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Abstract

Background. – Health promotion programs are expected to improve population health and reduce social inequalities in health. However, their

theoretical foundations are frequently ill-defined, and their implementation faces many obstacles. The aim of this article is to describe the

intervention mapping protocol in health promotion programs planning, used recently in several countries.

Methods. – The challenges of planning health promotion programs are presented, and the six steps of the intervention mapping protocol are

described with an example. Based on a literature review, the use of this protocol, its requirements and potential limitations are discussed.

Results. – The intervention mapping protocol has four essential characteristics: an ecological perspective (person–environment), a participa-

tive approach, the use of theoretical models in human and social sciences and the use of scientific evidence. It comprises six steps: conduct a health

needs assessment, define change objectives, select theory-based change techniques and practical applications, organize techniques and applications

into an intervention program (logic model), plan for program adoption, implementation, and sustainability, and generate an evaluation plan. This

protocol was used in different countries and domains such as obesity, tobacco, physical activity, cancer and occupational health. Although its

utilization requires resources and a critical stance, this protocol was used to develop interventions which efficacy was demonstrated.

Conclusion. – The intervention mapping protocol is an integrated process that fits the scientific and practical challenges of health promotion. It

could be tested in France as it was used in other countries, in particular to reduce social inequalities in health.

# 2016 Published by Elsevier Masson SAS.
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Résumé

Position du problème. – Les programmes en promotion de la santé sont supposés améliorer la santé de la population et réduire les inégalités

sociales de santé. Cependant, leur développement repose souvent sur des bases théoriques insuffisantes et leur implantation se heurte à de
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nombreux obstacles. L’objectif de cet article est de décrire le protocole de l’intervention mapping de planification de programmes en promotion de

la santé, utilisé récemment dans plusieurs pays.

Méthodes. – Les enjeux de la planification des programmes en promotion de la santé sont présentés et les six étapes du protocole de

l’intervention mapping sont décrites avec un exemple. À partir d’une revue de la littérature, différentes utilisations et les contraintes de ce protocole

sont discutées, ainsi que ses limitations possibles.

Résultats. – Le protocole de l’intervention mapping présente quatre caractéristiques essentielles : la perspective écologique (personne–

environnement), la participation des acteurs, le recours aux cadres théoriques appropriés en sciences humaines et sociales et le recours aux données

scientifiques valides. Il comprend six étapes : conduire une évaluation des besoins, formuler des objectifs de changement, choisir les théories

appropriées en sciences humaines et sociales et les méthodes d’intervention, développer le modèle logique de programme, planifier l’adoption,

l’implantation et la pérennisation du programme, et planifier son évaluation. Ce protocole a été utilisé dans plusieurs pays et dans des domaines

aussi variés que la lutte contre l’obésité, le tabagisme, la sédentarité, le cancer et dans le domaine de la santé au travail. Bien que son utilisation soit

contraignante et nécessite un regard critique, il a permis de développer plusieurs interventions dont l’efficacité a été documentée.

Conclusion. – Le protocole de l’intervention mapping est un processus permettant de répondre aux enjeux scientifiques et pratiques de la

promotion de la santé. Utilisé dans d’autres pays, cet outil pourrait être testé en France, notamment pour réduire les inégalités sociales de santé.

# 2016 Publié par Elsevier Masson SAS.

Mots clés : Promotion de la santé ; Planification en santé ; Évaluation de programmes ; Disparités de l’état de santé

1. Introduction

L’augmentation des maladies chroniques liées aux modes de

vie a conduit au développement de la promotion de la santé pour

modifier les comportements et les environnements et ainsi

améliorer l’état de santé de la population [1]. La promotion de la

santé vise également à réduire les inégalités sociales de santé qui

ont augmenté ces dernières décennies malgré la progression de

l’espérance de vie de la population générale [2]. Le développe-

ment de programmes en promotion de la santé est censé

améliorer l’état de santé de la population et réduire les inégalités,

mais il se heurte à de nombreuses barrières [3]. Le protocole de

l’intervention mapping1 [4,5] a été utilisé dans plusieurs pays

depuis une quinzaine d’années pour différentes problématiques

de santé publique telles que la lutte contre l’obésité, le tabagisme,

la sédentarité ou le cancer. Cet article a pour objectifs de décrire

les enjeux de la planification de programmes en promotion de la

santé (Section 2), de présenter le protocole de l’intervention

mapping (Section 3), de décrire ses différentes étapes illustrées

par un exemple (Section 4) et de discuter les enjeux associés à

l’utilisation de ce protocole (Section 5).

