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CONTEXTE ET MÉTHODE 
 

Lors de sa réunion d’octobre 2011, le Comité Scientifique international de l’INCa a formulé le 
souhait et la recommandation que l’INCa se dote d’une stratégie de programmation de la recherche 
en prévention des cancers, axée sur les changements des comportements liés à la santé. Afin de 
répondre à cette requête, un groupe de travail composé de chercheurs1

Le groupe de travail s’est réuni à quatre reprises au cours du premier semestre 2012. Un compte 
rendu de ces réunions était adressé pour validation aux membres du groupe, à l’issue de chacune 
d’elles. Il est rapidement apparu nécessaire de disposer d’éclairages plus spécifiques pour étayer les 
réflexions du groupe. Des auditions complémentaires ont été menées auprès d’acteurs identifiés par 
le groupe

 a été mis en place autour 
de l’INCa et de l’ITMO Santé publique. L’objectif de ce groupe était, non pas d’effectuer une revue 
systématique de la littérature sur la question, mais de s’appuyer sur sa connaissance du domaine de 
recherche en prévention pour élaborer des propositions répondant à cette demande. L’INCa et 
l’ITMO Santé publique souhaitaient que le groupe propose des pistes pragmatiques, le lancement 
d’un simple appel à projets, même spécifique, ne constituant pas une réponse suffisante à 
l’ensemble des questions soulevées par la demande du Comité Scientifique international. 

2

La première réunion du groupe a permis de définir le périmètre de la réflexion et les axes d’analyse 
structurants du présent rapport. Les réunions suivantes ont permis de préciser le plan du rapport, 
d’échanger sur les contributions de chacun des membres du groupe et sur les auditions effectuées. 
Le rapport a été élaboré par le département SHS-ESP de l’INCa, à partir des contributions des 
membres du groupe et des auditions d’experts et a été soumis pour validation finale aux membres. 

. Les comptes rendus de ces auditions ont été soumis aux personnes concernées puis 
transmis aux membres du groupe qui n’y avaient pas participé.  

Ce document reflète les réflexions et les propositions des membres de ce groupe d’experts, ainsi 
que des experts auditionnés. Les contributions spécifiques de certains membres à la rédaction de 
différentes parties se retrouvent dans les éléments de références bibliographiques en annexe. Fruit 
d’une commande du Conseil Scientifique international, ce document lui a été transmis afin qu’il en 
discute et qu’il propose des arbitrages entre les différentes pistes proposées. Les propositions du 
Conseil Scientifique international ont été transmises au Comité de direction de l’INCa, afin qu’il 
rende les arbitrages finaux relatifs aux actions à entreprendre. 

 

Le groupe de travail était présidé par Jean-Paul MOATTI 
Institut de recherche en santé publiqué 

Le document a été coordonné par Jean-Baptiste HERBET et Norbert AMSELLEM  
Direction de la Recherche et Innovation, INCa 

                                                      
1  Cf. composition du groupe, en Annexe 1. 
2  Cf. liste des experts auditionnés, en Annexe 2. 
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QUEL CONTOUR POUR L’ÉTUDE  
DU CHANGEMENT DE COMPORTEMENT ? 

Sont pris en compte, dans cette réflexion stratégique, les déterminants tant individuels que 
collectifs des changements de comportements liés à la santé. Le terme « collectif » recouvre 
l’écologie3

1. POURQUOI UN PROGRAMME DE RECHERCHE DE CE TYPE EN 
FRANCE ? 

 des changements de comportement, qu’il s’agisse d’économie, de réseaux sociaux, de 
cohésion sociale, d’architecture des choix, de prise de décisions, d’environnement géographique, 
social, communautaire, professionnel,  culturel… et s’appuie aussi sur l’intégration des nouvelles 
technologies comme outils d’interventions en santé publique. 

Divers aspects ont été déclinés par le groupe : pourquoi vouloir changer les comportements à 
risque pour la santé ? Pourquoi et comment la recherche peut-elle contribuer à ces modifications ? Il 
est reconnu que les principaux leviers pour améliorer l’état de santé et lutter contre les inégalités 
sociales de santé se situent en amont du soin, dans la prévention primaire et secondaire. Pourtant, 
dans le système de santé français, mais également à l’étranger, l’accent et les ressources sont à 
l’heure actuelle principalement mis sur la médecine curative, très peu sur la prévention. Il en est 
de même dans la recherche, ce qui limite notre capacité à identifier, tester et mettre en place des 
interventions efficaces dans ce domaine. 

2. INÉGALITÉS SOCIALES DE COMPORTEMENTS LIÉS À LA SANTÉ 

Au cours des dernières décennies, l’amélioration de l’état de santé moyen de la population a été 
l’objectif central des politiques de santé publique en France. Cet objectif a été globalement 
atteint, mais ce gain recouvre de profondes disparités. Un tel constat est issu de travaux 
anglosaxons ayant mis au jour des formes d’inégalités diverses, par leur nature comme par leur 
forme d’expression [Mackenbach, 1995], mais aussi de travaux français convaincants, ayant mis en 
avant la « double peine » subie par les classes populaires, qui connaissent à la fois des existences 
plus courtes et des périodes de vie avec des incapacités ou des handicaps plus longues que les 
classes plus favorisées [Cambois et al., 2008]. Les comparaisons internationales ont par ailleurs 
montré une situation française relativement dégradée sur le plan des inégalités sociales de santé 
[Mackenbach et al., 2008 ; Menvielle et al., 2007 ; Jusot, 2010]. Aujourd’hui, rares sont les 
événements ou plans de santé publique qui, d’une manière ou d’une autre, n’appellent de leurs 
vœux la réduction des inégalités sociales de santé. Le Plan cancer 2009-2013, pionnier en la 
matière, en a même fait une priorité [Grünfeld, 2009]. 

Alors que le sens commun conduit souvent, face aux inégalités sociales de santé, à envisager des 
situations résumées à la grande précarité, cette question s’inscrit en fait dans un continuum qui 
n’oppose pas uniquement les plus démunis aux autres, mais implique l’ensemble de la société, avec 
une hiérarchie sociale au sein même des populations socialement intégrées. La notion de gradient 
social apparaît ainsi centrale dans la manière de penser les inégalités. Si elles ne sont pas 
quantifiées avec précision, celles-ci risquent de passer inaperçues, car moins paroxystiques que les 
situations de grande précarité. Il faut souligner la dimension multifactorielle des inégalités sociales 
de santé et les interactions entre leurs différents facteurs, souvent cumulatifs. Les inégalités 

                                                      
3  Cf. Structuration des déterminants de la santé. M. Whitehead, 1991. 
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sociales de santé résultent en effet d’événements de vie, du contexte environnemental (incluant la 
dimension socioéconomique, le soutien social, les conditions de travail), des comportements et 
modes de vie, et du recours aux soins. 

Les recherches ont montré que les problèmes de santé sont assez différents selon les âges de la vie 
[Leclerc et al., 2008]. Si les études sur le différentiel de morbidité et de mortalité portent 
logiquement sur les personnes âgées et la fin de vie, les problèmes et pathologies n’en trouvent pas 
moins, en grande partie, leurs germes dans l’enfance ou l’adolescence, qu’ils relèvent d’exposition 
à des risques, de conditions de vie particulières ou de comportements individuels. Les travaux sur 
les adolescents ou les jeunes adultes se révèlent plus rares. Parmi les indicateurs fondamentaux à 
prendre en compte dans l’analyse de la survenue des cancers et de l’ensemble des maladies 
chroniques, figurent notamment les usages de substances psychoactives (en particulier le tabac et 
l’alcool), la nutrition et l’activité physique. Ces différents comportements occupent une place très 
importante en termes de facteurs de risques. 

Les travaux récents menés en France comme dans le reste de l’Europe sur l’obésité et la surcharge 
pondérale ont montré une relative stabilisation de la prévalence de l’obésité au cours de la dernière 
décennie [Olds et al., 2011 ; Lioret et al., 2009]. Toutefois, ce constat encourageant doit être 
nuancé par le fait que, sur cet indicateur, les inégalités sociales se sont creusées dans le même 
temps. Le surpoids et l’obésité apparaissent de fait très marqués par les déterminants sociaux. Ils 
résultent de modes de vie dans lesquels une alimentation inadaptée, une activité physique 
insuffisante et un excès de temps consacré aux occupations sédentaires jouent un rôle majeur, avec 
notamment des temps passés face aux écrans (de télévision, d’ordinateur…) pouvant être très longs. 

Sur d’autres facteurs de risque tels que le tabagisme et l’alcoolisation, les inégalités semblent 
également se creuser. Parmi les adolescents, la tendance qui se dégage montre ainsi des 
comportements d’expérimentation plus répandus dans les milieux plutôt favorisés alors que ces 
consommations régulières, voire addictives, sont plus fréquentes parmi les plus précaires et les 
moins diplômés. Depuis les années 1970 (loi Veil en 1976) mais surtout 1990, d’importantes actions 
de prévention du tabagisme ont été menées (nombreuses campagnes d’information et de 
prévention, loi Evin, augmentation des prix, interdiction progressive de fumer dans les lieux publics, 
loi Bertrand…). Il apparaît que les plus diplômés, après avoir été les bons élèves de l’institution 
scolaire sont souvent devenus ceux de la prévention. On peut également supposer que la réussite 
scolaire et l’arrêt du tabagisme sont deux phénomènes liés à une capacité d’autodiscipline, dans la 
mesure où, dans les deux cas, la conformation aux règles est une condition importante de la 
réussite [Peretti-Watel et al., 2007]. D’un point de vue opérationnel, il apparaît nécessaire 
d’étudier les résistances à l’arrêt du tabagisme dans les catégories sociales les moins éduquées, afin 
de proposer des actions de prévention adaptées. Enfin, les populations les plus défavorisées 
socialement, et notamment les personnes en situation de chômage, paraissent moins réceptives aux 
alertes informant de la nocivité du tabac. Les préoccupations concernant leur santé et les 
comportements à risque leur apparaissent comme secondaires et lointaines au regard des difficultés 
auxquelles elles se trouvent confrontées au quotidien ; en outre, le tabagisme est souvent invoqué 
comme une ressource pour faire face, le dernier plaisir qu’on s’autorise [Peretti-Watel et al., 
2009]. La précarité professionnelle semble amoindrir la capacité de projection dans l’avenir et donc 
la prise de conscience des conséquences futures des conduites présentes. 

Les pratiques d’alcoolisation apparaissent également très marquées selon les catégories sociales 
[Beck et al., 2007], les usages sociaux de l’alcool pouvant prendre des formes très diverses [Ancel 
et Gaussot, 1998]. Ce lien entre mode d’alcoolisation et catégories sociales semble d’ailleurs 
prendre le pas sur les différences liées au genre, dans un domaine même où les hommes ont 
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toujours été, à tout âge, beaucoup plus concernés que les femmes [Beck et al., 2010]. Le rapport à 
l’alcoolisation ne se résume pas en effet à une simple caractéristique sexuelle, dans la mesure où 
les modes de consommation apparaissent liés au sexe des individus, mais aussi aux rôles sociaux qui 
modèlent les rapports entre hommes et femmes [Gmel et al., 2000 ; Bloomfield et al., 2006]. De 
plus en plus, les différences de comportements entre hommes et femmes s’avèrent moins marquées 
dans les milieux favorisés que dans les milieux populaires, suggérant que la prévention, si elle peut 
gagner à prendre en considération le genre, se doit aussi d’accorder une place importante aux 
contextes sociaux de consommation. 

Concernant l’accès au dépistage des cancers, le gradient social apparaît moins fort depuis quelques 
années en France, notamment grâce au dépistage organisé [Beck et Gautier, 2012], mais des 
questions se posent encore en termes d’inégalités concernant les populations les plus précarisées, 
et leur fidélisation (enquête INCa en cours).  

L’un des objectifs de la politique nationale de santé publique est de réduire les inégalités sociales 
de santé. Cet objectif a été clairement énoncé dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé, puis réaffirmé dans la loi du 9 août 2004 en ces 
termes : « L’accès à la prévention et aux soins des populations fragilisées constitue un objectif 
prioritaire de la politique de santé ». On le sait désormais, si une prévention n’est pas ciblée, elle 
est forcément inégalitaire [White et al., 2009]. Il apparaît donc primordial de tenir compte des 
aspects potentiellement inégalitaires de la mise en œuvre de la prévention et, en regard, 
d’encourager les initiatives d’actions et de recherches (observationnelles et interventionnelles) 
menées auprès des populations précaires, ou intégrant en amont une dimension de prise en compte 
des inégalités sociales de santé. L’étude fine des freins d’accès au dépistage, en particulier chez les 
plus précaires, semble ainsi primordiale. Les analyses d’enquêtes en population générale 
représentatives sont également nécessaires. Au-delà des indicateurs classiques, de nouveaux outils 
de mesure sont disponibles et leur utilisation doit être encouragée [Pornet et al., 2012]. Ces 
enquêtes permettent de mesurer à la fois le gradient social et son évolution dans le temps, mais 
aussi les écarts entre les situations extrêmes en termes socioéconomiques. 
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QUELS TYPES DE RECHERCHE  
EST-IL POSSIBLE DE MENER ? 

1. LA RECHERCHE FONDAMENTALE 

La recherche fondamentale a pour objectif de mieux comprendre les mécanismes déterminants et 
leurs médiateurs. Elle s’appuie sur une prise en compte et une analyse du contexte social. Il semble 
nécessaire de mettre en place une approche multiniveaux intégrée dans les projets de recherche, 
incluant le système nerveux (addictions), la personne et l’environnement, en analysant les 
interactions entre ces différents niveaux. Cette recherche multidisciplinaire se doit d’impliquer 
notamment les neurosciences, la génétique, la psychologie, la sociologie et l’économie. 

1.1. Les modèles explicatifs  

Quelle est la place des comportements dans les déterminants de la santé ? Le cadre classique en 
santé publique, issu du rapport Lalonde de 19744, reposait sur quatre grands types de déterminants 
de l’état de santé, dont les «habitudes de vie» (« l’ensemble des décisions que prennent les 
individus et qui ont des répercussions sur leur propre santé »). Depuis, les recherches en santé des 
populations, dont les premières bases ont été synthétisées dans l’ouvrage « Why Are Some People 
Healthy and Others Not? The Determinants of Health of Population »s5, ont permis de montrer que 
les déterminants macrosociaux, économiques et culturels ont autant d'influence sur l'état de santé 
des populations que les comportements personnels ou les soins médicaux. Une nouvelle 
classification des déterminants est alors proposée, dite socioenvironnementale et comprenant cinq 
types de déterminants : l’environnement social, l’environnement physique, la génétique, le système 
de santé, la réaction individuelle comportementale et biologique. Il est important de noter que la 
catégorie « habitude de vie » de Lalonde disparaît ici. Le comportement n’est plus considéré 
seulement comme un facteur individuel, mais comme le fruit d’une interaction entre un 
environnement et des caractéristiques constitutionnelles. Les comportements sont ainsi les 
maillons intermédiaires d’une chaîne causale allant de l’environnement social et physique à la 
santé. De nombreux travaux ont été menés pour identifier ces déterminants, objectiver les liens de 
causalité et proposer des interventions efficaces. Ces travaux ont notamment été synthétisés dans 
le cadre de la Commission des déterminants sociaux de l’OMS6

1.1.1. Les modèles psychosociaux du comportement 

. 

Par ailleurs, pour expliquer les comportements de santé, de nombreux modèles psychosociaux ont 
été développés depuis les années 1950 : le modèle des croyances relatives à la santé (Health Belief 
Model), la théorie sociale cognitive (Social Cognition Theory), la théorie de l’action raisonnée, la 
théorie des comportements interpersonnels, la théorie du comportement planifié, le modèle 
transthéorique de changement (Trans-Theoretical Model)… La capacité des principaux modèles à 
expliquer les comportements a été récemment analysée par le National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE)7

                                                      
4  Lalonde M. Nouvelles perspectives de la santé des canadiens. Ottawa, Gouvernement du Canada, 1974, 83 pages. 

. 

5  Evans RG, Barer ML, Marmor TR. Why Are Some People Healthy and Others Not? The Determinants of Health of 
Populations. New York, Aldine de Gruyter, 1994, 368 pages. 

6  Wilkinson R, Marmot M. Les déterminants sociaux de la santé : les faits. Deuxième édition. Genève, OMS, 2004, 41 pages. 
7  Taylor D, Bury M, Campling N, Carter S, Garfied S, Newbould J, Rennie T. A Review of the use of the Health Belief Model 

(HBM), the Theory of Reasoned Action (TRA), the Theory of Planned Behaviour (TPB) and the Trans-Theoretical Model 
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À titre de synthèse pragmatique, Gaston Godin a développé un  « cadre intégrateur » (cf. annexe 3) 
qui mêle les facteurs psychosociaux issus des modèles précédents à la démarche de planification8

On peut d’ailleurs constater une évolution de la réflexion dans ce domaine : on est passé d’une 
étape où les états de santé sont la « variable dépendante », mettant sur le même plan plusieurs 
facteurs explicatifs (dont les perceptions et les comportements), à une autre étape où ce sont les 
comportements liés à la santé qui sont à expliquer, à partir de modèles psychosociologiques puis, à 
une phase plus récente, où il s’agit d’identifier des chaînes causales complexes (rétroactions, etc.) 
et où la santé redevient l’objet final et les comportements occupent des places différentes aux 
différents moments de cette chaîne. 

. 
Ce cadre permet aux acteurs de questionner les facteurs les plus pertinents à travailler dans 
l’intervention. Il constitue ainsi une base largement utilisée pour déterminer les leviers 
d’intervention les plus pertinents dans une action d’éducation à la santé et pour choisir les 
modalités d’interventions les plus adéquates. 

S’intéresser aux modèles théoriques proposés pour expliquer la santé et la maladie n’est pas qu’une 
préoccupation académique : ces modèles conditionnent les modes d’intervention en santé publique. 
En particulier, ces éléments nous montrent qu’agir sur les comportements est une finalité. 
L’intervention ne peut pas se limiter, comme trop souvent en France, à une action individuelle ou 
collective de transmission d’information : « Ce n'est pas parce que l'on désire modifier un 
comportement qu'il faut opter pour une approche éducative, erreur qui a souvent été commise par 
le passé. Il y a des circonstances où des méthodes d'intervention telles que l'organisation 
communautaire, la réglementation et la présence d'un réseau de soutien social, auront plus 
d'influence sur l'adoption d'un comportement que celle que pourrait avoir un programme d'éducation 
basé sur une diffusion de l'information »9

1.2. Quelques approches disciplinaires  

. 

1.2.1. L’apport des SHS à la prévention des conduites défavorables à la santé 

Les ressorts des changements de comportements liés à la santé ne se limitent certes pas aux simples 
messages des campagnes d’information à visée préventive. Toutefois, l’analyse de ces ressorts 
comprend, parmi d’autres aspects, l’examen de ce champ cognitif ou communicationnel10

                                                                                                                                                                      
(TTM) to study and predict health related behaviour change. NICE 2006. 

