger la raison 
d’être de l’intervention prévue.
De manière rétrospective, elle
permet aussi de comprendre
comment les effets ont été pro-
duits ou grâce à quels moyens
ou quelles actions on est 
parvenu aux fins attendues.

Expliciter la démarche 
d’action en six phases

Parmi toutes les questions 

possibles, l’évaluateur doit se fixer

des priorités en fonction 

des critères suivants :

1) contribution aux finalités de l’évalua-

tion (production de connaissances, amé-

lioration des pratiques professionnelles,

débats sur les valeurs et les moyens des

actions conduites, analyse collective des

écarts, etc.) ; 

2) adéquation des questions sélection-

nées à leurs destinataires potentiels

(équipe, autorités, lobbies, etc.) en vue

de leur utilisation, en prenant appui sur

les leviers d’action potentiels ; 

3) caractère inédit des résultats (inno-

vations, par exemple) ;

4) intérêt pour la question en elle-même

(sur la base du diagnostic réalisé) ;

5) faisabilité technique et budgétaire
(capacité à construire des outils de col-

lecte pertinents pour répondre aux

besoins d’information, à collecter et ana-

lyser ces informations au regard des

moyens et  délais impartis) ;

6) opportunité politique : en l’absence

d’une volonté politique forte et soute-

nue, la probabilité d’utilisation des résul-

tats obtenus peut être très faible.

Pour les CAARUD et les CSAPA, l’arti-

cle L.312-8 du Code de l’action sociale

et des familles prévoit plusieurs cycles

d’évaluations dans le domaine de la

réduction des risques : tous les 5 ans,

pour les évaluations internes ; ce délai

est de 7 ans après l’autorisation ou le

renouvellement (et ce, au moins deux

ans avant la date de celui-ci), pour les

évaluations externes. 

Il faut tenir compte de ces délais afin

d’articuler au mieux le questionne-

ment évaluatif des différents exercices

entre eux.

Ce qu’il faut faire

■ Procéder à un diagnostic des points

critiques, des tensions les plus fortes,

des dysfonctionnements les plus

manifestes.

■ Expliciter les interventions et les

processus à mettre en œuvre pour

atteindre les objectifs prioritaires et

ultimes ainsi que les résultats attendus

de ces interventions.
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... des éléments recueillis en caté-

gories (ressource, activité, résul-

tat, effet). 

Il faut ici veiller à ce que les  élé-

ments retenus pour l’étude d’é-

valuation entrent dans l’une ou

l’autre des catégories suivantes.

Ressource : si l’élément consti-

tue un moyen, il est classé dans

la catégorie « ressource ».

Activité : si l’élément constitue

une action, il est classé dans la

catégorie « activité ».

Résultat : s’il s’agit du résultat

immédiat et direct attendu de

l’action, c’est-à-dire, s’il s’agit de

l’activité déjà réalisée, l’élément

est classé dans la catégorie

« résultat ». 

Effet : si l’élément représente un

changement chez le public desti-

nataire de l’action, il est classé

dans la catégorie « effet». 

On distingue entre des effets à

court, moyen ou long terme.

3- Classer...

Collecter, définir et classer...

... la problématique et le contexte

dans lequel s’inscrit l’interven-

tion à évaluer. Le périmètre de

l’évaluation est à géométrie

variable ne serait-ce que parce

que les acteurs en charge des

actions ne maîtrisent pas forcé-

ment tous les éléments nécessai-

res à la réussite de l’intervention.

Des facteurs externes peuvent

jouer un rôle important. Cela

n’est pas sans conséquence sur

l’imputabilité des actions. Du

coup, le principal défi consiste à

délimiter un champ pertinent de

l’évaluation. Il s’agit d’une étape

essentielle de la démarche éva-

luative, notamment en vue de

l’utilisation des retombées de

l’évaluation.

La délimitation du champ définitif

de l’évaluation doit se faire en

fonction des objectifs de l’étude

et des moyens disponibles pour

faire face aux difficultés méthodo-

logiques que l’évaluateur peut

rencontrer. 