2. La promotion de la santé

2.1. Cadre général

La promotion de la santé s’est progressivement développée

comme un champ de pratique et de recherche spécifique au sein

de la santé publique [6]. Elle est définie dans la charte d’Ottawa

de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme « le

processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un

plus grand contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-

ci ». [1] La promotion de la santé s’inscrit dans une vision

globale de la santé et de ses déterminants, qu’ils soient situés au

niveau des individus, de l’environnement ou de l’organisation

du système de soins de santé.

Les déterminants individuels comportent des facteurs

biologiques ainsi que les comportements. Les comportements

en matière de santé sont définis comme toutes les activités

qu’un individu peut entreprendre pour promouvoir, protéger ou

maintenir sa santé [7]. Il s’agit par exemple d’avoir une activité

physique régulière, une alimentation équilibrée, se faire

vacciner ou se faire dépister (frottis cervico-utérin, dépistage

du cancer du côlon, etc.). Les comportements à risque sont ceux

qui sont associés à une vulnérabilité accrue à l’égard d’une

maladie déterminée (par exemple la consommation excessive

d’alcool et de tabac favorisant le cancer des voies aéro-

digestives supérieures) [7]. Les comportements de santé ont fait

l’objet de nombreuses études en psychologie de la santé et en

psychologie sociale [8–10]. Différents concepts ont été

progressivement développés, tels que la notion de vulnérabilité

et de sévérité perçues envers la maladie, les coûts et les

bénéfices attendus après l’adoption d’un comportement, le

sentiment d’auto-efficacité, la croyance et l’adhésion aux

normes sociales de l’environnement, etc. Ces concepts ont été

intégrés dans des modèles tels que le modèle des croyances en

matière de santé [11], la théorie du comportement planifié [12],

la théorie du comportement raisonné, la théorie sociocognitive

[13,14], le modèle trans-théorique des stades de changement

[15], le modèle de précaution-adoption [16] ou encore d’autres

théories [10]. Ces modèles explicatifs adoptent une perspective

essentiellement individuelle sur l’adoption des comportements.

Le rôle de l’environnement y est rarement opérationnalisé par

des indicateurs mesurables. Il s’agit de l’environnement perçu

par un individu (norme sociale perçue, par exemple) plutôt que

d’éléments factuels de cet environnement. Pourtant, l’adoption

d’un comportement ne se limite pas à la seule responsabilité

individuelle et peut être déterminée par l’environnement, y

compris l’environnement passé [2,17,18].

1 Il n’existe pas de traduction simple de l’expression « intervention

mapping » qui correspond à la recherche, l’analyse, la hiérarchisation et la

mise en relation des concepts permettant de décrire un problème de santé et

l’intervention à développer, implanter puis évaluer pour y remédier. La traduc-

tion littérale en français (« cartographie d’intervention ») pouvant prêter à

confusion, le choix a été fait de conserver l’expression princeps en anglais.
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Les déterminants sociaux de la santé ont été catégorisés dans

une typologie proposée par l’OMS [19]. Les déterminants

structurels appartiennent au contexte politique et socioécono-

mique du pays. Ils ont un impact sur la distribution inégale des

déterminants intermédiaires, qui renvoient aux conditions

matérielles (logement, environnement géographique, environ-

nement physique de travail) et aux facteurs psychosociaux (stress

des conditions de vie et de travail, relations et soutien social).

Enfin, les déterminants de la santé sont situés au niveau du

système de soins, avec des disparités territoriales (démographie

médicale, équipement, offre de soins) et des barrières

socioculturelles et économiques vis-à-vis de l’accès aux soins

médicaux ou de prévention. Ces constats interrogent la capacité

des politiques de santé et de l’organisation du système de santé

à répondre aux besoins des différentes catégories de la

population, plus particulièrement celles défavorisées sur un

plan socioéconomique. Ils invitent également à imaginer une

offre innovante de soins et de services pour rejoindre ces

populations et réduire les inégalités sociales de santé

[20,21]. Selon la Charte d’Ottawa, « l’effort de promotion

de la santé vise à l’équité en matière de santé » dans le « but

(. . .) de réduire les écarts actuels dans l’état de santé ». Pour

autant, la planification de programmes en promotion de la santé

doit relever de nombreux défis.