. Ainsi, un 
message n’est jamais simplement « reçu » et ajouté à un « stock » d’informations. En général, pour 
qu’une personne assimile durablement un message, elle doit lui faire une place dans ses propres 
croyances et le valoriser selon ses propres arbitrages économiques, ce qui implique de l’adapter, 
voire de le modifier sensiblement. Le plus souvent, il n’y a donc pas d’assimilation d’un message 
sans déformation de celui-ci.  

http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11868/44524/44524.pdf 
8  Godin G. Le changement des comportements de santé. In : G. F. Fisher (Éd.), Traité de psychologie de la santé. Paris : 

Dunod 2002 : 375-388. 
9  Godin G. L'éducation pour la santé : les fondements psycho-sociaux de la définition des messages éducatifs. Sciences 

sociales et santé 1991 ; 9 (1) :67-94. 
10  Cf. aussi plus loin (D.), le modèle de la « communication engageante ». 

http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11868/44524/44524.pdf�
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Comment les ind iv idus « résistent » aux messages ?  

Pour comprendre les difficultés rencontrées par la prévention, on doit s’intéresser d’abord à la 
façon dont ses messages sont accueillis par le public et, plus particulièrement, à la propension des 
individus à résister aux messages préventifs. Les « fausses croyances » permettent de mettre le 
risque à distance, de ne pas se sentir concerné par les risques pour sa santé pointés par les 
messages préventifs. Ce point est donc bien documenté, en particulier pour le tabagisme (cf. études 
australiennes notamment). En revanche, le terme même de « fausse croyance » révèle un déficit de 
travaux plus « compréhensifs », en particulier en France. L’apport des SHS serait ici de permettre 
de mieux comprendre pourquoi ces « fausses croyances » sont si difficiles à dissiper. On peut 
mobiliser la sociologie de la déviance, les travaux de psychologie sur la dissonance cognitive ou 
encore ceux portant sur les « pratiques compensatoires ». On peut également soulever le problème 
de la confiance à l’égard de ce que disent et font les pouvoirs publics en général et les autorités 
sanitaires en particulier. La forme et le contenu même des messages et les mesures incitatives qui 
les accompagnent peuvent se révéler ambiguës et parfois contradictoires, du fait même des enjeux 
économiques et des puissants lobbies bien connus (alcool, tabac). Ce thème de la confiance est 
récurrent en sociologie générale contemporaine, mais il n’a pas encore vraiment essaimé dans le 
domaine de la santé. 

Pourquoi les ind ividus « résistent » aux messages ?  

En général, les conduites à risque sont fonctionnelles, elles satisfont des besoins et donc, pour 
certains, il n’est pas facile, ni même souhaitable, de s’en affranchir. Cet aspect est relativement 
mal connu en France et à l’étranger, et ce déficit de recherches tient sans doute beaucoup à la 
tendance actuelle à « médicaliser » les conduites à risque - ce qui justifie l’analyse du discours tenu 
par la prévention et la santé publique. Les recherches sur ces thèmes souffrent d’un « désavantage 
comparatif » du point de vue de leur accès aux sources de financement et de publication, même 
dans les pays anglosaxons. De même, les coûts associés par les individus aux changements de 
comportements semblent assez mal connus. De manière plus générale enfin, l’un des intérêts de 
l’apport des SHS est ici d’introduire les inégalités sociales de santé : en particulier, l’adhésion aux 
« fausses croyances », l’attitude des personnes à l’égard des autorités sanitaires, mais aussi les 
besoins satisfaits par les conduites à risque, dépendent beaucoup du milieu social et du niveau 
d’études. 

La cr it ique du d iscours  prévent if  

Plutôt que de se demander comment les individus résistent aux messages préventifs, pourquoi ils ne 
changent pas leurs comportements, il convient de faire preuve de réflexivité, en questionnant le 
message préventif lui-même, qui n’est pas forcément bien adapté à ses objectifs. Le discours 
préventif reflète souvent des hypothèses implicites sur ses « cibles », il est aussi influencé et 
façonné par des valeurs, qu’il contribue à véhiculer [Lupton, 1995 ; Massé, 2003]. Cette dimension 
normative a été étudiée dans les pays anglosaxons et dans une moindre mesure en France ; elle est 
sans doute un facteur important pour comprendre les échecs de la prévention, en particulier 
lorsqu‘elle s’adresse à un individu fictif qui ne correspond pas à ses « cibles » réelles [Peretti-Watel 
et Moatti, 2009]. Toutefois, au-delà de leur aspect critique, ces analyses ne sont pas forcément 
faciles à mobiliser de façon « positive » pour améliorer les actions de prévention.  Un contre-
exemple intéressant est fourni par le débat sur les effets potentiels de stigmatisation des 
campagnes de prévention, débat ouvert dans le monde anglosaxon, mais pas en France, avec l’idée 
que ces effets peuvent être efficaces et doivent alors être envisagés comme des leviers possibles 
[Bayer, 2008 ; Chapman et Freeman, 2008]. S’agissant des éventuels effets contre-productifs des 
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campagnes de prévention, ils restent assez peu étudiés, sachant que cette analyse doit se faire en 
lien avec l’étude des « résistances » aux messages préventifs (par exemple concernant les messages 
qui peuvent paradoxalement nourrir le déni du risque) [Peretti-Watel et Moatti, 2006]. 

Il importe alors de prendre en compte les interactions ou combinaisons entre comportements et de 
mettre en place des actions qui ciblent les déterminants communs des conduites associées. Le 
risque est grand de multiplier les cibles sans cohérence, voire en concurrence. Trouver ou créer des 
substituts de comportements, des synergies, des incitations (nudging) pour diffuser et/ou soutenir 
des modes de vie sains, pourrait être une piste particulièrement prometteuse. 

1.2.2. Assurance et prévention : des déterminants économiques pour les 
comportements de santé  

Il importe de prendre en compte tous les paramètres de coût, essentiels dans les arbitrages 
économiques, c'est-à-dire les choix de comportement et de consommation que réalisent les 
individus : la transformation des comportements que l’on cherche à modifier doit être coût-
efficace, car elle sera rarement prise en compte par des assurances privées, c’est l’État et/ou 
l’individu lui-même qui devront en supporter les coûts. 

Les économistes ont depuis longtemps étudié les interactions entre la demande d’assurance et les 
attitudes des individus vis-à-vis du risque. Les modèles théoriques standards de demande 
d’assurance étudient le risque, qui combine la probabilité de réalisation de l’évènement indésirable 
avec le montant du dommage subi. Ces caractéristiques sont respectivement supposées « exogènes 
», ne dépendant pas de la personne assurée. Or l’individu, sensible à une modification du prix des 
soins et se sachant assuré, peut adopter des comportements susceptibles d’aggraver ou d’améliorer 
son risque via la probabilité de survenue et/ou le montant du dommage subi. Il peut, par exemple, 
adopter des comportements de prévention et réduire la probabilité de survenue de l’accident. Dans 
le cas de la santé, le plus souvent, l’assureur ne peut observer l’évolution du risque de l’assuré. 
Dans un contexte d’asymétrie d’information, l’assuré peut ainsi adopter des comportements 
susceptibles de modifier les caractéristiques de son risque, a fortiori sous l’hypothèse de sensibilité 
de la demande de soins au prix de ces soins. 

L'analyse économique de la prévention s'est essentiellement intéressée aux comportements 
individuels de prévention, et notamment à l'impact de l'assurance sur ces comportements. L’apport 
principal d'Ehrlich et Becker, dans leur article fondateur (1972), est d'associer la prévention 
primaire à des comportements d'auto-prévention (appelés plus généralement par les économistes 
aléa moral ex ante), et la prévention secondaire à des comportements d'autoassurance (aléa moral 
ex post) où intervient l’effort consenti par le patient. Cet effort de prévention repose, dans ce 
modèle, sur un investissement du patient réduisant la probabilité de maladie ou le montant du 
dommage. Les exemples fréquemment cités qui justifient cette vision sont la vaccination, pour la 
prévention primaire, et le dépistage de maladies, pour la prévention secondaire.  

Des modèles plus récents proposent des formalisations plus adaptées à la prévention : certains ont 
adapté le modèle d'Ehrlich et Becker à la santé, en ajoutant la composante temporelle : la 
prévention étant un phénomène intrinsèquement dynamique, Eeckhoudt et al., puis Dervaux et 
Eeckhoudt (1998) par exemple,  intègrent le caractère séquentiel de la décision du patient - les 
décisions de prévention étant prises ex ante et les quantités de soins curatifs étant déterminées de 
façon optimale ex post. La franchise, instrument clé pour remédier à l’aléa moral, n’est, selon les 
auteurs, pas toujours indispensable lorsque les individus internalisent les bénéfices de la prévention 
sur leur état de santé, a fortiori dans le cas de pathologies graves. La franchise induit une baisse de 
la richesse, qui rend les efforts de prévention plus coûteux. Dans ces approches théoriques 
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cependant, les rôles joués par le médecin et l'assureur sont ignorés : le médecin est soit occulté, 
soit supposé se comporter comme un agent parfait envers le patient. Le conflit d'intérêt qui peut 
exister entre le médecin et son patient n'est donc pas pris en compte. De plus, l'impact des actions 
que peut mener l'assureur afin d'influencer les comportements des prescripteurs n'est pas exploré 
(Franc et Lesur, 2004). Des travaux empiriques ont alors été menés pour comprendre l’ampleur des 
différents effets de l’assurance. Toutefois, la majorité de ces travaux a consisté à étudier un effet 
positif de l’assurance sur le comportement de consommation des assurés. Il y a aussi un effet positif 
de l’assurance sur la propension à consommer la toute dernière technologie. Ce dernier concept a 
fait l’objet de beaucoup moins d’analyses dans le domaine de la santé.  

Des études récentes ont néanmoins étudié l’effet de l’assurance sur l’adoption de comportements 
de prévention et tendent à conclure que l’assurance favorise l’adoption de comportements de 
prévention. Par exemple, Trujillio et al. (2010) montrent que des individus diabétiques « mieux 
assurés » pour des soins de qualité ne réduisent pas leur effort de prévention, voire même ont 
tendance à accentuer leur effort par rapport à d’autres individus assurés par une assurance moins 
« couvrante ». Ces résultats semblent conformes à ceux obtenus au Royaume-Uni par Courbage et 
De Coulon (2004). Ces auteurs concluent en effet que le fait de souscrire une assurance rend les 
individus plus sensibles au risque auquel ils font face et les conduit à adopter des comportements 
plus « sains » et à faire davantage de prévention. Selon eux, « Thus it may be the case that a health 
care market with widespread insurance coverage may lead to more prevention than a market where 
coverage is low ». Peu (ou pas) d’évaluations comparables de l’effet de l’assurance (publique et/ou 
privée) sur les comportements de prévention des individus ont été menées en France ces dernières 
années.  

1.2.3. L’apport de l'économie des interactions sociales 

L'économie des interactions sociales est un champ disciplinaire qui a émergé au début des années 
1990, avec notamment les contributions fondatrices de Manski (Manski, 1993; Manski, 1995; Manski, 
2000). Si l'on s'intéresse aux politiques publiques visant à réguler les comportements, l'objectif 
principal de cette littérature est d'identifier des effets de multiplicateur social, dont l'existence 
dépend des effets d'influence qui peuvent exister à l'intérieur de groupes sociaux plus ou moins 
larges (amis, classe scolaire, collectif de travail, groupe social).  Ainsi une politique publique, par 
exemple une taxation accrue du tabac, peut avoir un effet direct sur les comportements de 
consommation de chacun : lorsque les prix augmentent, je suis incité à ajuster à la baisse ma 
consommation. Si, en plus, mes amis sont influencés par mes décisions, alors ils auront eux aussi 
tendance à diminuer leur consommation au-delà de l'effet direct des prix sur celle-ci. La taxation a 
donc un effet indirect en plus de son effet direct : c'est ce que l'on désigne sous le nom d'effet de 
multiplicateur social. L'identification de ce dernier est cruciale pour l'analyse coût-efficacité des 
politiques de santé publique. Un multiplicateur social élevé peut être utilisé pour diminuer le coût 
de la prévention. Il peut impliquer également que les individus soient extrêmement sensibles aux 
comportements de quelques leaders, pouvant accentuer ou mettre en danger la réussite de la 
politique publique. 

L'identification des effets d'influence pose cependant des difficultés méthodologiques considérables. 
En effet, des individus en relation peuvent exhiber des comportements similaires pour trois raisons 
au moins : (1) ils s'influencent l'un l'autre – c'est l'effet que l'on veut identifier; (2) leur relation s'est 
précisément construite à partir des affinités qu'ils avaient en termes de comportements ou d'autres 
caractéristiques, observables ou inobservables, affectant ces comportements (e.g. des adolescents 
s'alcoolisent ensemble parce qu'ils font face aux mêmes problèmes psychologiques) ; (3) ils 
partagent un environnement similaire (prix, campagnes d'information). Il est difficile d'évaluer les 
contributions respectives de ces trois mécanismes à l'émergence de similarités comportementales, 
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sans poser d'hypothèses sur la structure des relations entre individus. Pour des illustrations sur le 
cas des interactions dans le couple ou entre adolescents pour les comportements de santé, on 
pourra se référer à plusieurs exemples [Clark et Etilé, 2006; Clark et Lohéac, 2007; Cohen-Cole et 
Fletcher, 2008b; Cohen-Cole et Fletcher, 2008a; Clark et Etilé, 2010]. On note enfin qu'il n'est pas 
possible d'identifier des effets de norme sociale attachés aux positions des individus dans la 
structure sociale (la norme durkheimienne classique), en l'absence de mesure directe de cette 
norme : en effet, cette position détermine simultanément les représentations des individus et 
d'autres variables affectant leurs décisions (revenu, stress au travail etc.).  [Voir Etile, 2007, pour 
une illustration dans le cas de l'obésité]. 

Il importe donc de travailler à la fois sur la dynamique des représentations et des comportements, 
en lien avec la dynamique des relations sociales. Les questions qui se posent sont alors les 
suivantes : qu'est-ce qui explique la similarité des comportements dans les groupes sociaux ? Existe-
t-il de véritables effets d'influence ? Quelles sont les asymétries en matière d'influence sociale ? 
Tous les individus sont-ils également influents ? Qui sont les leaders ? Les phénomènes d'influence 
jouent-ils plus dans l'adoption de conduite à risques que dans l'adoption de conduites de 
prévention ? 

1.2.4. Epidémiologie : une perspective « vie entière » des déterminants sociaux des 
comportements de santé  

Les facteurs liés à la santé, tels que les consommations de tabac, d’alcool, le surpoids et la 
sédentarité sont associés à diverses pathologies chroniques dont les cancers, le diabète et les 
maladies cardiovasculaires1 11

Dès l’installation des comportements de santé au début de la vie, voire in utero, on note 
d’importantes inégalités sociales dans ce domaine, c'est-à-dire que par rapport aux enfants, 
adolescents et jeunes adultes issus de milieux favorisés, ceux qui ont une situation sociale 
défavorable ont globalement des niveaux de consommation de tabac et d’alcool

. S’il s’agit de comportements individuels dans le sens où ils sont le 
fruit de l’action d’individus, leur fréquence et intensité sont liées non seulement à des 
caractéristiques  propres aux personnes, mais aussi à des déterminants sociaux et familiaux. De 
plus, ces comportements sont associés à des problèmes de santé chroniques lorsqu’ils sont présents 
à l’âge adulte, mais la probabilité de leur présence et de leur intensité est aussi déterminée par des 
facteurs présents plus tôt dans la vie. 

2-5, une probabilité 
de surpoids6-8 et de sédentarité plus élevés9. Par exemple, le poids à la naissance, le niveau 
d’études de la mère et le tabagisme ont été mis en relation. De manière plus générale, une relation 
forte se dégage entre états de santé adultes, comportements et événements psychoaffectifs autour 
de l’enfant. Le stress a été mis en relation avec des modifications moléculaires (altérations de 
l’ADN). Les comportements ont été étudiés chez de jeunes adultes, mais ils varient au cours de la 
vie. D’autre part, les inégalités sociales observées au début de la vie ont tendance à se creuser dans 
le temps, et les trajectoires sociales des personnes sont associées au risque de comportements de 
santé néfastes à l’adulte10-12

Les inégalités sociales vis-à-vis des comportements de santé sont multifactorielles. Cependant, elles 
peuvent globalement être expliquées par deux phénomènes : d’une part la « sélection par la santé » 
(les comportements de santé à risque peuvent avoir un effet négatif sur la trajectoire sociale des 

. Des recherches examinent le lien entre les événements pendant le 
développement fœtal, la petite enfance et la survenue des cancers (peu étudiés ici jusqu’à présent) 
à l’âge adulte, en s’appuyant sur la cohorte britannique 1958 (cf. Annual Review of Public Health). 

                                                      
11  Voir références en annexe 6. 
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personnes13

Diverses caractéristiques de l’environnement social des personnes et qui dépendent en partie de 
leur situation sociale et économique, telles que l’isolement relationnel, l’absence de soutien social 
de la part de l’entourage, les contraintes organisationnelles au travail (longues heures, charge de 
travail importante, faible autonomie), ou les expériences de vie négatives (difficultés financières, 
insécurité alimentaire) sont directement associées à une augmentation du risque de mauvaise santé 
et de comportements de santé néfastes

 et d’autre part la « causalité sociale » (les conditions de vie et de travail défavorables 
peut induire ou aggraver des comportements néfastes). Si la « sélection par la santé » joue 
probablement un rôle particulièrement important dans les inégalités sociales en matière de 
consommation d’alcool,  la « causalité sociale » semble être l’explication principale des inégalités 
sociales en matière de tabagisme, surpoids, et sédentarité.  

14-19

La transmission intergénérationnelle des comportements de santé pourrait être particulièrement 
marquée en cas de situation socioéconomique défavorable, du fait d’un cumul de difficultés sociales 
et familiales, d’interactions gènes-environnement ou par l’intermédiaire de mécanismes 
épigénétiques

.  

20-23

Troisièmement, les personnes en situation sociale défavorable sont les plus vulnérables aux effets 
négatifs de l’environnement macrosocial, c’est à dire notamment des difficultés économiques 
structurelles. Par exemple, les personnes appartenant aux groupes sociaux les plus défavorisés 
semblent particulièrement susceptibles d’augmenter leurs niveaux de consommation de tabac ou 
d’alcool ou de modifier de façon négative leurs comportements alimentaires ou d’activité physique 
en cas de dégradation du marché de l’emploi ou de crise financière et économique

. La situation sociale des personnes n’étant pas indépendante de celle de leurs 
parents, ces processus se conjuguent pour aboutir à une accumulation de facteurs de risque, de 
caractéristiques socioéconomiques et de comportements de santé défavorables au sein de sous-
groupes spécifiques de la population, contribuant ainsi à la reproduction des inégalités sociales de 
santé entre les générations. La question des déterminants de la construction, dans l’enfance et 
l’adolescence, des comportements adultes (alimentation, alcoolisme, etc.) est peu explorée en 
France. 