On distingue plusieurs cercles qui

servent à illustrer les différents

champs d’évaluation possibles :

Il se peut que la contribution des

acteurs à la réussite de l’objectif

soit directe et qu’ils contrôlent les

... des informations pertinentes

pour l’intervention à évaluer. Il

est recommandé de réunir des

documents officiels et de favori-

ser les échanges d’informations

entre les acteurs. Sur la réduc-

tion des risques, les documents

officiels recouvrent les textes

législatifs, les orientations poli-

tiques des plans gouvernemen-

taux sur les addictions ou des

stratégies d’action contre les

maladies infectieuses des usa-

gers de drogues, les textes

règlementaires, des circulaires

ou encore des résultats de tra-

vaux scientifiques validés, etc.

L’échange d’information peut

passer par des groupes de tra-

vail réunissant des partenaires

institutionnels, professionnels,

associatifs, etc. 

éléments du succès de l’action. Ici,

les difficultés méthodologiques ne

sont pas trop importantes. Cette

situation représente le premier

cercle du champ de l’évaluation.

Exemple  : évaluer l'activité
de distribution du matériel
de prévention aux usagers
de drogues. 

Si la capacité des acteurs à attein-

dre les objectifs n'est ni totale ni

immédiate, on entre dans un

deuxième cercle du champ de

l'évaluation. Ici, produire le résul-

tat attendu devient moins évident

et son évaluation est, par consé-

quent, plus fragile.

Exemple  : évaluer l'amélio-
ration des connaissances
des usagers de drogues sur
les pratiques à risque.

L'action ne s'en tient pas unique-

ment à du factuel. Elle doit tenir

compte de la réceptivité de ces

usagers, aspect que les acteurs de

l'évaluation ne maîtrisent pas

pleinement.

Par ailleurs, il existe des domaines

dans lesquels la responsabilité des

acteurs de l'évaluation est parta-

gée avec d'autres partenaires.

1- Collecter... 2- Définir...

Cette situation constitue le troisième

cercle du champ de l'évaluation.

Exemple : évaluer la capacité
des intervenants de la réduc-
tion des risques à inscrire 
les usagers de drogues en
contact avec eux dans un par-
cours de soin et de réinsertion
sociale.

Dans ce cas précis, il faut non seule-

ment supposer que ces usagers ont

souhaité faire la démarche, influen-

cés par les intervenants de la réduc-

tion des risques, mais aussi que les

professionnels des services de soins

généraux, spécialisés et des servi-

ces sociaux ont joué un rôle central.

Bien d'autres cercles sont envisa-

geables. On observe donc qu'au fur

et à mesure que l'on décide d'élar-

gir le champ de l'évaluation à un

nouveau cercle, les incertitudes se

cumulent ainsi que la multiplicité et

la diversité des acteurs dans le par-

tage des responsabilités. 

L'évaluation devient alors de plus

en plus difficile. Une grande pru-

dence est donc nécessaire sur l'im-

putabilité des résultats obtenus et

la crédibilité des conclusions de 

l'évaluation.
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4 - Elaborer un schéma 

graphique 

Les catégories établies à l’étape précé-

dente (ressources, activités, résultats,

effets) doivent être reportées dans un

graphique dit « Modèle logique » qui

comporte des colonnes et des lignes. Les

relations de « moyens à fins » que l’on

suppose exister entre les ressources,

activités, résultats et effets sont repré-

sentées par des flèches. Ce schéma sert à

délimiter l’objet de l’évaluation que l’on

veut conduire et à préciser le questionne-

ment  (voir le schéma dépliant). Il permet

également de construire ou de peaufiner

le référentiel (références, critères, indica-

teurs et niveaux de référence attendus).

5 - Réviser les enchaînements

logiques

Dans le cadre d’un grou-

pe de travail, il est

recommandé de vérifier

si les informations sont

correctes et pertinentes,

si elles sont appropriées,

s’il ne manque pas cer-

taines ressources ou

moyens, actions, résul-

tats, effets ou certains

liens importants. 

Concrètement, afin de

vérifier la pertinence des

enchaînements logiques du schéma, les

membres du groupe de travail doivent

répondre aux questions : « Pourquoi faut-il

obtenir tel ou tel effet ? » et « Comment

faut-il faire pour parvenir aux fins atten-

dues ? ». Ces liens logiques peuvent être

vérifiés également en reformulant les hypo-

thèses sous-jacentes aux enchaînements

« Si…. alors ».

Pourquoi diffuser des
outils d’information
sur les risques associés
à l’usage de drogues ? 
Pour améliorer les
connaissances des usa-
gers de drogues.
Comment  peut-on
améliorer les connais-
sances des usagers de

drogues ? En diffusant des outils d’infor-
mation sur les risques. 
Si l’on diffuse du matériel d’information,
alors on contribue probablement à amé-
liorer les connaissances des usagers de
drogues. 