2.2. Planification de la santé

La planification de la santé est définie comme un processus

continu de prévision de ressources et de services requis pour

atteindre des objectifs déterminés [22]. Elle comprend

successivement l’évaluation des besoins de santé, la détermina-

tion des priorités, la conception des interventions, leur mise en

œuvre et leur évaluation [22]. En France, les deux premières

étapes correspondent à l’élaboration des plans régionaux de

santé au niveau de chaque agence régionale de santé. Plusieurs

guides méthodologiques ont été publiés pour faciliter la tâche

des acteurs à ce stade [23,24]. Cependant, la conception et la

mise en œuvre des interventions ne disposent pas actuellement

de telles orientations méthodologiques. Il est reproché à de

nombreuses interventions de ne pas être étayées sur des

fondements théoriques suffisants, ni de bénéficier d’une

évaluation adéquate, que ce soit en France [3] ou à l’étranger

[25]. Ces lacunes ont été attribuées notamment à une

intégration insuffisante des concepts et des méthodes de

recherche sur les programmes de santé [26,27].

Les programmes enpromotion de la santé présentent toutes les

caractéristiques des interventions complexes « faisant partie d’un

système organisé d’action visant à agir sur des problèmes

divergents dans un contexte donné, au cours du temps »

[28]. Cette complexité est générée par la difficulté des

changements de comportements, le nombre de groupes visés,

le nombre de critères d’intérêt et la flexibilité nécessaire des

interventions [29,30]. La conception de ces interventions relève

de méthodes particulières de recherche issues de la recherche

évaluative [26] et de la recherche interventionnelle en santé des

populations [27]. L’analyse logique, par exemple, correspond à la

phase d’élaborationducontenu et desmodalités de l’intervention.

Elle évalue selon des méthodes déterminées le bien-fondé du

modèle logique théorique (hypothèses de l’efficacité et principes

d’actions) et du modèle logique opérationnel (modalités

pratiques) de l’intervention [26,31,32]. La participation des

groupes de population auxquelles l’intervention est destinée et

des acteurs qui délivrent cette intervention est nécessaire, mais

difficile à obtenir etmaintenir. À ce titre, ces programmes doivent

être considérés comme des innovations complexes avec une

probabilité importante d’échec de l’implantation et/ou de la

pérennisation [33]. Ces éléments impliquent de considérer

soigneusement leur stratégie d’implantation [30,34–36].

En synthèse, la planification des programmes en promotion

de la santé nécessite une vision globale des déterminants de la

santé et la maı̂trise des méthodes de recherche évaluative et de

recherche interventionnelle en santé des populations. Le

protocole de l’intervention mapping utilisé depuis une

quinzaine d’années a été pensé pour intégrer cette complexité

et guider les concepteurs de programmes dans ces enjeux à

travers une démarche structurée.

3. Le protocole de l’intervention mapping : histoire et

caractéristiques

3.1. Contexte historique

Le protocole de l’intervention mapping est une méthode de

planification des programmes en promotion de la santé mise en

œuvre à la fin des années 1990 [4,37]. Il a été développé dans la

continuité d’autres approches en promotion de la santé, et plus

particulièrement le modèle PRECEDE de Green et Kreuter [38]

et l’approche du marketing social [39]. Il s’inscrit également

dans certaines approches d’évaluation de programmes comme

l’évaluation guidée par la théorie [40,41] et l’évaluation réaliste

[42]. Il a été reproché à ces méthodes de considérer uniquement

l’évaluation des besoins (modèle PRECEDE), ou encore

l’évaluation des interventions seulement a posteriori, abou-

tissant dans les deux cas à l’absence d’orientation pour élaborer

en amont le contenu des interventions [37].

3.2. Caractéristiques essentielles

Le protocole présente quatre caractéristiques essentielles :

� la formulation des problèmes dans une perspective

écologique ;

� la participation des acteurs concernés ;

� le recours aux cadres théoriques appropriés en sciences

humaines et sociales ;

� le recours aux données scientifiques valides [4,37].