24;25

Ainsi, les comportements de santé des personnes varient en fonction de facteurs de risque 
individuels (par exemple, la propension génétique à l’addiction ou à l’obésité, ou des 
caractéristiques personnelles pouvant rendre l’activité physique difficile) ; des comportements de 
santé de l’entourage proche (famille, amis, collègues de travail)

. La 
construction sociale de la notion de contrôle sur sa vie devrait être explorée, à travers une 
collaboration de l’épigénétique, des biostatistiques et des sciences sociales. 

26;27 ; et de normes collectives de 
comportement (qui sont elles-mêmes fonction, d’une part, de facteurs externes à l’individu, tels 
que l’offre en matière d’alcool, de tabac et d’alimentation et les infrastructures permettant une 
activité physique28;29 et, d’autre part, des représentations sociales construites au sein d’un groupe 
et/ou diffusées notamment par les médias30). Il est important de noter que la prégnance de ces 
normes collectives varie en fonction de l’appartenance sociale des personnes. Par exemple, dans les 
pays où la consommation de tabac a diminué dans le temps, les fumeurs se sont concentrés dans des 
réseaux sociaux resserrés31. Même en France, où les niveaux de tabagisme sont relativement stables 
au cours des dernières années, les inégalités sociales dans ce domaine se creusent32

La prévention, primaire ou secondaire, des comportements qui augmentent le risque de maladies 
chroniques doit donc tenir compte des déterminants sociaux, proximaux et distaux, de ces 
comportements. Les recherches interventionnelles menées à ce jour suggèrent que les changements 
de comportement chez les proches (par exemple, l’arrêt du tabac chez les parents ou le 
conjoint

.  

33;34) ainsi que les modifications de l’offre de produits psychoactifs (par exemple, 
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augmentation du prix de l’alcool35) ou alimentaires (par exemple. baisse du prix des fruits et 
légumes36) sont associés à des changements de comportement individuels. En revanche, 
l’importance relative des interventions modifiant le contexte proximal ou distal ou leur durabilité, 
particulièrement lorsqu’elles interviennent à des moments différents des trajectoires des personnes 
(dans l’enfance, au cours de la transition entre l’adolescence et l’âge adulte lorsque les 
comportements de santé s’installent, à l’occasion d’événements de vie comme l’installation en 
couple, la naissance d’un enfant, la survenue d’une maladie grave ou la cessation de l’activité 
professionnelle) est encore mal connue. De plus, il apparaît maintenant que les interventions qui 
visent à améliorer globalement les comportements de santé ont souvent pour effet collatéral 
d’augmenter les inégalités sociales, ce qui induit la nécessité de tester des approches spécifiques 
adaptées à la situation sociale des personnes37

L’étude des enchaînements de causes et des comportements est à développer, en remontant plus 
loin dans le temps (jusqu’à la vie fœtale), en renforçant l‘interdisciplinarité et en abordant de 
nombreuses difficultés méthodologiques, épidémiologiques, biostatistiques. La prospective en la 
matière laisse entrevoir des actions de prévention de plus en plus précoce, dans l’enfance. Au-delà 
de l’identification des facteurs de risque de certains cancers, les recherches en amont visent les 
comportements et leurs liens aux mécanismes de cancérogénèse. Des expérimentations animales et 
biologiques sont en cours. Certaines conditions de vie et des facteurs socioéconomiques et 
psychologiques peuvent engendrer un stress chronique (on parle de « charge allostatique »), dont 
l’expérience cumulée — « l’usure » — est repérée par des marqueurs biologiques (méthylations 
d’ADN). Ce domaine de recherche est en plein développement et justifie d’être soutenu (initiative 
DOHAD – Déterminants de santé durant le développement). 

. 

1.2.5. Les nouvelles approches en sciences comportementales, cognitives et en 
neurosciences 

Il convient de se défier du schéma qui part d’un modèle a priori de comportement que l’on cherche 
à valider, et de développer plutôt de nouveaux instruments de mesure du comportement humain 
associant les différentes disciplines impliquées. Les travaux de recherche portent sur les questions 
de confiance, de cognition morale et d’économie incorporée. Les neurosciences complètent les 
sciences comportementales, en leur offrant une « fenêtre » sur les processus mentaux en jeu dans 
nos décisions. Il ne s’agit plus de développer des modèles abstraits par lesquels on tenterait tant 
bien que mal de prédire le comportement d’individus caricaturaux (de type calculateur rationnel), 
mais plutôt de comprendre le comportement d’êtres humains bien réels, afin d’élaborer des 
modèles explicatifs dans un second temps.  

Les neurosciences permettent par exemple une mesure « quantitative » des zones du cerveau 
sollicitées lors de la réception de messages. Il est alors possible de rapprocher les zones sollicitées 
de celles déjà connues en termes de circuits de récompense, d’attention, de durabilité. On peut 
observer, par exemple, que l’utilisation d’images chocs active fortement des zones d’attention (ces 
images « choquent » efficacement), mais moins les zones de durabilité (elles « s’effacent » 
rapidement), au contraire d’images plus « douces ». De même, des images présentant la fin d’une 
séquence (comme un cendrier plein) stimulent les zones de dégoût, tandis que celles présentant des 
débuts de séquence (comme allumer une cigarette) stimulent les zones de la récompense. Le 
cerveau fonctionnerait selon un mode hybride, une forme d’« émorationalité », remettant en cause 
la dichotomie traditionnelle entre émotion et rationalité. En cela, les neurosciences permettent 
d’objectiver visuellement l’influence des leviers comportementaux utilisés dans les modèles 
théoriques explicatifs des comportements (la connaissance, la peur de la maladie ou de la mort, le 
plaisir, etc.) 
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Une seule équipe publique de recherche travaille sur ce sujet en France, alors qu’il y en a une 
trentaine au niveau mondial. Les équipes nord-américaines partagent pour l’instant volontiers leurs 
travaux. En revanche, les travaux menés par des entreprises privées, qui recrutent massivement 
parmi les titulaires de thèse en neurosciences, sont pléthoriques. S’ils ne font pas l’objet de 
publications scientifiques, ces travaux sont à l’origine d’investissements marketing massifs 
(mobilisation des cinq sens, packaging, messages, campagnes, plans médias,…), dont les enjeux 
peuvent être considérables. 

Les expériences de « nudging » (orientation des choix, par l’organisation et l’environnement) 
menées outre-Manche restent encore peu évaluées. L’évaluation à long terme de leurs effets pose 
de véritables questions méthodologiques. Il faut faire attention aux « postulats » selon lesquels elles 
ne coûtent pas grand-chose ; elles sont simples à implémenter, tant il faut intégrer les différentes 
composantes des caractéristiques locales dans une démarche de la base au sommet, plutôt que 
l’inverse. Leur transposabilité d’un territoire à l’autre est en revanche loin d’être acquise, encore 
plus entre pays aux différences culturelles marquées. 

Ces thématiques sont peu développées et peu connues, elles n’intéressent pas (encore) de grands 
financeurs comme l’ANR. C’est un sujet quasiment neuf au niveau mondial, sur lequel la France 
pourrait s’engager, notamment parce que les différences culturelles sont probablement majeures 
dans les applications qui peuvent être mises en place à l’issue de ces recherches. Les résultats 
pourraient permettre d’étudier les conditions du développement d’un « marketing social » adapté à 
ses cibles, d’ajuster les messages de prévention, d’éviter le cas échéant certaines erreurs de 
communication. Les conditions pour une utilisation éthique de ces techniques restent d’ailleurs 
encore à préciser, afin qu’elles soient mise en place dans le respect des libertés et des choix 
individuels, quand il s’agit de phénomènes aussi complexes et intimes que le sont les 
comportements liés à la santé. 

1.2.6. Nutrition, activité physique et tabagisme/alcoolisme : des champs déjà bien 
explorés ? 

Nutrit ion :  a l imentat ion et act iv ité physique  

Des changements majeurs sont intervenus dans les habitudes de vie (alimentation, activité 
physique, comportement sédentaire) au cours des trente dernières années dans les pays 
industrialisés, comme la France, et au cours des cinq dernières années dans de nombreux pays en 
développement. Or les recommandations (par exemple,  30 minutes d’exercice par jour) sont 
anciennes et le comportement global doit être pris en compte. En matière de nutrition (englobant 
les thématiques de l’alimentation et de l’activité physique), au niveau individuel, la plupart des 
recommandations de prévention reposent sur des arguments scientifiques convaincants et sont de 
mieux en mieux connues du public (cf. Rapport du WCCRF 2007 ; actions du PNNS, cf. par exemple, 
www.mangerbouger.fr). La prise en compte des facteurs d’environnement (par ex. les aspects 
physiques de l’environnement « l’environnement bâti ») pour favoriser des comportements 
favorables à la santé est plus récente et s’intègre dans le développement des modèles dit 
« socioécologiques » d’étude des comportements de santé, qui ont été décrits plus haut (cf. 
Chapitre sur « Les modèles explicatifs »). Dans le domaine de l’offre alimentaire et de son 
accessibilité, il peut s’agir, par exemple, du cas des cantines. Il est important de tenir compte ici 
des réseaux sociaux. 

On peut distinguer trois niveaux de recherches sur les pratiques alimentaires et d’activité physique 
et les influences de « l’environnement » dans ce domaine : les comportements eux-mêmes et les 
questions autour de leur mesure ; les espaces de vie ou les contextes dans lesquels ils prennent 

http://www.mangerbouger.fr/�
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place ; et les opportunités de changement, qui renvoient à des études interventionnelles et/ou à 
des « expériences naturelles ». Ainsi, une approche multidisciplinaire doit être mise en place 
associant épidémiologistes, spécialistes de l’évaluation en santé, géographes, urbanistes, 
sociologues, voire écologues. Il s’agit en particulier d’articuler ou de tenir compte des relations 
entre les données objectives des environnements et leur perception par les usagers, comme 
facteurs des changements de comportement. On pourrait peut-être parler de « préférences 
spatiales », au même titre que les préférences temporelles évoquées dans d’autres champs de la 
prévention. Une revue de littérature sur les interventions et les espaces de vie (essentiellement 
australienne, nord-américaine et britannique, à un moindre degré hollandaise et belge) est mise à 
la disposition du groupe. 

Des travaux novateurs portent actuellement sur la compréhension des comportements de 
consommation et de pratiques/préparations alimentaires. Les disparités sociales, culturelles mais 
aussi de représentations (prévention, rapports au corps) et de normes sont particulièrement 
explorées et constituent une thématique en développement. En regard des recherches sur les 
paquets de cigarettes neutres [cf. plus loin K Gallopel-Morvan] de nombreux travaux ont été menés 
sur l’étiquetage alimentaire. L’application de pastilles ou signaux colorés (rouge, neutre, vert, 
système dit « traffic light » outre-Manche) indiquant la qualité nutritionnelle sur les produits est 
mal vécue par les consommateurs, notamment les plus défavorisés ; elle est surtout vivement 
critiquée par les industriels de l’agroalimentaire. Cette signalétique pourrait accroître le sentiment 
de culpabilité concernant la consommation de certains produits et peut être ressentie comme une 
restriction de la liberté individuelle, du choix (pour certains, elles « tuent le plaisir » de manger). 
La dégradation de l’étiquette peut porter un coup à la « fierté » que certaines personnes (dans les 
CSP les plus défavorisées, principalement) peuvent apporter à « garnir la table » avec des produits 
de marque. Par ailleurs, il importe d’anticiper la réaction des industriels face à ces mesures : face à 
une baisse de consommation souhaitée par les pouvoirs publics, la stratégie peut consister à baisser 
les prix et/ou accroitre le marketing afin… d’accroître la consommation, pour maintenir les 
bénéfices. Des investigations plus poussées seraient nécessaires dans ce domaine. 

D’autres travaux portent sur les questions de liens entre nutrition et santé, ainsi que sur le 
comportement nutritionnel, dans une approche populationnelle. Ils cherchent à combiner les 
approches de différentes disciplines afin d’apporter des éléments d’information utiles à la décision 
publique. L’équipe impliquée est aussi fortement mobilisée par la mise en place et le suivi des Plans 
Nationaux Nutrition Santé (PNNS), ce qui permet un véritable continuum et un éclairage dans les 
deux sens entre les travaux de recherche et leur application (éventuelle) en termes de santé 
publique. 

Les questions posées concernent notamment la recherche cognitive sur le rôle respectif et 
l’équilibre des différents déterminants de la nutrition (incluant l’activité physique) et leur impact 
sur la santé. Elles empruntent aux différents champs disciplinaires (sociologie, économie, 
épidémiologie…) afin de disposer d’une approche la plus large possible de la question en vue de 
fournir aux décisions politiques de santé publique, des éclairages sur les facteurs sur lesquels il 
importe d’agir. Cette recherche cognitive n’explore pas les mécanismes biologiques fondamentaux 
(avec des modèles animaux par exemples), mais plutôt des modèles épidémiologiques, complétés 
cependant de prélèvements biologiques (mise en place d’une biobanque) pour comprendre les 
mécanismes physiopathologiques. Par exemple, une recherche est en cours pour déterminer les 
liens entre la signature métabolique et les profils des consommateurs (profils de comportement 
alimentaire, profils pathologiques). 
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En ce qui concerne les outils développés, la web-cohorte NUTRINET-Santé permet un suivi très riche 
à partir de nombreux questionnaires, notamment sur l’alimentation (2 500 aliments possibles) 
auprès d’une large population (110 000 personnes incluses à ce jour). Elle apparait comme très 
novatrice au niveau mondial. Les Pays-Bas ont mis en place depuis une vingtaine d’année la LASA 
(Longitudinal Aging Study Amsterdam), qui a notamment testé le recueil des consommations 
alimentaires sur les dernières 24 heures. Le National Cancer Institute (États-Unis) développe 
actuellement un outil comparable (cohorte incluant un effectif prévisionnel de 200 000 personnes, à 
partir des adhérents de la Kaiser Assurance) avec des instruments de mesure similaires (e-recueil 
répété, notamment des consommations au cours des dernières 24 heures). La Millennium cohort 
study du National Institute of Health a inclus un instrument de mesure de la nutrition et des 
expositions alimentaires, mais plus fruste (6 minutes de questionnaire) par rapport à ceux de 
Nutrinet. Les pays du nord de l’Europe, riches en registres exhaustifs, envient la richesse en 
informations individuelles de nos instruments (caractérisation des expositions, des pathologies, 
multidisciplinarité des équipes…), couvrant un spectre pourtant plus étroit de la population. 
Cependant, la question de la représentativité de ces énormes échantillons doit être explorée, car 
elle n’est pas sans incidence sur la portée de leurs résultats, notamment sur la mesure de l’impact  
des inégalités sociales par exemple. 

L’Étude Nationale Nutrition-Santé (ENNS) a été menée en 2006-2007 et comportait des estimations 
de consommation alimentaire (trois rappels des 24 heures ; analyse des apports en nutriments), des 
prélèvements biologiques et des mesures paracliniques. Plusieurs types d’exploitations ont pu être 
menés, par exemple, autour des leviers socioéconomiques des consommations, d’un score 
d’adhésion aux recommandations globales et à sa valeur prédictive, de l’activité physique, du statut 
en vitamine D…. Cette étude incluait aussi un questionnaire court sur les fréquences de 
consommation des principaux groupes d’aliments, telles que perçues par les individus. Leurs 
réponses ont été comparées aux fréquences obtenues par les rappels des 24 heures, ce qui 
contribue à comprendre l’interprétation des messages simplifiés de prévention.   

Concernant certaines populations spécifiques, l’enquête ABENA12

D’autre part, le réseau National Alimentation Cancer Recherche (NACRe) est un bon exemple de la 
structuration nécessaire et bénéfique des chercheurs sur ce domaine. On ne retrouve pas de 
structuration analogue dans le domaine cardiovasculaire ou le diabète. Le réseau NACRe est sans 
doute quasiment exhaustif en France sur le premier cercle de recherche fondamentale sur les liens 
entre nutrition et cancer. Il permet des approches différentes (mécanistique, épidémiologique, par 
pathologie…). Il est important que NACRe reste spécifique au cancer, mais attire aussi des 
disciplines connexes comme l’économie, la sociologie, les sciences sensorielles, cognitives. 

, menée en 2004-2005, portait sur 
les consommations des personnes défavorisées (recourant à l’aide alimentaire) et a débouché sur un 
plan interministériel d’amélioration de l’aide alimentaire. Les comportements et consommations 
alimentaires ont aussi été étudiés en 2004-2005 dans la population de Martinique et Guadeloupe 
(conclusions proches de celles sur les populations précaires en métropole). Une cohorte (EPIFANE) 
est actuellement en cours, sur l’alimentation pendant la première année de vie des nourrissons, 
avec un suivi d’un an ; enfin, une étude pilote s’est déroulée en 2011, auprès des personnes âgées 
hébergées en institution, sur la nutrition et les problèmes de santé mentale. Des enquêtes 
transversales de surveillance portant sur des thèmes complémentaires sont ainsi menées, sans visée 
directe d’explication des effets de l’alimentation sur la santé. 

                                                      
12  Cf. BEH, n° 11-12/2006. 
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Concernant les domaines de recherche à soutenir, il importe de développer des modèles 
économiques intégrés pour mesurer les effets positifs ou négatifs, en termes d’inégalités sociales, 
dans les champs de la nutrition. Par exemple, une taxe additionnelle peut aussi avoir comme 
conséquence une baisse des prix équivalente de la part des producteurs pour conserver le niveau de 
consommation, voire une baisse plus importante accroissant la consommation pour conserver leur 
bénéfice. Il faut aussi favoriser les études sur la convergence entre préoccupations de santé et 
préoccupations environnementales. Quelles sont les caractéristiques environnementales de l’offre 
alimentaire ? L’arbitrage des consommateurs se fait sur de nombreux critères (prix, mais aussi 
qualité environnementale, voire commerce équitable), quelles sont les divergences, comment sont-
elles arbitrées, quelle est la place de la santé dans ces choix ? L’évaluation coût-efficacité des 
politiques publiques dans le domaine de la nutrition doit s’enrichir, notamment en termes de 
méthodologie à mettre en œuvre. La caractérisation de l’offre alimentaire de la part des 
producteurs, explorant les caractéristiques de prix, de sécurité, de composition nutritionnelle et les 
stratégies industrielles qui leur sont liées. L’idée est d’explorer l’intégration des nouveaux 
mécanismes de marché dans l’analyse coût/efficacité des stratégies de prévention. De vrais enjeux 
se trouvent dans l’agrégation macroéconomique des stratégies microéconomiques des acteurs, 
nettement plus complexes à étudier. Ce sont les démarches du haut vers le bas qui sont explorées, 
plutôt que les démarches inverses. Une autre démarche consiste à analyser les liens entre l’offre 
alimentaire et le comportement des consommateurs. Les mécanismes, les liens de causalité entre 
l’offre et la demande, mais aussi entre la demande et l’offre sont au cœur de ce type de 
préoccupations. 