6 - Faire valider le schéma

final par les partenaires institution-

nels et les intervenants concernés

Il s’agit ici de réinterroger l’ensemble

des partenaires pour s’assurer que 

toutes les conditions nécessaires à la

réussite de l’intervention et à l’atteinte

des objectifs sur le court, moyen et long

terme sont décrites.

...élaborer, réviser et valider
RESSOURCES 

Cadre légal et réglementaire assurant l'assise juridique des missions et des intervenants de la
réduction des risques (protection des incriminations d'usage ou d'incitation à l'usage envers les
acteurs  et les usagers de drogues au cours des interventions, protection des droits et libertés des
usagers fréquentant les établissements).

Professionnels, pairs, intervenants non diplômés (rémunérés ou bénévoles) et partenariats avec
les principaux acteurs et structures relais.

Biens immobiliers et mobiliers durables : par exemple, locaux, bus, automates, containers de
récupération et fournitures (tentes, matériel d'information sur les risques et leur prévention,
jetons pour automates, préservatifs, matériel d'injection propre, éthylotests).

Budget pour les dépenses de personnel, pour les dépenses d'investissement (par exemple,
achats de locaux, d'automates ou de containers) et pour les dépenses de fonctionnement (par
exemple, formation du personnel, achat de fournitures dont le matériel d'information ou d'hy-
giène et de prévention, gestion et maintien des équipements, location des locaux, des bus).

Connaissances épidémiologiques validées.

Distribution de boissons et de nourriture, offre de services d'hygiène. 

Diffusion des alertes, des brochures et du matériel d'information.

Mise à disposition du matériel de prévention et d'hygiène, récupération et traitement du maté-
riel potentiellement contaminant.

Dispensation de soins infirmiers.

Réalisation de bilans sociaux personnalisés.

Boissons et nourriture distribuées en nombre suffisant, équipement d’hygiène en quantité suffi-
sante  (par exemple, douches, lave-linge).

Délais pertinents de diffusion des alertes, brochures distribuées en nombre suffisant, interven-
tions adaptées et en nombre suffisant autour de l'usage à moindre risque.

Outils de la réduction des risques, vendus ou distribués gratuitement en nombre suffisant (par
exemple, en officine de pharmacie, par les intervenants de rue), taux de retour satisfaisant du
matériel récupéré, taux de traitement satisfaisant de déchets.

Soins infirmiers adéquats dispensés et en nombre d'actes satisfaisant.

Nombre adéquat d'entretiens sociaux réalisés et en nombre satisfaisant.

Aide à la survie, connaissances améliorées (risques, circonstances du risque, modes de préven-
tion), initiation d'un parcours de soin et de réinsertion sociale.

Comportements modifiés des usagers de drogues, inscription de ces derniers dans un parcours
de soins et de réinsertion sociale facilitée.

Surdoses en diminution, nouvelles contaminations en baisse, guérison facilitée pour des UD
atteints de VHC et VHB, moindre précarité des usagers de drogues.

Amélioration de la survie des usagers de drogues, ainsi que de leur qualité de vie et de leur
bien être. 

Tableau présentant quelques éléments du « MODÈLE LOGIQUE » pour la RDR

Ressources juridiques 

Ressources humaines 

Ressources matérielles 

Ressources budgétaires

ACTIVITES 

Survie 

Information 

Prévention maladies 

Soins 

RESULTATS 

Survie 

Information 

Prévention maladies 

Soins 

EFFETS

Court terme 

Moyen terme 

Long terme 

Insertion sociale 

Insertion sociale 

Nb : les exemples ci-dessus sont issus du schéma 

Ressources 
scientifiques

RDR brochure 29-07-2009 impression.qxd  10/08/2009  15:56  Page 14



1716

Ressources juridiques 

Ressources humaines

Ressources matérielles 

Ressources budgétaires

Interventions 
d’aide à la survie

Interventions 
d’aide à la survie

Court terme

Moyen, long terme

ACTIVITÉS

EFFETS

RESULTATS

Degré d'application des dispositions juridiques en vigueur : par exemple, signale-
ment effectif de la présence de l'association aux pouvoirs publics dans le départe-
ment, absence de la police à proximité des lieux où les intervenants de la RDR
mènent leurs activités, existence de procédures d'information des usagers
accueillis sur leurs droits et leurs libertés.  