3.2.1. Perspective écologique

Elle implique de considérer l’ensemble des comportements

individuels au sein des différents niveaux d’environnement

dans lequel ils interviennent : environnement conjugal,

familial, de voisinage, professionnel, sociétal, etc. Cette

perspective correspond à la vision globale de la santé et de

ses déterminants évoquée précédemment.
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3.2.2. Approche participative

Plusieurs parties prenantes ayant des intérêts parfois

divergents sont impliquées dans les problématiques en promo-

tion de la santé. Les groupes de population auxquels l’inter-

vention est destinée, les acteurs de leur environnement (famille,

voisinage,milieu de travail, etc.), les acteurs quifinancent et ceux

qui délivrent cette intervention, et enfin les chercheurs qui

l’évaluent. Le protocole prévoit la constitution d’un groupe de

travail collaboratif permettant de représenter cette diversité

d’intérêts et d’accompagner les planificateurs à chacune des

étapes. Cette participation est invoquée au motif d’augmenter la

pertinence de l’intervention développée, sa légitimité, son

acceptation et finalement sa pérennité. Elle procède aussi de la

perspective écologique visant à modifier les différents niveaux

d’environnement impliqués. La participation des populations

visées par l’intervention (parfois appelées « populations cibles »

ou « populations prioritaires ») est particulièrement importante

aux étapes 1 (évaluation des besoins), 4 (finalisation) et 5

(adoption et implantation).

3.2.3. Recours aux cadres théoriques en sciences humaines

et sociales

L’identification des déterminants comportementaux et

environnementaux du problème de santé implique de recourir

à différents cadres théoriques pour comprendre et influencer ces

déterminants à chaque niveau considéré : psychologique

(individuel), interpersonnel, organisationnel, communautaire,

politique, sociétal, etc. Un résumé synthétique de ces théories a

été établi par le National Cancer Institute aux États-Unis

[43]. Le Tableau 1 en représente une synthèse non exhaustive.

3.2.4. Recours aux données scientifiques valides

Chaque étape du protocole soulève des questions différentes

nécessitant une recherche bibliographique et l’évaluation critique

des données scientifiques publiées, s’agissant par exemple des

déterminants des problèmes de santé et de l’efficacité des

méthodes pour modifier les déterminants des comportements et

de l’environnement. Différents outils d’évaluation critique de la

littérature sont utilisables selon la nature des études considérées

(études observationnelles, essais randomisés, études qualitatives,

méta-analyses, etc.) et sont accessibles sur Internet (http://www.

equator-network.org/).

4. Le protocole de l’intervention mapping : différentes

étapes

Ce protocole propose six étapes pour guider les

planificateurs :
� conduire une évaluation des besoins ;

� formuler les objectifs du programme ;

� choisir les théories et les méthodes d’intervention ;

� développer le modèle logique du programme ;

� planifier l’adoption et l’implantation du programme ;

� planifier son évaluation.

Ces différentes étapes et leur contenu sont illustrés

concrètement dans les sections suivantes à partir du programme

AMIGAS de dépistage du cancer du col utérin (voir Encadré 1)

[44,45].

4.1. Évaluation des besoins

La première étape vise à obtenir une formulation complète

du problème de santé (et/ou de qualité de vie). L’évaluation

des besoins procède par méthodes mixtes. Une approche

quantitative par indicateurs est destinée à formuler une vision

épidémiologique du problème (mortalité, morbidité, ou

consommation de soins, etc.) [22]. Parallèlement, l’évalua-

tion des besoins dans la perspective des parties prenantes est

recueillie selon différentes modalités qualitatives (entrevues,

focus groupes) ou quantitatives (enquêtes). C’est le

croisement de ces deux visions qui permet de produire

une représentation du problème fondée à la fois sur les

savoirs techniques des gestionnaires et des praticiens du

système de santé, et sur les savoirs d’expérience des

personnes confrontées au problème.

La vision écologique des différents déterminants de la santé

est particulièrement importante à ce stade de la définition du

problème car elle va orienter la recherche des solutions. Elle

postule que la responsabilité du changement n’incombe pas

seulement aux individus ayant un problème de santé, mais aussi

aux différentes structures sociales dans lesquelles ils vivent

(famille, quartier, milieu de travail, etc.). C’est pourquoi la

formulation (théorie) du problème ne se limite pas à l’analyse

des comportements de santé individuels dans la population

visée mais comprend également leur environnement (compor-

tement des acteurs de l’environnement).