En termes de pratiques alimentaires, outre la poursuite de l’analyse des pratiques domestiques, il 
conviendrait aussi d’explorer les pratiques de restauration hors-domicile. Il s’agit d’un domaine 
émergent, en particulier en France, sur lequel il y a un véritable déficit de compréhension et sur 
lequel les différences culturelles jouent fortement.  

L’étude approfondie du tabagisme et de la consommation d’alcool fait également partie des 
développements à venir, dans une perspective de cohérence des approches sur les différents 
comportements à risque, qui concernent fréquemment les mêmes groupes de population (clusters). 
L’USEN poursuivra ses travaux sur les inégalités sociales de santé (cf. expertise collective Inserm en 
cours, commandée par la DGS). Il manque aujourd’hui des évaluations d’interventions ciblées sur 
des groupes à risque. Enfin, la taille des échantillons est à augmenter. Par exemple, dans ENNS, les 
effectifs par strates sont insuffisants dès qu’il s’agit d’aller plus loin dans les analyses. Concernant 
les méthodes de recueil des données, des études de validation ont été publiées sur les biais des 
différents outils d’enquête (questionnaire papier / Internet / téléphone, etc.). 

La pluridisciplinarité a fortement progressé ces dernières années, notamment sous l’impulsion 
d’appels à projets tels que ceux de l’ANR et de l’INCa, fonctionnant en workpackages et nécessitant 
une construction pluridisciplinaire des projets soumis. La pluridisciplinarité est une véritable 
nécessité pour permettre de véritables avancées. Les disciplines telles que la sociologie, 
l’économie, mais aussi les sciences sensorielles, cognitives ont permis de défricher et de mieux 
comprendre notamment les typologies de préférences alimentaires. L’épidémiologie a ensuite 
permis de développer conjointement des questionnaires de préférences alimentaires et de mesurer 
les expositions, afin de mettre à disposition du décideur public des analyses quantitatives. De 
nouveaux outils ont ainsi été développés de concert dans différentes disciplines complémentaires. Il 
convient de continuer à promouvoir, de façon encore plus incitative, cette multidisciplinarité. 

La promotion de l’activité physique est reconnue comme un des éléments importants de la 
prévention des pathologies chroniques en général et des cancers en particulier (Rapport WCRF, 
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Expertise INSERM 2008). Le repère de santé publique le plus connu est celui des 150 minutes par 
semaine d’activité physique d’intensité au moins modérée (ou 30 minutes par jour 5 fois par 
semaine). Il a été plus particulièrement diffusé en France, dans le cadre des actions du PNNS à 
partir de 2001. En 2004, une première campagne grand public a été réalisée par l’INPES pour 
diffuser le message des 30 minutes par jour d’activité d’intensité modérée, en même temps qu’une 
information était donnée sur les dangers de la sédentarité. D’autres actions ont suivi, en 
particulier, en 2011, la campagne de signalétique de l’INPES pour favoriser les « déplacements 
actifs » et, plus spécifiquement, la marche en milieu urbain. L’un des intérêts des modèles 
socioécologiques de promotion de la santé est la place centrale accordée aux facteurs relatifs à 
l’environnement de vie, incluant la dimension physique autant que sociale du contexte de 
résidence, pour expliquer et faciliter des comportements individuels comme l’activité physique et 
les mobilités [Sallis 2012]. Un autre domaine original qui s’est développé au cours de la dernière 
décade concerne le comportement sédentaire. 

On inclut habituellement sous le terme d’environnement « physique » l’environnement dit construit 
(espaces bâtis, réseaux de transport, mode d’occupation des sols, espaces verts urbains…) et la 
disponibilité des services (commerces alimentaires et restaurants, services de proximité, 
équipements d’activité physique…) [Sallis, Circulation 2012]. L’étude des caractéristiques de 
l’environnement physique fait appel, soit à une approche objective s’appuyant sur des données 
obtenues par observation directe, par audit, ou à partir de bases de données géolocalisées, soit à 
l’évaluation des représentations de l’environnement par les résidents, à l’aide de questionnaires ou 
d’entretiens [Spittaels et al, 2009]. Dans le premier cas, ce sont les méthodes d’analyse spatiales, 
basées en particulier sur les systèmes d’information géographique (SIG) qui sont utilisées, pour 
mesurer l’accessibilité spatiale à certains services ou équipements [Charreire et al, 2010, Charreire 
et al 2012]. 

Les perspectives de recherche visent à saisir pourquoi et comment modifier les comportements liés 
à la santé et quel est le rôle des transformations de l’environnement bâti et social comme 
déterminants de la sédentarité. Le cadre d’analyse est constitué par le modèle socioécologique, 
élaboré il y a une dizaine d’années. Le principe est que les déterminants des changements de 
comportements sont à la fois individuels et socioorganisationnels (environnement ou support social 
perçu) et impliquent d’apporter aux sujets à la fois des connaissances, des compétences et une 
confiance en eux-mêmes. 

La production scientifique dans le domaine des relations entre environnement construit et activité 
physique s’est considérablement accélérée au cours des dernières années, avec un intérêt 
particulier pour les transports actifs (marche, vélo). Les caractéristiques décrivant la 
« marchabilité » (ou le potentiel piétonnier) des quartiers sont l’objet d’un intérêt croissant 
[Moudon et al, 2003]. Ces caractéristiques sont souvent regroupées/combinées sous forme d’indices 
composites incluant la densité de l’habitat, les connections urbaines et l’utilisation du sol, associés 
à une plus forte probabilité de pratique de la marche [Charreire et al, 2012]. Des associations ont 
également été décrites entre l’accessibilité aux espaces verts et l’activité physique. La quasi-
totalité des études disponibles sont de type transversal et une très grande majorité d’entre elles a 
été réalisée aux États-Unis et en Australie. Il pourrait être nécessaire de développer des études de 
ce type, en particulier en France, avec des traditions diverses concernant l’activité physique et des 
organisations urbaines contrastées selon les régions. 
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Tabagisme (et alcool isat ion)   

Le NCI a publié en 2008 une étude sur le tabac et les médias, notamment les stratégies des 
industriels à visée de normalisation du tabagisme. Il n’y a pas d’équivalent d’une telle étude en 
France. L’image du tabac y serait en effet encore positive. La perception des risques liés au 
tabagisme est noyée dans plusieurs risques non hiérarchisés. Les programmes de recherche et 
d’évaluation sur le tabac (cf. art. 20 de la Convention CLAT) sont parasités par les addictions 
(alcool, drogues) et il n’y a guère de coordination entre les différentes équipes (rares, de surcroît) 
et disciplines. A contrario, en Grande-Bretagne, un Centre de recherche en santé publique sur le 
tabac a été créé, regroupant 9 universités. En France, les chercheurs en SHS sur le tabagisme sont 
isolés et les tabacologues conduisent surtout des interventions, et non des travaux de recherche 
fondamentale ou de recherche interventionnelle. 

La politique antitabac n’a pas atteint ses objectifs en France, même si la loi Évin est considérée 
comme un modèle par de nombreux autres pays, notamment européens. Il n’y a pas d’évaluation 
réelle des campagnes de prévention et la politique de prévention est générale, visant toute la 
population, alors qu’il y a des groupes plus particulièrement concernés, qui devraient être ciblés. 
L’augmentation des prix du tabac n’est pas synonyme, en France, de baisse de la consommation. 
D’après les baromètres santé de l’INPES, la consommation est en augmentation - sauf chez les 
cadres. Elle est forte en particulier chez les chômeurs et les jeunes. 

Les recherches devraient porter sur les approches de la dénormalisation, sur l’arrêt différencié du 
tabagisme chez les hommes et les femmes, sur les jeunes adultes (cf. estime de soi et espérance de 
vie) par distinction avec les adolescents. Des études fines, devraient porter sur les consommations 
dans certains groupes (études ciblées, mais plus complètes). Par ailleurs, il y a une dimension 
culturelle de la prévention, qui appelle d’abord des approches de type anthropologique des groupes 
concernés, car on ne peut en France identifier la religion, l’origine éthnique, etc. par enquêtes 
quantitatives, comme aux États-Unis. Il faudrait améliorer les connaissances sur la  consommation 
tabagique spécifique des groupes sociaux défavorisés. La littérature montre que les femmes sont 
plus sensibles au paquet neutre et aux émotions négatives suscitées par les avertissements visuels 
ou textuels ; la population jeune est aussi étudiée, mais pas les inégalités sociales. 

Cependant le groupe de travail a jugé que les effets du tabac et de l’alcool sur la survenue des 
cancers sont bien documentés en termes de recherche fondamentale et étiologique. Il semble que 
l’on sache ce qu’il conviendrait de faire, mais que l’implémentation des mesures soit plus difficile à 
mettre en place. Le groupe de travail, dont le mandat s’intéresse aux changements de 
comportements, a jugé que c’était principalement la mise en place d’interventions spécifiques et la 
mesure de leurs conditions de réussite qui devait être visé. Ceci fait l’objet des développements de 
la recherche translationnelle en santé publique et en sciences politiques. 
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2. MÉTROLOGIE, EXPOLOGIE 13

En termes de mesure des comportements on peut distinguer, comme cela a été évoqué plus haut, 
différents niveaux : tout d’abord, la mesure des comportements eux-mêmes (par exemple, le 
comportement alimentaire, l’activité physique, la sédentarité…) qui doivent être testés et 
améliorés ; ensuite, la mesure des environnements (ou espaces de vie) dans lesquels prennent place 
ces comportements (c’est l’apport de la géographie et de l’urbanisme, mais aussi de la sociologie) ; 
enfin, les aspects analytiques concernent l’étude des relations entre environnements ou espaces de 
vie, et les changements de comportement, qui constituent également des enjeux de recherche 
majeurs aujourd’hui. 

 ET AUTRES NOUVELLES MÉTHODES 
DE MESURE : DES OUTILS À DÉVELOPPER, INVENTER OU 
VALIDER… 

Le premier enjeu identifié vise à accroître le volume mais aussi la qualité des informations à 
recueillir et exploiter. Il s’agit d’identifier (voire d’élaborer) de nouveaux outils, de nouvelles 
méthodes de recueil permettant d’objectiver la mesure des comportements d’intérêt, par exemple 
l’activité physique. Ces outils peuvent constituer en soi de véritables avancées de recherche 
(équipement en GPS et accéléromètres, caractérisations socio géographiques  –contexte social, 
audit des magasins du quartier… – Systèmes d’Information Géographiques de plus en plus précis – 
microenvironnement du logement…). Les difficultés vont de l’existence et l’obtention à 
l’exploitation des données. Les méthodes statistiques de types modèles multiniveaux sont 
maintenant parfaitement intégrées par les travaux de recherche, mais elles ont montré leurs limites 
en termes de facteurs explicatifs à partir des données récoltées et disponibles. Il importe de 
disposer de mesures plus fines afin de tester de nouvelles hypothèses. 

2.1. Développer des outils de mesure de l’écologie des comportements 

Face à la complexité des objets d’étude et des inégalités sociales de santé dans toutes leurs 
dimensions, il convient de rappeler qu’une surveillance épidémiologique peut être réalisée avec des 
indicateurs très simples, comme les déciles de revenus – avec l’opposition des premiers aux derniers 
ou le suivi d’un gradient social –, et le niveau d’éducation en 4 ou 5 classes, qui permettent une 
mesure sommaire, mais objective, de l’évolution des inégalités sociales de la santé. Pour autant, 
les études prenant en compte leurs différentes dimensions, en particulier écologiques, impliquant le 
recours à des indicateurs plus complexes (par exemple, géolocalisation ou indices de défavorisation 
matérielle et sociale [Pampalon et al., 2009]), restent essentielles. 

Il importe de prendre en compte des variables de psychologie sociale et cognitive (des modèles 
socioécologiques) permettant d’intégrer les valeurs, les connaissances et les représentations des 
individus dans les modèles explicatifs. La multidisciplinarité est une nécessité dans ce domaine. 

Les enjeux de recherche concernent la mise en place de plateformes collaboratives 
multidisciplinaires effectives (associant recherches biomédicale, épidémiologique, géographique, 
sociologique…) ; la disponibilité de mesures détaillées des comportements individuels et leurs 
transformations, prenant en compte leur contexte de réalisation ; la disponibilité de données sur 
l’environnement physique/construit, géolocalisées, à une échelle assez fine ; la mise au point 
d’outils de mesure de la perception par les sujets des opportunités de nutrition/d’activité physique 
dans leur environnement de vie ; une meilleure définition du cadre des « expériences naturelles » 

                                                      
13  Métrologie de l’exposition environnementale 
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(schéma expérimental, évaluation) permettant de tester les interventions de changements de 
comportement en vie réelle ; la diffusion des approches d’analyse spatiale ; le développement de 
collaborations européennes et internationales autour de cette thématique comportement-
environnement. Dans ce cadre de recherche multidisciplinaire, il conviendrait de tester et mettre 
en place des méthodes d’évaluation des changements de comportement ; par exemple, une 
description unifiée des variables de contexte, pour faciliter la répétition, la robustesse et la 
précision. Dans ce contexte, le développement de collaborations nationales (telles celles 
développées dans le cadre du projet ANR ELIANE (www.elianeproject.eu) et le développement de 
collaborations internationales sont des priorités pour permettre à des recherches de qualité 
d’émerger. 

2.2. S’appuyer sur les nouvelles technologies de l’information et de la communication 
pour mieux décrire les comportements et leurs changements 

De meilleures mesures des comportements (que par les seuls questionnaires) sont à explorer, par 
exemple, accéléromètres (mesure de la dépense énergétique, modèles d’activité et impact sur la 
santé), GPS… Les outils actuellement utilisés sont de deux types : très performants et précis, sur de 
petits échantillons d’étude, ou moins précis mais sur des échantillons de population plus larges (ex : 
étude cancer du sein et activité). Sur alimentation et cancer, les enquêtes disponibles sont lourdes 
et mal faites. Parallèlement à l’activité physique, il est nécessaire de s’interroger sur les 
comportements sédentaires (temps passé assis), encore trop peu étudiés. Les mêmes approches que 
celles développées pour l’activité physique peuvent être appliquées, mais elles doivent être 
adaptées à ce nouveau type de comportement de santé. Deux approches sont possibles : des 
mesures de sédentarité et des expérimentations ou études d’intervention. Les compteurs de 
mouvement de type accéléromètre permettent de mesurer l’intensité de l’activité, voire la dépense 
énergétique liée à l’activité, et de définir des profils d’activité en conditions de vie habituelle. Les 
instruments de géolocalisation comme le GPS permettent une localisation fine des lieux d’activité 
et permettent ainsi de décrire plus précisément les mobilités quotidiennes. Des outils très 
largement diffusés comme le téléphone mobile vont devenir des plateformes d’intégration de 
données de santé au niveau individuel. En parallèle, des interventions, par exemple en conditions 
de vie réelle, sont à développer pour mieux comprendre comment limiter la sédentarité tout en 
favorisant une activité physique quotidienne, les deux aspects correspondant à des cibles distinctes 
d’actions de santé publique.  

2.3. S’appuyer sur des outils de mesure de la qualité nutritionnelle des produits 

Le PNNS a permis la mise en place d’un observatoire des prix et de la qualité nutritionnelle de 
l’offre de produits alimentaires. Outre un suivi fin des prix, de l’offre et de la demande en produits 
alimentaires, cet observatoire permet aussi d’en connaître les caractéristiques nutritionnelles 
détaillées (apports en sucre, acides gras). Le niveau d’observation est le plus détaillé possible 
(grâce aux références — codes-barres — des produits). Les industriels participent au comité de 
direction de l’observatoire. Il permet d’étudier de façon détaillée les stratégies des firmes en 
termes d’incitation sur le marché, de réponse à des taxations ainsi que le rôle des variables 
nutritionnelles dans le jeu de concurrence qu’elles mènent. 

2.4. Valider des outils de mesure 

Des recherches métrologiques pourraient être poursuivies sur les instruments de mesure employés 
dans des outils épidémiologiques, avec un axe technologique important grâce à l’utilisation des 
nouvelles technologies de l’Information et de la communication, au premier rang desquels Internet. 

http://www.elianeproject.eu/�


Les changements de comportements à risque de cancer et leurs déterminants individuels et collectifs 

PROPOSITIONS POUR LA PROGRAMMATION DE LA RECHERCHE EN PRÉVENTION DES CANCERS  

26 

 

La recherche en métrologie s’appuie sur les outils mis en place autour de cohortes en population 
générale. SUVIMAX a suivi pendant 8 ans, dans les années 90 une cohorte randomisée, en double 
aveugle, d’adultes français à l’aide de questionnaires et en utilisant la technologie du Minitel. 
Nutrinet-santé en reprend les principaux enseignements tout en développant de nouveaux aspects 
de recherche. Les instruments de mesure développés dans le cadre de ces études épidémiologiques 
permettent d’une part d’étendre et de tester auprès de larges populations des instruments validés 
et d’autre part d’en mesurer la transférabilité. Au sein de ces cohortes, il importe de collecter des 
informations détaillées les comportements liés à la nutrition (y compris l’activité physique), les 
expositions et les facteurs de confusion possibles ainsi que des mesures détaillées de l’état de santé 
des participants. Ce recueil permet de mettre par exemple en évidence des liens entre des 
comportements de santé et leurs changements, des biomarqueurs et des pathologies. Elles 
permettent aussi de caractériser des typologies de comportement alimentaires. 

2.5. Disposer d’informations relatives aux interactions sociales 

La littérature empirique montre qu'il est plus facile de travailler sur les effets d'interactions sociales 
lorsque : on dispose de données de panel ;  on peut identifier la nature des liens entre individus ; on 
dispose de données sur les représentations ou les préférences des individus (e.g. le poids corporel 
qu'il faudrait avoir, le nombre de cigarettes que l'on pense pouvoir fumer sans être dépendant…) ; 
on mesure bien les variables d'environnement qui peuvent affecter simultanément les 
comportements des individus dans le groupe.  

La réalisation de travaux quantitatifs dans ce domaine dépend donc crucialement des données 
disponibles. Pour la France, on peut par exemple imaginer que les enquêtes sur la santé des 
adolescents (ESPAD, ESCAPAD, HSBC) mettent à disposition des chercheurs des variables permettant 
d'identifier la proximité sociale des sujets (e.g. la classe et l'école à laquelle ils appartiennent, ainsi 
que la localisation géographique). Il faut également travailler sur les cohortes épidémiologiques 
(CONSTANCE, GAZEL, etc.) et recueillir si besoin des informations sur les relations sociales des 
individus, au-delà de leurs conjoints et enfants. 
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3. LA RECHERCHE TRANSLATIONNELLE : LES MODÈLES 
D’INTERVENTION 

La recherche interventionnelle en santé des populations  et  les recherches en 
transférabilité des interventions de santé publique. Comment générer de la preuve 
en alliant les démarches qualitatives et quantitatives (méthodes mixtes) ? Des 
difficultés communes d’approche des acteurs de terrains. 