Nombre de professionnels, pairs et intervenants non diplômés par type de qualifi-
cation et de compétences ; part des membres de l'équipe rémunérés et bénévoles ;
fréquence et durée des réunions de synthèse ; nombre et nature de formations
suivies par les intervenants ; signature de conventions de partenariat avec les
principales structures-relais ; horaires ;  disponibilité de l'équipe.   

Nombre de fournitures nécessaires à la réalisation de l'activité (tentes utilisées
par les intervenants du milieu festif, matériel d'information sur les risques et leur
prévention, jetons pour automates, préservatifs, matériel d'injection propre) ;
nombre d'automates et de containers de récupération en bon état ; opinion des
usagers/équipe sur la fonctionnalité de l'architecture des lieux d'accueil.

Part des dépenses prévisionnelles par rapport au budget approuvé.

Publications scientifiques.

Quantités de boissons et de nourriture distribuées ; nombre de passages dans les
locaux pour utiliser les équipements d'hygiène ; nombre de demandes d'héberge-
ment d'urgence traitées.

Part des demandes satisfaites (boissons, nourriture, accès aux services d’hygiène,
etc.)

Part d'usagers de drogues sans domicile en contact régulier avec les structures
qui ont effectivement bénéficié des interventions d'aide à la survie ; part d'UD
sans domicile en contact régulier avec les intervenants qui se déclarent « très sat-
isfaits » ou « satisfaits » par les interventions d’aide à la survie.

Part des usagers de drogues en contact avec les intervenants qui dit avoir des
conditions de vie moins précaires ; part des usagers de drogues sans domicile fixe
en contact régulier avec les intervenants pour lesquels une amélioration de l'état
de santé a été constatée depuis leurs premiers contacts.

RESSOURCES INDICATEURS POSSIBLES

INDICATEURS POSSIBLES

INDICATEURS POSSIBLES

INDICATEURS POSSIBLES

Une fois les questions évaluatives

formulées et validées par les parti-

cipants à l’évaluation, il est recom-

mandé de procéder à l’établissement des

références et critères. Puis, à la définition

des indicateurs les mieux à même de quali-

fier les besoins des populations cibles iden-

tifiées, les moyens, les actions, les résultats

attendus et les objectifs prioritaires définis.

Les indicateurs ainsi définis visent à mesu-

rer les écarts ou tensions entre plusieurs

éléments : 

■ les besoins identifiés et les objectifs 

définis (pertinence) ;

■ les ressources, activités, résultats et 

effets de l’intervention à

évaluer (cohérence) ; 

■ les objectifs définis et 

les résultats obtenus ou

effets (efficacité) ;

■ les ressources et les

résultats ou effets obtenus

(efficience). 

Un indicateur n’est

jamais « bon ou mau-

vais» par nature. Il doit

pouvoir être pertinem-

ment corrélé à une com-

posante de l’intervention

à évaluer.

L’indicateur retenu doit toujours se réfé-

rer à un niveau de référence escompté,

défini au préalable par l’évaluateur sur

les données disponibles les plus récen-

tes. Le niveau de référence attendu sert à

apprécier les écarts ou tensions que

l’évaluation devrait mettre en évidence.

La définition des indicateurs et des

niveaux de référence attendus doit être

réalisée de manière claire et précise, en

évitant par tous les moyens de laisser

une marge pour des interprétations

subjectives. C’est ainsi que la crédibilité

des conclusions sera garantie une fois

que l’appréciation finale sera portée.

Étape 2 - Adopter un référentiel balisé 
par des indicateurs

Ressources scientifiques
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Nombre et nature des 
demandes des UD non traitées 

Participation assidue des
membres de l’équipe aux réu-
nions de synthèse hebdo-
madaires organisées 

Nombre de guérisons des UD
atteints de VHC orientés par
les intervenants de la 
réduction des risques vers les
services de soins 

Coût en euros d’une année de
vie gagnée pour les UD 

Part des UD sans domicile fixe
en contact régulier avec les
intervenants pour lesquels
une amélioration de l’état de
santé depuis leurs premiers
contacts  a été constatée 

Exemple  Type de Rythme  Méthode de recueil  

d’indicateurs questionnement de collecte et d’analyse

Identification 

de besoins

Coupe transversale Entretiens semi-

directifs, focus
groups

Evaluation 

de processus
Longitudinal Observations 

de type 

ethnographique

Atteinte des effets

attendus

Longitudinal Étude quasi-

expérimentale,

étude 

observationnelle 

Étude quasi-

expérimentale,

étude 

observationnelle 

Estimation des coûts  Longitudinal

Longitudinal Étude randomiséeAtteinte des objectifs 

prioritaires fixés

Une fois les indicateurs et les

niveaux de référence attendus

définis, il s’agit d’élaborer la stra-

tégie de collecte et de traitement des

informations permettant de répondre

aux questions d’évaluation retenues. On

distingue classiquement les approches

qualitatives (entretiens semi-directifs,

focus groups, observations de type 

ethnographique, etc.) des approches

quantitatives (techniques de statis-

tique descriptive, d’induction et

d’inférence statistique).

Il est recommandé ici d’établir un

document dit « protocole d’évalua-

tion » qui inclura les finalités de 

l’évaluation, le questionnement

évaluatif, les références, les critè-

res, les indicateurs retenus, les

niveaux de référence attendus

ainsi que les modalités de collecte

et d’analyse des informations, le

calendrier prévu pour la conduite

de l’évaluation, le budget disponi-

ble ainsi que la composition de 

l’équipe d’évaluation.

Ce document doit préciser le type

d’étude retenue (randomisée,

quasi-expérimentale, observation-

nelle, etc.) ainsi que la temporalité

du recueil de données : à un

moment donné (étude de coupe trans-

versale) ou suivi continu pendant une

période (étude longitudinale). Le choix

du type d’étude est intimement lié à la

nature des questions évaluatives, au

type d’indicateurs retenus ainsi qu’aux

conditions de faisabilité existantes

(éthiques, techniques, budgétaires ...). Il

est recommandé alors d’expliciter les

limites des choix qui sont effectués.

Étape 3 - Choisir une méthode de collecte 
et de traitement des informations
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■ Afin de favoriser l’accessibilité des pro-

grammes d’échange de seringues, il est

recommandé de mener des études sur les

lieux de vie des usagers de drogues.

■ Afin de prévenir la transmission de 

maladies infectieuses en milieu fermé, il est

recommandé de favoriser l’accès des usa-

gers de drogues incarcérés à du matériel

d’injection stérile et aux traitements de

substitution. 

■ Afin de faciliter l’accès à du matériel 

stérile, il est recommandé d’implanter des

bornes automates dans les lieux de vie des

usagers de drogues.

■ Afin d’améliorer les connaissances des

usagers de drogues sur les risques liés à

l’injection de substances, il est recomman-

dé de mettre en place des programmes 

d’éducation aux risques liés à l’injection.

Recommandations possibles 

à l’issue d’une étude d’évaluationUne fois les informations collectées

et analysées pour répondre aux dif-

férentes questions évaluatives, il

est conseillé de présenter séparément les

conclusions de l’évaluation pour chacune

de ces questions, afin de faciliter la com-

munication et la diffusion des principaux

résultats. Le travail d’élaboration des

recommandations devient ainsi

plus aisé. Il est plus simple d’iden-

tifier les marges de progression

les plus remarquables, puis de

sélectionner les axes prioritaires

d’amélioration. 

Les recommandations portent

généralement sur les aspects qui

permettent une amélioration des

activités et des pratiques : en

fonction des questions évaluati-

ves retenues, il s’agira de la perti-

nence, de la cohérence de l’im-

pact, de l’efficacité ou de l’effi-

cience des réponses apportées

aux usagers de drogues en

contact avec les intervenants de

la réduction des risques. 

Les recommandations doivent

porter sur les écarts entre les

informations recueillies d’une

part, et, d’autre part, sur les objectifs

fixés ou les résultats escomptés.

L’appréciation ne doit pas laisser de

place à la subjectivité. Pour éviter ce

risque, l’évaluateur doit s’appuyer sur les

références et les niveaux de référence

attendus fixés préalablement.

Étape 4 - Conclure et recommander

RDR brochure 29-07-2009 impression.qxd  10/08/2009  15:57  Page 20



2322

European Communities, 2001, 83 p.

www.bookshop.europa.eu

■ EMCDDA, Guidelines for the

Evaluation of Treatment in the Field of

Problem Drug Use: a Manual for

Researchers and Professionals,

Luxembourg, Office for Official publica-

tions of the European Communities,

2007, 76 pp. www.bookshop.europa.eu

■ Frechtling, J., Logic Modeling

Methods in Program Evaluation, San

Francisco, Wiley, Inc., Jossey-Bass, 2007,

160 pp.