Le développement de la recherche interventionnelle en vue d’améliorer la santé et de réduire les 
inégalités sociales de santé doit être favorisé. Il ne faut cependant pas s’attendre à ce que ce 
champ se développe aussi rapidement que d’autres, notamment car les recherches en ce domaine 
ont été par le passé difficiles à valoriser : il y a donc peu de chercheurs et d’acteurs de terrain sur 
ce domaine spécifique. Les interventions doivent porter sur les changements de comportements, 
avec le recours à des outils tels qu’Internet ou la téléphonie mobile pour en suivre les évolutions.  

3.1. Exploration bibliographique 

L’identification de travaux français de recherche interventionnelle visant à modifier les 
comportements de santé (recherche visant à démontrer l'efficacité d'une intervention, à en analyser 
la transférabilité et/ou l'implantation) a permis de mesurer l’ampleur de la tâche qui reste à faire 
dans ce domaine. Cette recherche a été menée à partir du Web of Science en trois étapes : 
présélection sur mots-clefs, sélection par lecture des titres et/ou des résumés, analyse. Les 
critères de présélection ont été les suivants Articles rédigés en français ou en anglais, publiés en 
2005-2012, indexés dans les bases Science Citation Index Expanded (SCI-EXPANDED) ou Social 
Sciences Citation Index (SSCI), avec au moins un auteur ayant une affiliation en France. 

Parmi les articles présélectionnés, ont été exclus les articles hors-champ, c'est-à-dire qui ne 
relevaient pas de la santé humaine, qui ne portaient pas sur une intervention réalisée en France, 
qui ne portaient pas sur une évaluation. De plus, n'ont pas été incluses les actions qui relevaient du 
soin (éducation thérapeutique, prévention secondaire...) ou d'une intervention de prévention non 
comportementale (chimioprévention, dépistage...). La présélection a permis d'identifier 674 
articles (NB : en retirant la condition « France » on arrive à 23 998 articles, soit 2,8 % d'articles 
français). La sélection a permis d'identifier 50 articles potentiels (qui restent à analyser, certains 
sont possiblement hors-champ). La liste se trouve en annexe 5. Ces résultats confirment l’existence 
d’une recherche en France sur ce sujet, mais concentrée à quelques équipes seulement et de 
production relativement restreinte.   

3.2. Recherches en marketing social et prévention des comportements tabagiques 

Ce type de recherche tend à démontrer la nécessité de contrer les stratégies marketing des 
industriels concernés. Le marketing social se définit comme « l’application des techniques utilisées 
en marketing commercial pour analyser, planifier, exécuter et évaluer des programmes dont le but 
est la modification du comportement d’une cible d’individus, afin d’améliorer leur bien-être 
personnel et celui de la société » (Kotler & Zaltman, 1971). Il est donc plus difficile de modifier les 
comportements des individus dans un contexte social (il est plus facile de faire acheter une lessive 
que de faire arrêter de fumer) : les individus à qui l’on s’adresse sont réticents et ont tendance à 
rejeter des messages qui parlent de mort ou de maladie, les budgets disponibles pour mettre en 
place les programmes sont plus faibles, les comportements à modifier sont très ancrés dans les 
habitudes et sont donc longs à changer. Le marketing social et le marketing commercial utilisent 
toutefois les mêmes outils (analyse de l’environnement et de la « concurrence », étude des publics 
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cibles, segmentation, positionnement, communication, évaluation, etc. De plus en plus 
d’organismes publics et privés ont intégré une démarche de marketing social : les organismes 
publics nationaux, internationaux et locaux (Centers for Disease Control et l’Institut national du 
cancer aux États-Unis, Santé Canada, la Banque mondiale, l’Organisation mondiale de la santé, 
l’ONU, l’INPES, etc.) puis les ONG (Gallopel-Morvan, 2003, 2008). 

La recherche en marketing social s’est beaucoup développée aux États-Unis dans les années 1980, 
en Grande-Bretagne (sous l’impulsion de Gerard Hastings, 2007) et en Australie. Des journaux 
académiques existent sur ce sujet, ainsi que des conférences scientifiques internationales. Les 
thèmes étudiés par les chercheurs en marketing social sont l’obésité, la lutte antitabac, la 
prévention des comportements alcooliques, la protection de l’environnement, la sécurité routière, 
le don de sang, d’organes, le dépistage, etc. En France, quelques études académiques et thèses 
en marketing social voient le jour depuis la fin des années 1990, mais ces travaux restent rares 
et sont peu financés (ANR, FP7, etc.). La prévention des comportements tabagiques a suscité 
l’intérêt de chercheurs, car le tabagisme entraîne environ 5 millions de décès prématurés dans le 
monde, près de 500 000 en Europe dont 73 000 en France. On présente d’abord, ci-après, le 
marketing et les techniques publicitaires déployés par les industriels du tabac sur le marché français 
et leur impact sur les réactions des individus. Ensuite, quelques pistes de recherches à mener pour 
contrer le marketing des industriels et aider à prévenir les comportements tabagiques dans le 
contexte culturel français. 

Les pratiques de marketing et publ ic ita ires de l’ industr ie du tabac en France et  leur 
impact sur les réact ions des indiv idus  

Depuis quelques décennies et afin de s’adapter aux restrictions publicitaires qui entrent en vigueur 
dans différents pays (comme la loi Évin en France), les industriels du tabac ont mis en place de 
nouveaux produits, de nouvelles techniques publicitaires et investi de nouveaux médias. Cela leur 
permet d’améliorer l’image de leurs marques, d’en lancer de nouvelles et d’assurer une présence 
forte sur les lieux de vente (Coombs et al., 2011). De nombreux outils ont été investigués. 

Le paquet de cigarettes remplit de multiples fonctions de communication (logos, couleurs, visuels, 
forme, etc.) [Wakefield et al., 2002]. Leur objectifs sont nombreux : inciter à l’achat, toucher des 
cibles spécifiques (jeunes, femmes), attirer l’attention sur le point de vente, permettre de passer 
outre les lois d’interdiction de publicité, donner une image positive de la marque, du fumeur de la 
marque, informer sur les cigarettes (« légères »,  « fortes »). Les produits du tabac, aromatisés, au 
goût sucré, sont utilisés par les industriels du tabac, en particulier pour attirer encore plus tôt les 
jeunes vers la tabagie (Koh, Kelly et Comello, 2005 ; Manning, Kelly et Comello, 2009)14

La présence des produits du tabac dans un film active inconsciemment des valeurs positives autour 
de la cigarette et prédispose les adolescents à fumer (Pechmann et Shih, 1999 ; McCool, Cameron et 
Petrie, 2001 et 2003 ; Distefan, Pierce et Gilpin, 2004). Aujourd’hui, si les industriels du tabac nient 
le placement payé de leurs produits dans les films, des études montrent pourtant des apparitions 
fréquentes des marques du tabac à l’écran (Gallopel-Morvan et al., 2006 ; Dalton et al., 2002 ; 
Mélihan-Cheinin et al., 2003 ). Il en est de même des opérations de sponsoring et de parrainage 
d’activités sportives télédiffusées (Béguinot et al., 2005).  

.  

Dans les 27 pays de l'Union européenne, 80 % des jeunes internautes âgés de 16 à 24 ans se sont 
connectés à des réseaux sociaux, des blogs ou des forums en 2010. Cette part est de 82% en France 

                                                      
14  Brown et Williamson, 1972, http://legacy.library.ucsf.edu/tid/wwq54a99 
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(enquête Eurostat). Ces nouveaux médias sont largement investis par les industriels du tabac. Dans 
un contexte de prise de conscience croissante des risques du tabagisme pour la santé et de la 
responsabilité majeure jouée par l’industrie du tabac, les fabricants cherchent améliorer leur image 
et instaurer une relation de confiance avec ses différentes parties prenantes (pouvoirs publics, 
scientifiques, enseignants, citoyens, journalistes, etc.) grâce aux relations publiques et aux 
techniques de communication. Parmi ces outils, on trouve le mécénat et le lobbying (Altria est 
mécène de l’institut du Cerveau et de la moelle épinière (ICM) en France15

Les techniques telles que le merchandising

). 

16 et la publicité sur le lieu de vente17

Pistes de recherche en market ing social  sur le tabac 

 des produits du 
tabac ont un impact sur le comportement, c’est même leur raison d’être. Elles encouragent les 
jeunes à commencer à fumer, banalisent et normalisent les produits du tabac, dissuadent l’arrêt du 
tabac chez les fumeurs ou incitent à la reprise chez les ex-fumeurs et encouragent les achats 
d’impulsion des produits du tabac [Wakefield et al., 2002 ; Brown et al., 2011 ; Feighery  et al., 
2001]. En France, la loi Évin encadre strictement leur utilisation dans les points de vente du tabac. 
Pourtant des publicités et promotions illicites apparaissent dans une forte majorité des points 
visités (études 2006 et 2010 du Comité National Contre le Tabagisme). 

Les chercheurs ont développé de nombreuses études aux États-Unis, en Australie et en Grande-
Bretagne, afin : 

 d’observer les pratiques de marketing des industriels du tabac sur un marché donné ; 

 d’apprécier l’impact de ces pratiques marketing sur les attitudes et comportements 
tabagiques des  individus ; 

 de tester l’impact des mesures proposées par la CCLAT (Convention Cadre de Lutte 
AntiTabac) pour contrer ce marketing des produits du tabac. 

La France reste peu présente dans les travaux académiques développés sur ces thèmes. Pourtant, le 
développement de recherches sur ces sujets permettrait certainement d’améliorer l’impact et la 
portée des politiques antitabac mises en place pour réduire la prévalence dans un contexte culturel 
différent du contexte anglosaxon. Le tableau ci-dessous présente quelques pistes de recherche qui 
mériteraient d’être développées dans un contexte français. 

                                                      
15  Cf. http://icm-institute.org/menu/aidez/ilsnoussoutiennent#Les bienfaiteurs, le 21 octobre 2011.  
16  Techniques d’implantation et de présentation des produits dans les magasins, en vue d’accroître les ventes. 
17  Matériel de présentation des marques sur les lieux de vente. 
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Quelques pistes de recherche pour évaluer l’impact du marketing déployé par les industriels du tabac / 
des outils proposés par la CCLAT pour contrer ce marketing (« démarketing ») 

Afin de contrer le marketing déployé autour de l’emballage des produits 
• Observation du packaging des produits du tabac et des produits aromatisés vendus en France 

du tabac : 

• Effet des avertissements sanitaires sur les attitudes et comportements des individus : contenu selon les 
cibles visées, taille, intérêt des informations sur l’aide à l’arrêt, fréquence de changement pour éviter 
la lassitude, effet contre-productif, effet sur des cibles spécifiques (populations défavorisées), effet des 
avertissements combinés aux campagnes antitabac dans les médias. 

• Effet du paquet de cigarettes neutre standardisé et des cigarettes neutres (sur les jeunes, les femmes, 
les populations défavorisées). 

• Effet de la vente « sous le comptoir » (non visible) des produits du tabac sur l’envie d’acheter des 
produits du tabac, sur l’image du tabac. 

 
Afin de contrer la présence des produits du tabac dans les films et magazines
• Observation de la présence des marques et des produits du tabac dans les films et magazines en France. 

 : 

• Effet de cette présence sur les individus (image du tabac, attitude par rapport à l’envie de fumer, 
intentions comportementales). 

• Effet de la création d’un sigle spécifique sur les films trop enfumés pour alerter les parents et protéger 
les enfants / effet de la diffusion d’un message antitabac avant la diffusion d’un film à la télévision, au 
cinéma et sur les DVD. 

 
Afin de contrer le marketing responsable et les relations publiques de l’industrie 
• Observation des politiques de mécénat et de lobbying développées en France par l’industrie du tabac. 

du tabac :  

• Effet de ces outils sur les leaders d’opinion et sur l’adoption de lois antitabac, de décrets et sur 
l’application des lois. 

 
Afin de contrer la présence des produits du tabac sur Internet
• Observation de la présence des marques et des produits du tabac sur Internet (sites, médias sociaux) 

 : 

• Effet de cette présence sur les individus (image du tabac, attitude par rapport à l’envie de fumer, 
intentions comportementales.) 

• Effet de la diffusion de messages de santé publique sur les sites sociaux, effet de campagnes de  
marketing viral antitabac. 

 

Les méthodes et mesures utilisées pour tester l’impact du marketing/« démarketing » des produits 
du tabac devront être variées, afin d’améliorer la validité des résultats : méthodes qualitatives, 
quantitatives, expérimentations, effets des stimuli sur les réactions affectives, cognitives, conatives 
et sur les réactions physiologiques, mesures implicites, etc. 

3.3. Des exemples instructifs issus de la lutte contre l’alcoolisme 

Des stratégies d’interventions sont reconnues internationalement comme efficaces pour lutter 
contre les effets dommageables de l’alcool. En conséquence, divers types de recherches sont 
proposés : d’abord des travaux visant une meilleure mise en œuvre de dispositifs existants ; ensuite 
des recherches plus générales sur les dispositifs, sur la construction de politiques publiques et sur 
leur acceptabilité sociale. 

3.3.1. La situation actuelle 

Un état des savoirs des spécialistes du monde entier sur la recherche et les politiques publiques a 
été dressé en 2003 et réactualisé en 2010 (Babor et al. 2010). Ces auteurs effectuent une 
comparaison internationale des politiques de prévention en matière d’alcool. Ils analysent toutes 
les recherches dont la qualité scientifique est indiscutable.  
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Des stratégies d’intervention sont répertoriées et caractérisées selon trois critères : l’efficacité de 
l’intervention qui se réfère à la force de la preuve établie quant à la réduction des consommations 
d’alcool et/ou des problèmes qui y sont associés ; l’étendue du corpus de recherche qui rend 
compte de la quantité et de la consistance des preuves disponibles dans plusieurs recherches ou 
dans des revues de littérature et des méta-analyses ; enfin, l’internationalité des recherches, en 
plusieurs pays ou dans de très nombreux pays, est relevée. 

Les stratégies d’intervention donnant les meilleurs résultats pour les trois critères sont classées ci-
après par domaine: 

 Prix et taxations : les taxes sur l’alcool. 

 Régulation de l’accessibilité physique aux produits : l’interdiction des ventes ; un âge légal 
minimum pour acheter de l’alcool ; le rationnement ; le monopole gouvernemental des 
ventes au détail ; des restrictions dans les heures et jours de vente ; la restriction de la 
densité des points de vente ; accessibilité différente selon la nature de l’alcool (fort ou non).  

 Modification de l’environnement de consommation : renforcer la mise en œuvre des lois sur 
les premix et sur les exigences légales ; responsabilisation des serveurs. 

 Mesures contre l’alcool au volant : contrôles de sobriété, contrôles préventifs (Random 
breath testing), baisse des seuils légaux, suspension de permis, seuils spécifiques 
d’alcoolémie pour les jeunes, accès graduel au permis de conduire. 

 Marketing : Restriction légale de l’exposition. 

 Éducation et persuasion (pour mémoire, car l’efficacité en ces domaines est très faible ou 
nulle) : programmes normatifs auprès d’étudiants (peu d’effets sur consommation) ; 
interventions brèves auprès d’étudiants à haut risque (peuvent changer la consommation).  

 Traitement et interventions précoces : brèves interventions auprès de buveurs à risque, 
recours à des aides individuelles ou à des groupes de soutien (mutual help/self-help 
attendance) ; désintoxication médicale et sociale ; thérapies par la parole. 

En conclusion, ces auteurs considèrent que l’efficacité des politiques publiques pourrait être 
accrue par leur intégration et leur coordination. Ainsi, un système de stratégies 
complémentaires visant à restructurer l’ensemble de l’environnement des consommations 
alcoolisées a plus de chances d’être efficace que des stratégies isolées. De même, des stratégies 
institutionnalisées sur le long terme sont plus efficaces que celles dont la durée est limitée. Pour 
modifier les comportements en ayant un fort impact sur la population, il faut développer un large 
spectre d’interventions en combinant les niveaux : local, national voire international. 

3.3.2. Des recherches fondamentales et appliquées nécessaires  

En matière de stratégie de recherche sur les interventions répertoriées (Babor et al. 2010), deux 
types d’objectifs scientifiques peuvent être poursuivis : une recherche plus appliquée visant à 
améliorer la santé publique ; une recherche sur des pistes encore à valider. Selon le premier 
objectif, la synthèse présentée permet de proposer des pistes d’intervention. Une stratégie 
directement applicable en France concerne les interventions ou conseils brefs en matière de 
délits d’alcoolisation au volant. Pour suivre le second objectif, il conviendrait de repérer les 
interventions qui présentent des résultats encourageants, dans la typologie de Babor et al. Par 
ailleurs, il faudrait des recherches prospectives portant sur la mise en œuvre de politiques 
adoptées, mais rencontrant des obstacles à identifier et des recherches sur la construction de 
dispositifs et de politiques ainsi que sur leurs effets.  
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1. Agir sur les gros buveurs débutants grâce au dispositif d’intervention sur l’usage d’alcool au volant : 
les interventions ou conseils brefs  

L’objectif de soigner massivement les conducteurs alcoolisés n’est toujours pas réalisé, malgré les 
intentions de la loi de 1958, incriminant l’alcool au volant.  En 2006 et 2007, moins d’un quart des 
conducteurs ayant commis un délit d’alcoolisation au volant ont fait l’objet d’une procédure soit 
d’obligation de soins, soit de « sensibilisation » (stages, etc.) au problème de l’alcool (Pérez-Diaz, 
2009). 

Une piste d’action efficace et peu coûteuse consisterait à agir sur les buveurs d’habitude 
débutants repérés grâce à des délits, en particulier routiers. En effet, l’essentiel des conducteurs 
ayant une alcoolémie délictuelle dépasse largement le seuil légal (0,8 g d’alcool par litre de sang). 
Ces alcoolémies expriment une relation problématique à l’alcool et il y a un risque de récidive. Ces 
gros buveurs débutants pourraient  bénéficier d’un mode de soins léger (« intervention brève », 
« conseils brefs », par exemple), avant qu’ils ne s’engagent dans l’usage habituel et vers la 
maladie. Ce type de soins a fait l’objet d’évaluations internationales (Diaz Gomez and Milhet, 2005; 
Miller and Wilbourne, 2002). Il donne de bons résultats, notamment en séances de groupe peu 
coûteuses (du type des séances consacrées à l’addiction au tabac). Ces éléments de réflexion réunis 
pour la Commission des lois ont été largement repris (Commission des lois Assemblée Nationale, 
2009) et ont fait l’objet de propositions (n°30 et n°31). Au delà de la sécurité routière, la sécurité 
face aux accidents de la vie courante et la santé, en général, bénéficieraient de ces soins.  

Seules les réticences de certains acteurs des systèmes pénal et de santé pourraient freiner leur mise 
en place ; celles-ci pourraient être recueillies et analysées en tant que problèmes de 
communication systémique afin d’être levées (Pérez-Diaz, 2003) selon une méthode inspirée de 
celles de l’École de Palo Alto (Wittezaele and Garcia, 2006). La recherche du changement prend 
alors en compte l’individu et ses comportements dans un système d’action (le couple, la famille, 
l’entreprise…), intégrant des éléments d’ordre contextuel et environnementaux. La focalisation sur 
des facteurs causaux n’est alors plus indispensable, c’est simplement le changement au niveau de 
l’action qui est visé. Il faut rechercher le vecteur de motivation de l’acteur et identifier un élément 
de son système relationnel pour faire levier afin d’obtenir le changement. Chaque problème est 
encodé par l’acteur, d’où l’importance du langage des messages préventifs qu’il faut adapter à la 
cible. En décodant une situation à partir des conceptions d’un réseau relationnel, il est possible de 
proposer un nouveau jeu relationnel. En modifiant les perceptions du problème, il devient possible 
d’appliquer des solutions nouvelles. Cette modification de logique entraîne un changement de 
système. C’est justement parce que le véritable changement individuel est très difficile à obtenir, 
qu’il est plus efficace de tenter simplement de mettre l’individu sur une trajectoire plus favorable. 
Cette méthode s’applique à des patients comme à des acteurs de systèmes (institution, 
entreprise…). Ces exemples marquent bien l’importance d’analyser les perceptions et les 
représentations des problèmes sur lesquels on veut intervenir. 

2. Étudier la mise en œuvre de politiques publiques sur l’alcool 

Il s’agit de travaux qui pourraient s’inscrire dans le futur, au moins en partie, dans des stratégies 
d’intervention identifiées comme efficaces : soit parce qu’elles interviennent en modifiant 
l’environnement de consommation, soit sur le marketing, en tentant de réduire l’exposition à 
l’alcool par des lois. En France des lois ont été adoptées. En 2007, l’alcool est déconseillé pendant 
la grossesse et fait l’objet d’un avertissement sur les bouteilles, tout de même 20 ans après la 
démonstration scientifique de ses nuisances, même à dose modérée (Expertise collective 2001). 
Exclusivité mondiale (Babor et al. 2010), la loi Evin a été adoptée en 1991. D’autres mesures 
viennent renforcer les restrictions de cette loi de 1991 en matière de marketing, surtout à l’égard 
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des jeunes gagnés par les pratiques de « binge drinking » : une Charte des bonnes pratiques en 
2008, la loi Bachelot en 2009. Pourtant, en 2010, 25 % des soirées entre étudiants ne respectent pas 
cette loi (enquête CREDOC). En 2011, une loi nouvelle est à l’étude. Des analyses devraient porter 
sur la mise en œuvre de ces lois, sur leur acceptabilité dans la population et sur des contre-mesures 
mises en place par des acteurs collectifs opposants (alcooliers, organisations étudiantes, etc.). Leur 
évaluation devrait faire l’objet de travaux, simultanés ou connexes. 

3. Analyser la construction, le fonctionnement, l’acceptabilité et les effets des dispositifs et des 
politiques 

Les revues internationales invitent à la comparaison des politiques et des dispositifs nationaux. Les 
différences entre systèmes et contextes ne sont pas rédhibitoires car, en dépit d’outils différents, 
les gouvernances nationales convergent vers des objectifs communs, souvent désignés par des 
organismes internationaux (Pérez-Diaz 2002). Une politique publique est souvent légitimée par un 
contenu basé sur le savoir, même si d’autres éléments interviennent dans la décision. Il faut donc 
concevoir et entretenir un dispositif de diffusion du savoir et de communication pour la faire 
accepter tant par ceux qui doivent la faire appliquer à tous les niveaux que par ceux qui doivent s’y 
conformer. L’absence de succès de stratégies axées sur l’éducation et la persuasion (Babor et al. 
2010) doit-il alors faire abandonner ces efforts ? La question reste pendante et une évaluation 
comparative des actions scolaires en matière d’alcool et des actions du continuum éducatif adopté 
en sécurité routière serait utile. 

Un moyen de lutter contre l’influence des lobbies est l’argument de la rationalité. En France, 
l’analyse coût-bénéfice a été largement délaissée, alors qu’elle est une obligation légale aux États-
Unis dans de nombreux domaines. L’analyse coût-efficacité cherche à minimiser les coûts pour 
atteindre un objectif fixé à l’avance. Pourtant, ce type d’analyse ne donne pas à voir comment le 
choix de cet objectif est opéré, ce que permet l’analyse coûts-bénéfices. Celle-ci rend explicite le 
calcul des coûts et des bénéfices sociaux, particularité appréciable en matière de prévention. Cette 
transparence permet de limiter les captures politiques de décisions par des lobbies (Treich 2005). 
Toutefois, l’argument du coût-efficacité, calculé en DALY ou QUALY, est largement utilisé dans les 
comparaisons internationales avec une capacité de conviction importante (Anderson and Baumberg 
2006).   

Des intérêts économiques pèsent sur les décisions, mais cette pression est régulièrement confortée 
par des réactions politiques et culturelles au prohibitionnisme et aux mouvements de tempérance. 
La consommation d’alcool est devenue un style de vie et le déni individuel de gros buveurs se 
trouve conforté par des dénis collectifs et institutionnels. Ainsi, l’outil de rationalisation des 
décisions ne suffit pas. Lorsque le jeu politique domine, il demeure nécessaire d’identifier les 
obstacles, de façon à responsabiliser les décideurs. En France, il existe une responsabilité pénale 
des décideurs. Ce dispositif risque d’être utilisé avec parcimonie, comme c’est généralement le cas 
pour des lois jugées trop sévères. Les Anglais ont un dispositif plus souple : d’une part, des Guide 
Lines reflétant l’état de la science à un moment donné (scientific advice ) ; de l’autre, le 
Government’s Principles of Scientific Advice qui rassemble les règles des interactions entre les 
départements du gouvernement et des conseillers scientifiques indépendants. Le gouvernement et 
les ministres doivent suivre l’état des savoirs prouvés en matière d’intérêts publics ou justifier 
publiquement une décision qui s’en affranchirait. Cette institutionnalisation des relations entre la 
recherche et l’expertise en santé publique d’une part, et d’autre part les décideurs publics 
mériterait d’être étudiée par des politistes.  
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Pour fonder de tels travaux, il faut rassembler ou renouveler des recherches fondamentales sur les 
représentations, en population générale et surtout spécifiques (populations cibles, acteurs des 
systèmes concernés). Pour modifier les comportements des individus dans la société ou ceux des 
acteurs d’un système d’action, il faut étudier leurs représentations, afin d’identifier des attitudes 
et des valeurs qui fondent des choix de comportements, des systèmes relationnels qui rendent 
compte des contextes et des environnements de ces comportements, ainsi que des langages 
spécifiques qui révèlent les conceptions des réseaux relationnels par l’encodage des situations qu’ils 
effectuent. Des travaux sur des représentations sont donc nécessaires à l’analyse des politiques 
publiques et de leur mise en œuvre, tout comme des recherches sur des dispositifs, leurs 
fonctionnements concrets et leurs acteurs. L’état des lieux actuel ouvre des perspectives de 
méthodes plus économes en moyens et en temps pour changer des comportements. Depuis 
longtemps, les modèles de choix de comportement issus de la théorie de la décision préconisent de 
réformer les comportements en transformant les valeurs et les savoirs. Une nouvelle approche tente 
de modifier les trajectoires de comportement par des thérapies brèves initiées par l’École de Palo 
Alto, méthodes plus rapides et plus simples que celles visant à transformer l’individu. Dans une 
certaine mesure, la communication engageante ou le « nudging » relèvent de courants analogues, 
leur objectif étant de modifier la trajectoire d’un comportement.    

3.4. Un cadre d’intervention psychosociologique : la « communication engageante » 

Une conception dominante de l’homme conduit à considérer qu’il suffit de modifier les idées 
d’autrui pour le voir adopter des comportements attendus.  Aussi table-t-on volontiers, à la radio, à 
la télévision, mais aussi à l’école, en famille ou ailleurs, sur l’information et sur la persuasion pour 
inciter enfant et adultes à adopter les idées requises par le fonctionnement social. La plupart des 
grandes campagnes de communication relèvent de ce présupposé. Beaucoup, en dehors des 
professionnels de la prévention, de l’éducation, de la communication pensent d’ailleurs, que si 
l’information « passe » et/ou si les arguments « portent », les comportements effectifs suivront. Les 
campagnes de prévention fonctionnent à partir d’une démarche d’information, de sensibilisation ou 
de persuasion, dans le but de modifier les attitudes et comportement des individus. Certaines 
campagnes atteignent leur objectif en termes d’audience, de mémorisation de l’argumentation, de 
changement d’opinion. Mais, le plus souvent, les effets attendus ne sont pas à la hauteur des 
attentes. Ces campagnes d’information ne sont pourtant pas dénuées d’intérêt. Elles servent, au fil 
du temps, à modifier les savoirs, les idées et les représentations du public, mais elles ne sont guère 
efficaces pour changer, en temps réel, les comportements. À titre d’exemple, on peut être 
convaincu de la nécessité de moins boire ou de moins fumer, sans réduire pour autant sa 
consommation d’alcool ou de tabac. 

Les psychologues sociaux savent depuis longtemps les limites d’un tel présupposé. Informer et 
convaincre ne suffisent pas, car il ne suffit pas toujours d’avoir les « bonnes idées » pour avoir les « 
bons comportements ». Sheeran (2002) a montré, dans le domaine de la prévention, que le 
pourcentage médian des individus ayant l’intention de se protéger, mais ne l’ayant pas fait, s’élève 
à 47 %. Ainsi, presque la moitié des participants ayant l’intention, par exemple, d’utiliser un 
préservatif, de passer un test de dépistage, de pratiquer un sport, ne le font-ils pas. Par exemple, 
Albarracín, Durantini et Earl (2006) ont montré, dans le domaine de la prévention du sida, à l’aide d’une 
méta-analyse portant sur 350 campagnes de prévention réalisées dans un intervalle de huit 
années, que ces campagnes sont plus efficaces pour changer les connaissances en matière de 
sida que pour modifier les comportements pour s’en protéger. Dans le domaine du tabagisme, il 
ressort par exemple d’une étude longitudinale réalisée aux États-Unis (Peterson, Kealey, Mann et 
Sarason, 2000) que la probabilité d’être fumeur à 17 ans n’est pas plus faible chez des élèves ayant 
pourtant suivi 65 séances de sensibilisation entre 8 ans et 17 ans (condition expérimentale) et 
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donc informés des méfaits du tabac, que chez des élèves n’ayant pas suivi ces séances (condition 
contrôle). Cela ne signifie pas qu’informer ou qu’argumenter ne sert à rien. L’information et 
l’argumentation servent, au fil du temps, à modifier les savoirs, les attitudes et à provoquer des prises 
de conscience (Brown & Albarracin, 2005). L’information et l’argumentation sont donc nécessaires, 
mais non suffisantes (cf. Webb & Sheeran, 2006). 

En résumé, la littérature montre que même lorsque les campagnes de prévention sont en 
mesure de changer la connaissance qu’ont les individus d’une menace particulière, cette 
connaissance n’a, le plus souvent, que peu d’impact sur le changement des comportements. Il 
existe un décalage entre les idées et les actes des individus (Dorn et South, 1985). L’information seule 
ne suffit pas. Dès lors, une question se pose aux chercheurs et acteurs du changement social : 
comment parvenir à modifier les comportements et pas seulement les connaissances et 
les opinions ? Les recherches récentes sur la communication engageante montrent qu’il suffit de peu 
de choses pour passer des idées aux actes. Ce peu de choses passe notamment par l’obtention 
d’actes préalables peu coûteux et donc relativement faciles à obtenir (Girandola, 2005 ; Joule et 
Beauvois, 1998, 2002). 

Le paradigme de la communicat ion engageante  

La communication engageante établit un lien entre deux champs classiquement disjoints de 
l’influence sociale : le champ de la communication persuasive d’une part et le champ de 
l’engagement comportemental d’autre part. Dans ce paradigme, l’enjeu est de conférer un statut 
d’acteur à la cible. Ainsi, si dans une action de communication, les questions centrales à traiter 
restent : « quelle sont les bonnes informations à transmettre ? », « quels sont les meilleurs 
arguments à mettre en avant ? », « quels sont les meilleurs canaux, outils, supports et 
médias ? » (Communication persuasive classique), il s’en ajoute une autre dont la prise en compte 
est déterminante : « quel acte préparatoire doit-on obtenir de la part de celles et ceux dont je 
recherche le concours ? » (Engagement comportemental). C’est la prise en compte de cette 
dernière question qui, en dotant la cible d’un statut d’acteur, distingue une démarche de 
communication « engageante » d’une démarche de communication « classique » (Joule, Girandola et 
Bernard, 2007). 

Un message persuasif a plus de chance de déboucher sur les effets escomptés s'il a été précédé 
par un ou des actes préparatoires engageants consistants avec lui (Girandola et Joule, 2012). Des 
travaux montrent qu'on a plus de chance d'être entendu lorsque les arguments que l'on avance ou 
les informations que l'on donne ont été précédés par l'obtention d'un comportement préparatoire 
consistant avec les arguments ou les informations véhiculés par le message persuasif. La 
communication engageante se définit comme une communication qui passe par la recherche d’un 
engagement comportemental adéquat. Il s’agit d’obtenir de la part des sujets la réalisation d'actes 
préparatoires dans un contexte de libre choix, d’absence de promesse de récompense et de 
menace de punition, afin que la personne puisse tisser un lien entre ce qu'elle fait et ce qu'elle est. 
D’une manière plus générale, l’analyse des relations entre communication, cognition et 
conduite, en psychologie sociale, nous invite à nous interroger sur les conditions d’optimalité des 
campagnes de communication mises en œuvre dans les problèmes de société. Jusqu’à présent, la 
communication engageante a permis d’augmenter la probabilité qu’une personne accepte de 
réaliser des comportements socialement utiles très divers : port du préservatif, acceptation de signer 
une carte de donneur d’organes, comportements d’entraide, maîtrise de l’énergie, protection 
de l’environnement et de façon plus générale, des comportements citoyens. 
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Répondre à la question « comment passer des idées aux actes ? » en matière de santé, implique 
d’identifier les bénéfices d’une politique de communication engageante sur les perceptions, 
opinions et comportements. L’ambition est double : 

 participer à un débat fondamental  jusqu’alors essentiellement anglosaxon et contribuer à la 
recherche et à la publication au niveau national et international dans un domaine qui connaît 
un fort développement européen. L’objectif est ici de diffuser les résultats expérimentaux 
saisis dans le cadre du programme de recherches à un public de chercheurs experts en 
matière de prévention et de communication ; 

 participer à la recherche appliquée au domaine de la santé, dans le but d’identifier 
les bénéfices d’une technique de communication engageante. La littérature anglosaxonne 
en matière de persuasion est d’un grand secours dans cette démarche, mais ne peut suffire, 
principalement pour trois raisons : a/ cette littérature et les solutions pour l’action ne 
sont pas toujours accessibles à l’ensemble du public professionnel concerné ; b/ de 
nombreuses controverses tant théoriques qu’empiriques sont encore vivaces ; c/ les effets 
parfois délétères des campagnes de sensibilisation actuelles. L’objectif est ici de proposer, 
dans le cadre émergent de la communication engageante, des solutions concrètes pour 
l’application dans un domaine de la santé publique fortement sollicité en matière de 
changement : préciser quelles sont les variables sources de succès dans les campagnes de 
sensibilisation et d’information (cf. références bibliographiques en Annexe 6). 

Object ifs spécif iques des recherches et t ravaux en cours  

En matière de communication persuasive seule, dégager les principales variables et 
paramètres susceptibles d’agir sur le traitement de l’information persuasive, les opinions, intentions 
et comportements des individus en faveur de la prévention du cancer. Par exemple, développer les 
recherches portant sur le cadrage de l’information (positive vs. négative) dans un message de 
prévention, prendre en compte les variables différentielles participant à la réception et au 
traitement de l’information (style Blunter vs. style monitor). 

Identifier les engagements permettant une optimisation des actions de sensibilisation et de 
changement comportemental en matière de santé publique et d’éducation à la santé. Mesurer les 
effets à court, moyen et long terme de la communication engageante (engagement + 
persuasion), au niveau implicite (ce qui ne peut être verbalisé), au niveau explicite (ce qui est 
verbalisé) et au niveau comportemental, comparativement à une démarche de communication plus 
classique (persuasion seule). 

Les travaux réalisés jusqu’à présent dans le cadre de la communication persuasive, de 
l’engagement comportemental et de la communication engageante sont prometteurs et 
encourageants, car axés spécifiquement sur le changement des connaissances, opinions, 
intentions et surtout des comportements (Girandola et Joule, 2012 pour une synthèse). Ils appellent 
d’autres recherches fondamentales et appliquées au service de la prévention, prenant en compte 
les derniers développements en matière d’influence sociale. 
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4. LA RECHERCHE EN IMPLÉMENTATION DES MESURES : 

Les recherches en méthodologie de la transférabilité des interventions de santé publique sont à 
encourager. Les actions expérimentales locales, qui constituent une mine d’informations d’intérêt 
scientifique, sont à recueillir, à faire remonter. Les agences régionales de santé (ARS) par exemple 
financent des actions. Les appels à projets d’actions lancés par l’INCa (hors recherche) pourraient 
sans doute ici être exploités avec profit et des retours ou partages d’expériences pourraient être 
organisés. Les porteurs de projets ou les organismes promoteurs n’ont souvent pas le temps de 
rédiger et publier le bilan des actions menées. 

DE LA 
DÉCISION À LA MISE EN ŒUVRE À PARTIR DES PRATIQUES 
DES ACTEURS 

Concernant l’implémentation de politiques publiques, l’évaluation de leur efficacité, les questions 
se posent le plus souvent sur les mesures les plus dispendieuses : il importe alors de fournir un 
niveau de « preuve » suffisant peut-être plus important que pour les autres. Les décideurs publics 
doivent cependant veiller à ne pas élever des barrières trop difficiles à franchir pour mettre en 
place des actions de santé publique. L’évaluation est souvent nécessaire, mais il serait dangereux 
de l’ériger en dogme, au risque de stériliser toute initiative. La construction du PNNS peut à cet 
égard être porteuse d’enseignements intéressants. Le niveau de preuve des actions à mettre en 
œuvre n’a pas posé de difficultés particulières vis-à-vis des politiques : le travail scientifique 
« préparatoire » du WCRF (Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of cancer) a été 
un formidable atout. En revanche, la mesure des effets de telle ou telle action spécifique, 
demandée par les différentes inspections (Cour des comptes, IGAS…) est en lui-même 
problématique, le plan  étant conçu comme un ensemble. Une réponse peut être donnée en termes 
de suivi de la mise en place des actions locales. Un guide de mise en place d’initiatives locales dans 
le cadre du PNNS est en cours d’élaboration. Il s’agit de l’évaluation d’un processus (par exemple, 
avons-nous touché les bonnes personnes ?), plus que de l’évaluation de l’efficacité des mesures, 
tant celles-ci est multifactorielle. La méthodologie de mise en place des plans de santé publique  
peut aussi être explorée. Le PNNS-I a été mis en place autour d’un panel d’experts, le PNNS-III 
croise les regards de sociétés savantes, de profanes et d’experts. 