■ McLaughlin, J. and Jordan, G., Logic

Models: a Tool for Telling Your Program’s

Performance Story, Evaluation and

Program Planning, 1999, 22, 65-72.

■ Weiss, C., Theory-based Evaluation:

Past, Present and Future, New Directions

for Evaluation, 76, Winter 1997, 41-55.

■ WHO, UNDCP and EMCDDA,

Evaluation of Psychoactive Substance

Use Disorder tTreatment, Series of seven

workbooks, 2000.

■ Agence nationale de l’évaluation et de

la qualité des établissements et services

sociaux et médico-sociaux (ANESM),

Recommandations de bonnes pratiques
professionnelles : mise en œuvre de l’éva-
luation interne dans les établissements et
services visés à l’article L. 312-1 du code
de l’action sociale et des familles, avril

2008, 13 pp. www.anesm.sante.gouv.fr

■ Cauquil, G. et Lafore, R. (dir.), Évaluer
les politiques sociales, Paris, Société

Française de l’Évaluation (SFE),

L’Harmattan, 2006, 334 pp.

■ Center for the Study of Evaluation,

Program Evaluation Kit, 2nd Edition,

Newbury Park, CA, Sage Publications,

1987.

■ Chen, H. and Rossi, P., Evaluating with

sense - The Theory-driven Approach,

Evaluation Review, 7, 1983, 283-302.

■ Conseil national de l’évaluation (CNE),

L’évaluation au service de l’avenir, Paris,

La Documentation française, 2000, 213

pp.

Pour approfondir

■ Conseil national de l’évaluation 

sociale et médico-social (CNESMS),

L’évaluation interne : guide pour les éta-
blissements et services sociaux et médi-
co-sociaux, septembre 2006, 26 pp.

www.anesm.sante.gouv.fr

■ Conseil national de l’évaluation

sociale et médico-social  (CNESMS),

Note d’orientation : le champ de l’éva-
luation, complémentarité entre évalua-
tion interne et externe, novembre 2005,

6 pp. www.anesm.sante.gouv.fr

■ Conseil scientifique de l’évaluation

(CSE), Petit guide d’évaluation des 
politiques publiques, Paris, La

Documentation française, 1996, 123 pp.

■ Décret n° 2007-975 du 15 mai 2007

relatif à l’évaluation externe dans les 

établissements et services sociaux 

et médico-sociaux. www.legifrance.

gouv .fr

■ EMCDDA, Guidelines for The

Evaluation of Outreach Work: a Manual

for Outreach Practitioners, Luxembourg,

Office for Official publications of the

RDR brochure 29-07-2009 impression.qxd  10/08/2009  15:57  Page 22



Diffusion des informations sur la composition des produits qui pour-

raient augmenter les risques liés à la consommation 

(Réf. RDR)

dont  éducation à l'usage à moindre risque
dont éducation en termes de sécurité routière
dont échanges avec les UD autour des maladies infectieuses

Diffusion des informations sur les risques

associés à l'usage de drogues et leur préven-

tion ...

(Réf. RDR)

Mise à disposition d'éthylotests

(Réf. RDR)

Mise à disposition de tout type de matériel d'hygiène et de prévention

(Réf. RDR)

Utilisation effective et

adéquate du matériel

d'hygiène et prévention

mis à disposition  à

chaque épisode de

consommation

Accès effectif à la vaccination

contre le VHB en augmentation
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ActivitésMoyens Résultats Effets à court terme Effets à long termeEffets à moyen terme

ActivitésMoyens Résultats Effets à court terme Effets à long termeEffets à moyen terme

Utilisation effective et adéquate du

préservatif lors de chaque rapport

sexuel

Diffusion des alertes sanitaires sur la toxicité des produits lancées

par autorités sanitaires./policières 

(Réf. RDR)

Mise à disposition d'espaces d'apaisement

(Réf. RDR)

Dispensation de soins infirmiers

(Réf. RDR)

Distribution de boissons et de nourriture assurée

(Réf. RDR)

Offre de service d'hygiène assurée

(Réf. RDR)

Offre d'hébergement d'urgence

(Réf. RDR)