4.1. Asseoir les fondements éthiques des interventions 

La réflexion éthique en santé publique est déficiente en France. Dans la recherche, l’éthique n’est 
souvent appréhendée que dans une logique de guichet, par rapport aux autorisations des protocoles 
de recherche, voire comme une caution. Alors qu’elle doit être une réflexion et un principe 
accompagnant la recherche et l’action. Il convient de distinguer trois niveaux dans la recherche en 
éthique : les questions posées par les différents terrains, au sens ethnographique, de santé publique 
(prévention) ; les règles au sein des équipes ou des institutions (comités d’éthique) ; et les principes 
de la décision (niveau philosophique). Les questions d’éthique ont besoin d’espaces de 
discussion, y compris avec des non-spécialistes ou « profanes ». 

Relativement aux recherches en prévention et sur les comportements à risque, il est nécessaire de 
distinguer plusieurs questions. 

La finalité ou le sens de la prévention : la santé est de plus en plus le motif principal de la 
justification des actions publiques, mais il s’agit d’éviter que la santé ne devienne un écran par 
rapport à d’autres questions importantes. 
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Les moyens : jusqu’où peut-on aller, quelle est la légitimité des interventions, notamment 
coercitives ou manipulant les émotions, la menace, le stigmate, etc., menées au nom de la santé 
collective ? Cette question reste ouverte. Il y a d’une part le rapport ou les interférences entre 
liberté individuelle et santé collective, mais il y a aussi des questions de justice auxquelles articuler 
ce rapport (justice distributive ou justice relationnelle). L’équité consiste à prendre en compte les 
inégalités sociales dans la distribution des biens. Les épidémies ou les facteurs de risque constituent 
des justifications d’interventions normatives, intrusives, voire répressives sur les comportements 
(selon le schéma utilitariste classique). Une tension existe ainsi entre efficacité (au niveau 
populationnel comme au niveau individuel) et équité. Les questions d’éthique soulèvent celles des 
choix sociaux existants ou possibles, à expliciter, en matière de santé. 

Un champ en émergence, la « neuroéthique », examine les questions liées au libre-arbitre dans les 
neurosciences. Utiliser, pour la santé publique, les mêmes armes que les industriels (sciences 
cognitives, neuromarketing, etc. Cf. Rapport du Centre d’Analyse Stratégique sur la prévention), 
alors même que leur répartition est largement inégale, soulève en effet des questions éthiques 
importantes de « manipulation » possible des personnes exposées. La puissance des outils du 
marketing privé n’est pas une raison suffisante pour les utiliser à notre tour. La question de la 
pertinence de leur implémentation reste encore à explorer compte tenu de cela. 

S’il s’agit de réaliser le bien des personnes selon leur propre conception du bien, il est nécessaire 
de mener des enquêtes pour recueillir leurs préférences et de les discuter dans des espaces de 
délibération critique, des comités de pilotage non exclusivement composés d’experts de la santé 
publique, des « forums hybrides »18

Les problèmes de reproductibilité ou plutôt transposabilité ou transférabilité des interventions 
relèvent de questions épistémologiques de validité externe, par opposition à la validité interne des 
dispositifs de recherche expérimentaux. Les choix épistémologiques à la base des décisions de santé 
publique ont aussi une dimension éthique. Une réflexion est nécessaire enfin sur santé publique et 
démocratie, de même que des approches comparatives internationales. La littérature sur toutes ces 
questions est essentiellement anglosaxonne. 

, dispositifs à inclure dans les interventions de santé 
publique, afin de ne pas préjuger de la manière dont les publics vont se réapproprier les 
dispositifs testés. C’est la question de savoir qui évalue le bénéfice des interventions de 
prévention, à laquelle on doit nécessairement associer les individus concernés. On peut y inclure les 
outils d’évaluation des effets non prévus des interventions (comme « l’évaluation réaliste » qui 
tient compte des contextes des processus évalués). De plus les controverses publiques (les questions 
d’acceptabilité sociale) soulevées par les interventions en amont sont à intégrer dans le processus 
même de la recherche interventionnelle. On trouve peu d’exemples de ce type de recherches 
« participatives » en France, mais plutôt sur le continent américain. Un mouvement général se 
dessine pourtant aujourd’hui, qui tend à désenclaver la notion d’evidence. Ce chantier de 
recherches participatives est à ouvrir en France et il y aurait d’abord un travail de synthèse de 
l’existant à faire. 

                                                      
18  Cf. M. Callon, Y. Barthe, P. Lascoumes, Agir dans un monde incertain. Essai sur la démocratie technique, Paris, Le Seuil, 

2001 
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4.2. Les déterminants de la décision de santé publique, regard des sciences politiques  

Les recherches en sciences sociales sur les politiques de santé19

L’exemple des cancers professionnels suggère de se méfier d’une définition trop restrictive des 
comportements comme « individuels » et de les isoler des stratégies des industriels, comme de la 
volonté politique. Le comportement des employeurs est notamment à prendre en compte, en 
l’occurrence. Il y a une invisibilité sociale des cancers professionnels (notamment, en dehors de 
ceux dus à l’amiante) et des études épidémiologiques sont nécessaires en vue de leur prévention. 
L’intérêt de cet exemple est aussi de montrer que la mise en œuvre des politiques publiques, 
souvent discrète, restreinte à des cercles de spécialistes, appelle des investigations pour mieux 
comprendre les logiques d’acteurs et les pratiques réelles de prévention (cf. par exemple, les 
études toxicologiques aux États-Unis). 

 ont mis en évidence des biais dans 
la construction ou la définition des problèmes de santé publique : certaines questions sont laissées 
dans l’ombre, confinées dans des arènes de spécialistes – or leurs réponses ne vont pas de soi (par 
exemple, le problème de l’amiante, d’abord défini comme risque professionnel puis, dans les 
années 90, comme problème de santé publique, concernant donc l’ensemble de la population et 
appelant une intervention publique plus large). Il n’y a donc pas de définition en soi ou absolue des 
problèmes ; leur forme est fonction des mobilisations collectives. Un problème public est souvent 
défini en fonction des leviers qui sont d’abord privilégiés par les pouvoirs publics comme réponses. 
C’est moins le problème qui débouche sur des solutions, que les instruments d’intervention 
disponibles et privilégiées par des groupes professionnels qui contribuent à la construction des 
problèmes. 

Les entreprises ou les employeurs devraient être intégrés comme promoteurs de prévention, à côté 
des médecins, des associations et des pouvoirs publics. Il en va de la responsabilité sociale des 
entreprises. Il existe un lobbying industriel en faveur de l’abstention en matière de recherche et 
d’études qui, ajouté à un faible intérêt du grand public, aboutit à un masquage de la nocivité des 
produits. Des études sont donc nécessaires sur les différentes industries concernées : tabac, alcool, 
industries agroalimentaires. On peut aussi se demander quels leviers de réglementation 
permettraient d’accroître la transparence des entreprises à cet égard. Le nombre des agents de 
contrôle de la mise en œuvre des politiques publiques est trop faible et leur dispersion trop 
importante. 

4.3. Tabagisme : quelques pistes de recherche à renforcer 

L’image du tabac est encore positive. Le rapport du NCI sur les médias et le tabac (2008) décrit 
l’ampleur et les différentes stratégies employées par l’industrie du tabac pour maintenir une image 
positive et s’insérer dans le tissu économique comme une industrie normale : publicité dans les 
médias de masse, autres communications marketing, marketing grand public, marketing des parties 
prenantes; la perception des risques du tabac est par ailleurs noyée dans une masse de risques non 
hiérarchisés [cf. Baromètre cancer]. 

                                                      
19  Cf. C. Gilbert, E. Henry (dir.), Comment se construisent les problèmes de santé publique ? Paris, La Découverte, 2009. 
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La CCLAT recommande de lancer un programme de recherche et d’évaluation (article 20). La 
recherche sur le tabac est concurrencée par la recherche sur les addictions. La coordination est 
insuffisante entre les différentes équipes travaillant sur le tabac (universitaire vs. terrain) et entre 
les disciplines concernées (neurosciences, recherche clinique, épidémiologie, sciences humaines et 
sociales). La visibilité de la recherche sur le tabac en France est faible. 

4.4. La diffusion par une agence sanitaire nationale (INPES) d’une intervention 
efficace mis en lumière par un programme de recherche (ICAPS20

Le programme ICAPS a mis en lumière plusieurs enseignements : une augmentation de la pratique 
d’activité physique et une diminution de la sédentarité ; un effet bénéfique sur le poids et le risque 
de maladies cardiovasculaires ; des effets collatéraux  bénéfiques; des effets qui se maintiennent 
avec le temps 

) 

Le développement et la diffusion de méthodologies, ainsi que l’aide au déploiement (transfert et 
généralisation) d’interventions ou d’expérimentations locales réussies, sont deux démarches 
nouvelles, à l’INPES. Il s’agit de « labelliser » les processus qui se sont révélés efficaces, afin de les 
mettre en œuvre à plus large échelle. Le guide sur le « développement de projets de type Icaps » 
(2011) est un exemple.  

Le modèle théorique socioécologique, prenant en compte l’ensemble des déterminants et des 
intervenants, est l’un des facteurs de succès de l’étude Icaps. Un second appel à projets a été 
lancé, sur l’activité physique des jeunes (au-delà des adolescents). Parmi les déterminants des 
comportements visés figure le développement psychosocial, i.e. de compétences en éducation à la 
santé. Développer l’estime de soi (des enfants – et des parents) et d’autres compétences 
psychosociales, par exemple, à l’école, permet de résister aux (incitations de) comportements à 
risque. 

Plusieurs « recherches-actions » sont ainsi engagées (auprès de parents, à Aubervilliers ; avec les 
ASV, sur les compétences des jeunes ; sur les inégalités sociales de santé…) et comportent des 
partenariats avec des équipes de recherche universitaires. Sur la nutrition et l’activité physique, il y 
a beaucoup d’actions menées localement, sur lesquelles on n’a pas forcément une vue complète. Or 
il est nécessaire de bien connaître les contextes et les acteurs. L’un des freins au déploiement des 
études et des actions est la diversité des acteurs concernés et des intérêts en jeux. Ainsi, par 
exemple, n’y a-t-il jusqu’à présent aucune action dans le monde du travail (accès aux entreprises).  

Un autre objectif est le développement de la démocratie sanitaire, à travers la lutte contre les 
inégalités sociales de santé, sur lesquelles il n’y a pas non plus de recherche-action.  Deux 
approches sont en débat, au sein même de l’INPES : l’approche « gradient social », qui implique un 
traitement global et permet d’éviter la stigmatisation (par exemple, agir dans la petite enfance et 
la parentalité) ; et/ou des actions plus ciblées sur certains publics/groupes (liées aux 
problématiques de la précarité et de la pauvreté, comme par les Ateliers Santé-Ville). 

                                                      
20  Cf. Simon C., Wagner A., Platat C., Arveiler D., Schweitzer B., Schlienger J. L., et al., “Icaps: a multilevel program to 

improve physical activity in adolescents”. Diabetes & metabolism, 2006, vol. 32, n°1: p. 41-49. 
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PROPOSITIONS POUR UNE STRATÉGIE DE 
PROGRAMMATION DE LA RECHERCHE EN PRÉVENTION 

La vision qui sous-tend cette stratégie est de contribuer à améliorer la santé des Français en 
favorisant une meilleure recherche en prévention sur les changements de comportements de santé 
et un transfert plus rapide entre les résultats de ces recherches et les décisions de santé publique. 

1. CONSTATS 

L’objectif que se fixe cette stratégie pour y parvenir est de construire un milieu favorable aux 
recherches en prévention et sur les changements de comportement, afin d’en accroître la quantité 
et la qualité. L’opérationnalisation plus rapide des résultats de cette recherche par les décideurs et 
les praticiens est aussi un objectif majeur qu’il importe d’atteindre. 

Selon la charte d’Ottawa (1986) de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) « La bonne santé est 
une ressource majeure pour le développement social, économique et individuel, ainsi qu’une 
dimension importante de la qualité de la vie. Divers facteurs — économiqueq, politiques, sociaux, 
culturels, comportementaux et biologiques — peuvent la favoriser ou au contraire lui porter 
atteinte. La promotion de la santé a justement pour but de créer, grâce à un effort de 
sensibilisation, les conditions favorables indispensables à l’épanouissement de la santé. »21

2. INSERTION DANS LE CADRE DU SOUTIEN À LA RECHERCHE 

 La santé 
y est ainsi avant tout perçue comme une ressource de la vie quotidienne, mettant à contribution les 
ressources sociales et individuelles, ainsi que les capacités physiques. La promotion de la santé ne 
relève pas seulement du secteur sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-
être. Elle a pour but de conférer aux individus une plus grande maîtrise sur  leur propre santé et 
davantage de moyens pour l'améliorer. La promotion de la santé repose aussi en grande partie sur le 
changement d’attitudes, de croyances et de comportements des différents acteurs impliqués et de 
leur environnement : l’individu bien sûr, mais aussi ceux qui l’entourent (proches, communauté, 
personnels de santé) et la société elle-même (système de santé, législation, économie…).  

D’autres outils de soutien à la recherche en sciences humaines et sociales sont développés, 
notamment par l’INCa, mais aussi par l’IReSP / ITMO SP, l’INPES, l’EHESP... Il convient de ne pas 
instaurer de concurrence entre ces organismes, mais de fédérer les différentes actions menées par 
chacun, afin que l’ensemble s’insère dans une stratégie cohérente. Une coordination doit ainsi être 
mise en place, afin de faire émerger les complémentarités entre les différentes initiatives, plutôt 
que de les mettre en concurrence. 

Par ailleurs, les innovations tendent souvent à renforcer les inégalités sociales : les catégories les 
plus aisées, les plus diplômées et les mieux intégrées sont le plus souvent les premières informées 
(de par leur réseau social), les plus à même d’en comprendre les intérêts (de par leur niveau 
d’éducation) et les plus enclines et les plus aptes à mettre en œuvre les innovations offertes (de 
par leur aisance financière). Le Plan cancer 2009-2013 a fait  de la réduction des inégalités sociales 
de santé l’un des axes majeurs de la lutte contre le cancer. Il importe de combiner les objectifs de 
cette lutte (modification des comportements et réduction des inégalités sociales de santé) afin de 
progresser dans les deux directions, mais aussi en complémentarité (afin notamment de lutter 
contre les inégalités). 

                                                      
21  OMS 1995, charte d’Ottawa.  http://whqlibdoc.who.int/hq/1995/WHO_HPR_HEP_95.1.pdf 
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De manière récurrente depuis 2010, l’INCa lance un appel à projets de recherche interventionnelle 
pour réduire des inégalités sociales de santé, qui devra être maintenu et amplifié, parallèlement 
aux outils mis en place dans le cadre de cette stratégie. 

3. AXES DE DÉVELOPPEMENT 

Face aux difficultés rencontrées par la recherche en prévention en France et afin de déboucher sur 
des propositions d’actions de santé publique à implémenter en France, il apparaît nécessaire de 
soutenir et développer les travaux de recherche dans plusieurs directions.  

Développer la recherche fondamentale et la métrologie 

Il importe d’abord de développer une recherche fondamentale qui permette de mieux mesurer et 
comprendre les ressorts individuels, collectifs et institutionnels (notamment ceux relatifs au 
système de soins) des comportements liés à la santé et de leur modification : 

 mettre en place des outils de mesure, s’appuyant notamment sur l’essor des technologies de 
l’information et de la communication (métrologie, « expologie ») ; 

 développer des recherches en sociologie, en psychologie, économie, anthropologie, 
géographie, sciences politiques, afin de mieux comprendre les effets des actions de santé 
publique sur les populations visées ; 

 soutenir des recherches en sciences cognitives et marketing social, en lien avec des experts 
en éthique de la santé publique, afin d’identifier les ressorts sur lesquels s’appuyer pour 
faciliter l’adoption d’attitudes favorables à la santé. 

Concernant les comportements à risques (tabac, alcool, exposition UV, par exemple), de 
nombreuses recherches ont déjà été menées sur les déterminants de ces comportements et les 
facteurs permettant de les modifier, en particulier chez des populations spécifiques (alcoolisation 
des jeunes, tabagisme en population précaire, chez les femmes…). Il ne s’agit pas ici de suggérer 
que ce type de recherches n’est plus d’actualité, mais de susciter des projets de recherche plus en 
« aval », qui concernent par exemple l’implémentation d’interventions dont on a démontré par 
ailleurs l’efficacité. Les résultats de ces recherches translationnelles, de nature plus politique ou 
organisationnelle, pourront alors bénéficier ensuite aux actions sur d’autres facteurs de risque, 
moins avancées. Un groupe de travail ad hoc pourrait utilement être constitué pour dresser un état 
des lieux de la recherche en France dans ce domaine et proposer une stratégie coordonnée sur ces 
facteurs de risque majeurs de cancer. La recherche sur les déterminants des comportements sains 
(nutrition, activité physique) est quant à elle moins avancée et les instruments de mesure 
correspondants moins développés. Il importe de soutenir aussi le développement d’outils de 
métrologie (notamment d’expologie) dans ces domaines, ainsi que la recherche fondamentale, 
sociologique, psychologique ou anthropologique, sur les déterminants de ces comportements. 
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Déployer une recherche translationnelle sur les modifications de 
comportement 

Il convient de soutenir la mise en place d‘interventions visant à modifier les comportements en 
matière de prévention. La recherche translationnelle en santé des populations doit être structurée 
et soutenue dans ses deux composantes : 

 recherche interventionnelle, permettant d’apprécier dans quelle mesure et sous quelles 
conditions les interventions de santé publique sont efficaces ; 

 recherche en implémentation, permettant de mieux définir les conditions de mise en place, 
dans un environnement politique, institutionnel et géographique donné, des interventions 
jugées efficaces pour le plus grand nombre. 