Mise à disposition de consignes pour les effets

personnels des personnes sans domicile 

(Réf. RDR)

Accès aux dépistages VIH-VHC-VHB facilité  dans les locaux dédiés ou en prison

[NB : dépistages rapides pour le VIH -prelèvement par prise de sang, diagnostic en 1 heure] 

Dispensation de consultations médicales 

et d'entretiens psychologique et social

Délivrance « seuil adapté » de TSO

Réalisation d'un bilan social personnalisé

Préparation à la sortie pour les UD en milieu pénitentiaire

Supports  d'information sur la composition

des produits diffusés en nombre suffisant

Brochures d'information distribuées 

en nombre suffisant

Délais pertinents de diffusion des alertes

sanitaires

Taux de retour satisfaisant du matériel

récupéré et des déchets traités

Espaces d'apaisement mis à  disposition

lors d'événenents festifs en nombre 

suffisant

Soins infirmiers dispensés de manière

adéquate et en nombre suffisant

Boisson et nourriture distribuées 

en quantité suffisante

Équipement d'hygiène de qualité (dou-

ches, lave-linges…) mis à disposition 

en quantité suffisante

Places d’hébergement d'urgence

en nombre suffisant

Consignes pour les effets person-

nels des personnes sans domicile

en nombre suffisant

Interventions réalisées autour de

l'usage à moindre risque, adaptées

et en nombre suffisant

Éthylotests distribués en nombre

suffisant

Outils de RDR efficaces et adaptés,

vendus ou distribués gratuitement

(en officine de pharmacie, par les

intervenants de rue…) en nombre

suffisant

Présence du personnel des CDAG

sur des créneaux horaire adaptés

aux UD

Consultations médicales et entretiens

psychologique et social réalisés de manière

adéquate et en nombre suffisant

Bilans sociaux réalisés de manière

adéquate et en nombre suffisant

Visites réalisées en milieu fermé 

de manière adéquate et en nombre

suffisant

Amélioration des connaissances

des risques :

- liés aux produits, aux modes 

de contamination de maladies

infectieuses directes 

et indirectes

- de développer des 

complications médicales 

Orientation vers les 

services d'urgence, de soins

généraux, de soins spécialisés

et accompagnement (suivi

dans le temps de l'UD) 

(Réf. RDR)

Perception des risques

modifiée, notamment en

ce qui concerne le regard

que l'UD a sur sa pratique 

d'usage

Orientation et accompagnement

(suivi dans le temps de l'UD) 

vers les services sociaux 

et d'aide juridique

(Réf. RDR)

Perception des risques

modifiée (par ex. message

sur l'usage personnel et

unique du matériel source

de contamination)

Hausse de la demande

des UD pour connaître

leur sérologie

Modification des comportements à

haut risque des UD (usage de produits

frelatés, mélange de produits, dosage

trop fort, passage à l'injection)

L’inscription des UD

dans un parcours de

réinsertion sociale est

facilitée

Meileure

connaissance

des sérologies

VIH VHC VHB

Demande d'éthylotests

en augmentation

Demande de préservatifs

en augmentation

Demande de matériel de

prévention et d'hygiène

en hausse 

Augmentation des

demandes de prise en

charge des pathologies

associées à l’usage de

drogues et aux 

conditions de précarité 

de certains usagers

Demandes d'entretiens avec

les travailleurs sociaux et

des conseillers juridiques

auprès des dispositifs spécia-

lisés en augmentation

Demande de vaccination contre

le VHB de la part de ceux qui

n'ont pas d'anti-corps contre le

virus en augmentation

Accès effectif et adéquat aux 

services sociaux (aides, 

hébergement, formations) 

en augmentation

(Ref RDR)

Accès effectif et adéquat aux

conseils et à l'aide juridique 

nécessaire (affaires avec la justice

en cours) en augmentation

Usage de produits frelatés limité

Usage de « cocktail de produits

à haut risque » limité

Dosage trop fort limité

Taux d'alcoolisation connu

par l'automobiliste avant de

la prise du volant

Passage à l'injection réduite

(Réf. RDR)

Rapports sexuels non protégés

limités

Nécessité accrue de récupérer

du matériel utilisé et de traiter

les déchets sceptiques

Réutilisation du matériel

d'usage limitée

Partage du matériel 

d'usage limité

Vaccinations contre le VHB 

en augmentation

Lette cabinet déc.2006)

Abandon des pratiques 

d'usage à haut risque 

de contamination

Limitation de mésusage  des

TSO(usage du patient hors contrat

thérapeutique) (Plan addictions)

Limitation de l’achat  

de médicaments TSO sur le 

marché noir  (Plan addictions)

Accès aux aides

financières facilité

Accès à l'héber-

gement social

facilité

Accès à des forma-

tions profession-

nelles facilité
Connaissance améliorée des

droits et devoirs de l'UD au

regard de sa situation judiciaire

Amélioration du traitement des

affaires en cours avec la Justice 

Transmission des maladies 

infectieuses liées à la 

consommation de drogues ou 

aux rapports sexuels non protégés

en baisse

(Réf. RDR)

Complications médicales liées à 

l'injection de particules solubles

(certaines complications 

cardiaques, abcès) limitées 

Complications médicales liées à 

l'inhalation (brûlures lèvres) limitées

Complications médicales liées 

au sniff (lésions nasales) limitées

Prise en charge adéquate de la

morbidité liée à la précarité

(tuberculose, malnutrition)

Précarité sociale des UD

diminuée

Qualification professionnelle

des UD renforcée

Ce schéma représente la logique d’enchaînement des interven-

tions RDR.

Les liens entre les étiquettes matérialisent des relations de cause

à effet.

Lecture du schéma de gauche à droite (Si...Alors)<=> l’évaluateur

s’interroge sur les liens de cause à effet (étape prospective)

Lecture du schéma de droite à gauche (Comment et Pourquoi)

<=> l’évaluateur veut comprendre comment les effets ont été

obtenus ou grâce à quelles interventions il est parvenu aux fins

attendues (étape rétrospective)

Les différentes étiquettes et enchaînements peuvent donner lieu

à des questions évaluatives spécifiques.

Lorsqu’elles font l’objet d’une évaluation chaque étiquette doit

être accompagnée d’un ou plusieurs indicateurs.

Conduite au dessus du taux 

d'alcoolisation autorisée limitée

Accidents réduits

(Réf. RDR)

Guérison facilitée des UD

atteints des hépatite B et C

Amélioration du confort de vie

et limitation de la chronicisa-

tion des hépatites (cirrhose,

cancer) pour les UD atteints des

hépatites « non guéries »

Retour à l'emploi facilité

Amélioration de la situa-

tion des UD à l'égard de la

Justice

Risques d’interpellation

réduits

Installation de troubles

chroniques liés à la santé

mentale des UD prévenue

Mortalité aiguë liée à

l'usage de produits

limitée

(Réf. RDR)

Mortalité par accidents

limitée

Mortalité liée au VIH et

aux hépatites limitée

(CSPNHV 2005)

Etat de santé physique

et psychique préservé

et/ou amélioré

(Réf. RDR)

Accès effectif aux soins soma-

tiques et psychiques au sein du

dispositif spécialisé, à l'hôpital 

et en ville en augmentation

(Plan gouv. 1995) :

- traitements VIH/hépatites

- traitements médicamenteux 

de sevrage ou de substitution 

Prise en charge adé-

quate des pathologies

somatiques et psy-

chiques (y compris les

effets secondaires du 

traitement - VIH/hépa-

tites)

Insertion sociale

améliorée 

(Réf. RDR)

Amélioration du confort de vie et

limitation de l’évolution du sida

(maladies opportunistes) chez les

malades atteints du sida

Diminution des problèmes

de santé liés à la précarité

Intoxications aiguës prévenues

(Réf. RDR)

Si alors Si alors Si alors

Pourquoi/Comment Pourquoi/Comment Pourquoi/Comment Pourquoi/Comment Pourquoi/Comment

Si alors Si alors

Remise des résultats de

tests facilitée

Hausse du nombre de prélè-

vements biologiques réali-

sés dans le cadre d'une

démarche de dépistage du

VIH et des hépatites B et C

Aide à la survie et gestion 

des états d'urgence 

assurées

L’inscription  des UD dans

un parcours de soins

(santé physique et men-

tale) est facilitée

Récupération du matériel potentiellement

contaminant et traitement des déchets

sceptiques (Réf. RDR) 

Initiation d'un parcours 

de soins et de réinsertion 

sociale facilitée

Nombre des TSO initiés au « seuil

adapté »

Survie des

UD favorisée

Qualité de vie et

bien-être des UD

améliorées