Mieux outiller les acteurs de la santé publique 

Le plus urgent semble être d’outiller les acteurs de la santé publique (décideurs politiques et 
administratifs, acteurs de terrain, professionnels de santé, de l’éducation…) face aux difficultés que 
pourrait susciter la mise en place d’« interventions innovantes » (réticences face à l’utilisation de 
techniques jugées intrusives ; freins administrativo-politiques qui pourraient se faire jour dans la 
mise en place de ces interventions) : 

 soutenir des recherches sur l’éthique de la prévention. Associer des éthiciens aux autres 
projets de recherche développés dans le cadre de ce programme global ; 

 soutenir des recherches juridiques et en sciences politiques sur les conditions d’efficacité des 
interventions en santé publique ; 

 développer le transfert de connaissance entre les chercheurs et les acteurs de santé 
publique ; 

 identifier et lever les freins à la diffusion des innovations, notamment ceux qui relèvent de la 
culture professionnelle ou de l’organisation des acteurs de la prévention. 
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4. STRATÉGIE DE DÉPLOIEMENT 

Plusieurs axes ont été identifiés pour déployer cette stratégie de programmation de la recherche. 

Formation 

 Dresser un état des lieux des formations existantes sur la thématique des changements de 
comportements à risque (santé publique, éthique, métrologie, neurosciences et marketing 
social, sciences politiques et juridiques, méthodologie de recherche interventionnelle)  et 
identifier leurs objectifs communs afin de combler les lacunes qui semblent exister. 

Indicateurs : cartographie des formations existantes en 2013-T1 
Acteur : Mission spécifique commandée par l’INCa 

 

 Établir, à partir de cet état des lieux, des priorités entre les différentes thématiques à 
aborder.  

Indicateurs : choix des thématiques disponibles en 2013-T2 
Acteurs : INCa et ITMO SP 

 

 Mettre en place des chaires universitaires  de recherche, à l’attention de chercheurs engagés 
dans ce domaine, leur permettant d’aborder les différents sujets concernés par la recherche 
en prévention et sur les changements de comportement. Cette chaire pourrait être 
alternante : les différentes thématiques identifiées préalablement seraient abordées par 
l’intervention de titulaires « tournant » tous les ans, car il paraît difficile de nommer un 
titulaire qui assurerait à lui seul l’ensemble des composantes. Il importe cependant d’assurer 
une continuité dans le recrutement et dans les thématiques poursuivies par la chaire.  

Indicateurs : Chaire mise en place pour l’année 2014-2015 
Acteurs : INCa et partenaires 

 

 Mettre en place un séminaire méthodologique annuel à destination des chercheurs en 
prévention et sur les changements de comportement, éventuellement combiné au séminaire 
annuel INCa sur la recherche interventionnelle. 

Indicateurs : Premier séminaire mis en place en 2013-T2 
(lien avec l’annonce de la mise en place de la chaire) 
Acteurs : ITMO SP 

 

Promotion de la recherche en prévention  auprès des financeurs  
 Faire prendre conscience aux Comités d’évaluation des appels à projets en santé des 

différents organismes (ANR, IReSP, INCa, ANSES, INSERM, ITMO…), de l’importance de l’enjeu 
et susciter des projets de recherche en prévention et changement de comportements. 

Indicateurs : Nombre et taux de sélection  
des projets de recherche « prévention » retenus aux différents appels à projets 
Acteurs : Membres du groupe de travail 
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 Mettre à la disposition de ces comités des listes d’experts pour les aider à évaluer ces 
projets, qui peuvent passer parfois pour iconoclastes. 

Indicateurs : Liste mise à disposition des financeurs pour les appels à projets de la 
session 2013 
Acteurs : INCa 

 

 Développer des méthodes d’évaluation spécifiques et reconnues, pour les comités de ces 
appels à projets 

Indicateurs : « Outil » mis à disposition des comités d’évaluation 
pour les appels à projets de la session 2014 
Acteurs : Plateforme de transfert 

 

Soutien aux projets  

Sout ien f inancier  

Deux types de projets de recherche peuvent être soutenus. Au travers des appels à projets libres 
tels que ceux déjà mis en place par l’INCa, l’ANR ou l’IReSP, seront soutenus des projets dont le 
sujet est laissé à l’initiative des chercheurs, quitte à appeler leur attention sur des thématiques 
jugées encore en friche dans ce rapport. Afin de répondre à des questions de recherche plus 
précises que se posent les acteurs de la santé publique, des commandes pourront être passées par 
le biais d’appels à projets de recherche fléchés sur les sujets que les financeurs souhaitent voir 
développer. 

 Introduire dès 2012 dans les appels à projets libres de l’INCa, notamment l’appel à projets en 
SHS, épidémiologie et santé publique, un axe transversal de recherche fondamentale en 
prévention et sur les changements de comportement (éthique, métrologie, neurosciences et 
marketing social, économie, sciences politiques et juridiques, méthodologie de recherche 
interventionnelle, histoire…). 

Indicateurs : au moins 15 projets déposés et 5 retenus sur la thématique 
« prévention » sur l’ensemble des appels à projets INCa 

Acteurs : INCa 

 

 Mettre en place un programme commun de commandes de recherche sur des questions 
spécifiques. 

Indicateurs : au moins 50 % des commandes de recherches  
trouvent une équipe pour y répondre 
Acteurs : INCa, INPES, ITMO Cancer et ITMO Santé publique 

 

 Afin que la communauté des chercheurs en prévention se rassemble, mettre en place un 
programme d’actions intégrées de recherche en prévention, incluant des recherches dédiées 
à des thématiques ciblées (1. éthique, politique, économie ; 2. métrologie, expologie, 
sociologie, sciences cognitives et marketing social ; 3. recherche interventionnelle et en 
transférabilité). Ce programme devrait être commun aux différents financeurs de la 
recherche en santé publique. Les équipes répondant à ces appels à projets devront être 
multidisciplinaires. 

Indicateurs : au moins 10 projets de recherche financés chaque année 
Acteurs : INCa ou ITMO SP, 4-5 ans 
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 Inclure la thématique de recherche en changement des comportements de santé dans 
l’agenda de recherche européen. Le Réseau de recherche translationnelle sur le cancer, financé par 
la Commission européenne au titre du septième programme cadre

Indicateurs : problématique incluse dans les axes de l’appel à projets TransCan 
Acteur : INCa  

 (TransCan), s’apprête à 
développer un appel à projets de recherche en prévention des cancers. Il serait opportun 
d’orienter certains des objectifs de cet appel à projets européen vers les changements de 
comportements manifestant des stratégies de prévention efficaces. 

Sout ien humain 

 A l’instar de la procédure adoptée pour les projets de recherche interventionnelle INCa, 
mettre en place une procédure d’accompagnement (séminaire annuel pour les lettres 
d’intention sélectionnées), pour en accroître collectivement la qualité et la 
multidisciplinarité.  

Indicateurs : hausse de la qualité des projets soumis (taux de sélection +  5 pts.)    
Acteurs : INCa et partenaires, soutien de la plateforme (4-5 ans) 

Sout ien log ist ique 

 Mettre en place des conditions de bonne réalisation de projets de recherche - qui peuvent 
être par nature hétérodoxes face à l’état actuel de l’art, du point de vue tant métrologique 
que méthodologique. Il s’agit de partager les outils de mesure des comportements, de 
rapprocher chercheurs et acteurs de terrain (élaboration et/ou conduite de projets de 
recherche), d’échanger sur les méthodologies mises en place… 

Indicateurs : hausse de la qualité des projets soumis (taux de sélection +  5 pts.)    
Acteurs : ARS, cancéropôles, soutien de la plateforme (4-5 ans) 

 

 Développer des partenariats industriels et financiers avec les entreprises des Nouvelles 
Technologies de l’Information et de la Communication, pour donner les moyens financiers et 
technologiques aux nouveaux enjeux de la métrologie. 

Indicateurs : part des financements privés dans les projets retenus 
Acteurs : INCa et financeurs de la recherche 

 

Valorisation : développer la reconnaissance de ce domaine de 
recherche  

 Intensifier les liens entre recherche, action et décision. Il est important de disposer de 
supports de publications francophones, à côté des nécessaires revues anglophones. Les 
décideurs de santé publique n’ont pas toujours l’occasion de suivre la littérature scientifique 
anglo-saxonne et encore moins le loisir d’y repérer les articles les plus pertinents, y compris 
ceux des chercheurs français. Il s’agirait alors de porter à leur connaissance une synthèse 
périodique (trimestrielle par exemple) des avancées majeures susceptibles de les intéresser. 
Les revues scientifiques francophones indexées relevant du champ de la prévention sanitaire 
sont principalement « Santé publique « et la « Revue d’Épidémiologie et de Santé Publique ». 

Indicateurs : au moins 3 synthèses par an dans l’une des revues 
Acteurs : revues « Santé publique » et « Revue d’Épidémiologie et de Santé 
Publique » 
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 Organiser un colloque international annuel sur la recherche en prévention sur les 
changements de comportement. 

Indicateurs : un colloque annuel, réunissant une centaine de personnes 
Acteurs : INCa, INPES et partenaires, soutien de la plateforme 

 

 Renforcer la visibilité de la thématique. Le groupe International Cancer Research Partnership 
(ICRP), qui rassemble de nombreux organismes s’intéressant aux cancers afin de renforcer la 
collaboration mondiale et la coordination stratégique de la recherche

Indicateurs : développement de l’axe prévention de la classification CSO de l’ICRP 
Acteur : INCa  

, s’est emparé du sujet, 
notamment pour ce qui concerne la codification des projets de recherche (Common Scientific 
Outline - CSO). Cette classification permet d’assurer une visibilité accrue des différents axes 
de recherche, dans les comparaisons internationales des thèmes traités ou délaissés. 

 

Coordination 

 Mettre en place une structure de coordination. Une telle stratégie, bien qu’initiée par l’INCa, 
dépasse les frontières du cancer, tant la prévention et les changements de comportement qui 
y sont liés, sont de nature à préserver la santé dans son ensemble. L’INCa souhaite que ses 
partenaires en santé publique soient autant que possible associés à la poursuite et à 
l’amélioration des éléments présentés dans ce document. L’ensemble de ces missions doit 
être partagé entre les différents acteurs qui y consacrent des moyens humains et financiers. 
Une coordination pourrait ainsi être mise en place, associant l’INCa et l’ITMO Santé publique. 
Les autres outils de recherche existants, bases de données, centres de traitement (Cohortes, 
BCB, CTD…) devront être intégrés dans cette coordination, afin de contribuer aux nécessaires 
progrès en métrologie. L’ensemble des outils mis en place par les partenaires de l’INCa sur 
cette thématique (appels à projets, formations, actions…) sera recensé, afin de les 
coordonner dans le cadre de la recherche en prévention sur les changements de 
comportement. Le principe n’étant pas de centraliser le pilotage, mais bien de fédérer les 
initiatives. 

Indicateurs : mise en place d’un comité de pilotage opérationnel début 2013 
Acteurs : INCa / IReSP / ITMO SP 

Transfert  

 Mettre en place une plateforme de soutien au transfert. Le transfert des connaissances entre 
les chercheurs et les acteurs de la santé publique doit être soutenu, dans une démarche 
d’échange mutuel et partenarial, contribuant à la production de données de recherche utiles 
et à leur exploitation dans la pratique et la décision de santé publique. Une telle plateforme 
pourrait être installée, pour commencer, dans le champ de la prévention du cancer. Ses 
objectifs seraient de favoriser les interactions entre chercheurs et acteurs en matière de 
recherche ; de renforcer l’observation, l’analyse et la communication de données probantes 
et leur transférabilité ; de soutenir la production de ressources et d’accompagner les acteurs 
dans le transfert de connaissances. 

Indicateurs : Plateforme mise en place au premier semestre 2013  
Acteurs : INCa, INPES 
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CONCLUSION  
 

Le groupe de travail n’avait pas le mandat et encore moins la disponibilité, ni les moyens, de 
réaliser une expertise collective sur le sujet de la recherche sur les changements des 
comportements liés à la santé. Toutefois ses travaux ont permis de faire un premier état des lieux  
de la recherche en ce domaine en France. Il apparaît clairement qu’à l’instar d’autres grands pays, 
celle-ci est parcellaire et mériterait largement d’être soutenue. 

L’INCa n’a pas vocation à développer une coordination de la recherche en santé publique sur la 
prévention. Cependant, sa position particulière en tant qu’agence dédiée à une pathologie, le poids 
de cette pathologie dans les dépenses de santé, le nombre de personnes touchées ou qui pourraient 
l’être au cours de leur vie, font de ces enjeux de prévention une question majeure dans les années 
à venir. 

Les pistes proposées dans ce rapport et soumises à la sagacité du conseil scientifique et du comité 
de direction de l’INCa devraient permettre d’engager une coordination des acteurs de la santé 
publique dans deux directions : d’une part, entre les agences de soutien à la recherche, pour 
fédérer les différents financeurs et attirer les chercheurs dans une direction pour l’instant peu 
empruntée ; d’autre part, entre les acteurs de la recherche et ceux de la santé publique, afin de 
développer une démarche intégrée qui rencontre au mieux les aspirations des premiers et les 
besoins des seconds. 

Le groupe a conscience que le rapport ne propose pas de sujets précis de recherche, même si 
plusieurs pistes sont envisagées dans les différentes parties de ce rapport. Cependant, le lancement 
des appels à projets évoqué dans le soutien financier feront l’objet, comme il est usuel, de groupes 
de travail thématiques qui détermineront les pistes à explorer, au regard des enseignements de ce 
rapport. De même, les « commandes » de recherche éventuelles devront faire l’objet d’une 
coordination des financeurs pour la détermination des questions à poser. 
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3. LE MODÈLE INTÉGRATEUR DE GODIN 
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4. PLATEFORME DE SOUTIEN AU TRANSFERT DE CONNAISSANCES 
EN PRÉVENTION DU CANCER 

Linda Cambon, François Alla 
Université de Lorraine 

Dans le domaine de la prévention des cancers, il est aujourd’hui largement admis la nécessité de 
mettre en place des interventions d’efficacité prouvée, incitant ainsi au développement de 
l’evidence based health public health (EBPH). Ce développement doit s’appuyer sur deux 
dimensions : une recherche adaptée aux besoins des acteurs, une utilisation facilitée des données 
produites. Cependant, en raison de la diversité des déterminants des comportements et parce que 
les résultats sont fortement dépendants du contexte, la démarche de recherche dans le domaine est 
complexe22

Ce constat souligne l’intérêt qu’il y a à développer en France une démarche de transfert de 
connaissances contribuant à la production de données de recherche utiles et à leur réelle utilisation 
dans la pratique et la décision politique. Dans cette perspective, le transfert de connaissances ne 
peut se limiter à une diffusion unidirectionnelle des chercheurs vers les acteurs, mais doit être 
envisagé de manière plus symétrique, partenariale, basée sur une inter-influence entre chercheurs 
et acteurs dans la production comme dans l’utilisation des connaissances produites. Ceci implique 
un apprentissage mutuel entre ces deux mondes : les acteurs apprennent des chercheurs, les 
chercheurs apprennent de l’expérience des acteurs de terrain

. De plus, en France, les acteurs et décideurs utilisent peu les données issues de la 
recherche dans leurs décisions et interventions. Les raisons en sont multiples : ces données leur sont 
parfois difficilement accessibles et ne leur semblent pas toujours pertinentes ou opérationnelles ; 
les chercheurs n’appuient pas toujours leurs questions de recherche et leurs projets sur les besoins 
et réalités des acteurs ; les données produites par les acteurs – pourtant très nombreuses - servent 
rarement à établir de la connaissance ; les collaborations entre chercheurs et acteurs existent trop 
rarement pour produire des données probantes contextualisées à la France., etc.  

23,24

Aujourd’hui en France, différents organismes se penchent sur cette question, par exemple l’Inpes 
dans le domaine de la prévention. Les exemples étrangers

. 

25,26,27

 favoriser les inter-influences en matière de recherche : analyser les attentes et besoins des 
acteurs et des chercheurs ; accompagner les collaborations acteurs/chercheur/décideurs ; 
soutenir la recherche interventionnelle dans le domaine ; 

, en particulier canadiens, nous 
montrent que la mise en place d’une stratégie de transfert de connaissance nécessite de 
coordonner les initiatives liées à la production de données de recherche, à leur diffusion et à leur 
utilisation et, par conséquent, de mutualiser les compétences. Cette démarche pourrait prendre 
appui dans le domaine de la prévention des cancers sur une plateforme (ou centre de ressources) 
dédiée, à construire en lien avec les autres structures et organismes concernés. Cette plateforme 
pourrait contribuer à répondre aux objectifs suivants :  

                                                      
22  Cambon L, Ridde V. Alla F. Réflexions et perspectives concernant l’Evidence Based Health Promotion dans le contexte 

français. Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique 2010 ; 58(4) : 277 – 283. 
23  Lemire N, Souffez K, Laurendeau MC. Animer un processus de transfert des connaissances. Québec : Institut national de 

santé publique du Québec 2009. 
24  Lapaige V. Integrated knowledge translation for globally oriented public health practitioners and scientists: Framing 

together a sustainable transfrontier knowledge translation vision. Journal of Multidisciplinary Healthcare 2010;3:33-47. 
25  The Netherlands Organization for Health Research and Development (http://www.zonmw.nl/en/) 
26  Initiative canadienne sur les pratiques exemplaires (http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/about-fra.html) 
27  La Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé (http://www.fcrss.ca/Home.aspx) 

http://www.zonmw.nl/en/�
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 renforcer l’observation, l’analyse et la communication des données probantes et leur 
« utilisabilité » : réaliser une veille des « produits » de la recherche en prévention et ceux 
issus de l’évaluation des politiques publiques et actions de terrain ; transformer ces données 
afin de les rendre accessibles et acceptables aux acteurs et décideurs ; diffuser ces données à 
travers les canaux utilisés par les acteurs ; 

 soutenir la production de ressources et accompagner les acteurs dans le transfert de 
connaissances : développer la recherche méthodologique ; développer des modalités de 
formations et d’accompagnement des acteurs à l’utilisation des données probantes de 
manière intégrée aux démarches de planification ; produire et diffuser des outils d’aide au 
transfert. 

Une telle démarche s’inscrit dans une nécessaire évolution de la recherche en matière de 
prévention vers une recherche dite translationnelle en santé publique28

 

. Ce type de recherche, 
parce qu’elle associe chercheurs, acteurs et décideurs, parce qu’elle articule démarche 
fondamentale et appliquée dans une perspective multidisciplinaire, parce qu’elle s’efforce de 
prendre en compte la multiplicité des déterminants des comportements dans un environnement 
complexe, peut contribuer à faire progresser la connaissance et évoluer les pratiques en la matière. 
En ce sens, une telle démarche s’inscrit dans les enjeux actuels de santé publique, en ce qu’elle 
favorisera la mise en œuvre d’interventions plus efficaces et efficientes. 

 

                                                      
28  Ogilvie D, Craig P, Griffin S, Macintyre S, Wareham NJ. A translational framework for public health research. BMC Public 

Health 2009;9:116. 
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