L’approche participative est également prépondérante à

cette étape. Une attention particulière est consacrée à la

constitution d’un groupe de travail collaboratif (comité

scientifique élargi) associant les chercheurs avec les différentes

parties prenantes, dont les représentants de la population à

laquelle l’intervention est destinée. Le processus de consulta-

tion est crucial pour identifier les déterminants à l’origine des

comportements qui doivent être modifiés, autant chez les

individus dans la population cible que chez les acteurs dans leur

environnement.

Les déterminants à l’origine des comportements sont

assimilables aux « causes racines » du problème, parfois

appelées « causes des causes ». Dans le modèle théorique

PRECEDE [46] sur lequel la première étape du protocole est

fondée, ces déterminants sont catégorisés en facteurs

prédisposant, facilitant, et de renforcement. Dans le protocole

de l’intervention mapping, ces déterminants sont rapprochés

des concepts clés en psychologie sociale et de la santé

(connaissances, compétences, sentiment d’efficacité person-

nelle, attentes de résultats, norme sociale perçue, etc.) afin

d’identifier les théories les mieux adaptées pour expliquer la

problématique. Au terme de cette première étape, les parties

prenantes doivent s’accorder sur la formulation (théorie) du

problème, incluant le choix des objectifs distaux attendus de

l’intervention à développer (indicateurs de santé, de qualité

de vie ou autres).
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Dans le cadre du programme AMIGAS [45], une liste des

déterminants conduisant à la réalisation d’un frottis cervico-utérin

(FCU) a été établie suite aux focus groupes et enquêtes conduites

dans la population concernée. Secondairement, ces déterminants

ont été catégorisés en facteurs prédisposant, facilitant et de

renforcement selon le modèle PRECEDE [38,46] et reliés aux

modèles théoriques en psychologie de la santé (voir Encadré 1).

4.2. Formulation des objectifs de changement

La deuxième étape consiste à formuler les objectifs chiffrés

des résultats attendus de l’intervention à développer, à partir du

modèle logique du problème précédemment élaboré. On

distingue 3 catégories d’objectifs selon leur temporalité :

� les objectifs distaux (finaux) sont les effets attendus du

programme sur l’état de santé et/ou la qualité de vie ;

� les objectifs de performance (intermédiaires) sont les effets

attendus du programme sur les comportements dans la

population cible et/ou les acteurs de l’environnement ;

� les objectifs de changement (proximaux) sont les effets

attendus du programme sur les déterminants des comporte-

ments (connaissances, compétences, efficacité personnelle,

norme sociale perçue, attente de résultats, etc.).

Tableau 1

Principaux modèles, niveaux et concepts clés des théories mobilisables.

Théorie Focus Concepts clés

Théorie de niveau individuel

Modèle des croyances de santé [11] Perceptions par un individu des menaces liées à un problème

de santé, du bénéfice à éviter cette menace et facteurs

influençant la décision d’agir

Susceptibilité perçue

Sévérité perçue

Bénéfices perçus

Barrières perçues

Clés pour agir

Efficacité personnelle

Modèle des stades de changements [15] Motivation d’un individu et niveau de préparation à changer

son comportement par rapport à un problème

Pré-contemplation

Contemplation

Décision

Action

Maintien

Théorie du comportement planifié [12] Attitudes d’un individu envers un comportement,

perceptions des normes, et croyances sur la facilité ou la

difficulté de changer

Intention de comportement

Attitude

Norme subjective

Contrôle comportemental perçu

Modèle du processus précaution-adoption [16] Trajectoire d’un individu depuis le manque de conscience

jusqu’à l’action et le maintien

Inconscient du problème

Non concerné par le problème

Décidé à ne pas agir

Décidé à agir

Action

Maintien

Théorie de niveau interpersonnel

Théorie sociale cognitive [14] Les facteurs personnels, de l’environnement, et le

comportement humain s’influencent mutuellement

Déterminisme réciproque

Capacité comportementale

Attentes

Efficacité personnelle

Apprentissage par observation

Renforcement

Théories de niveau communautaire

Organisation communautaire Approche dirigée par la communauté pour évaluer et

résoudre les problèmes de santé et les problèmes sociaux

Empowerment

Capacité communautaire

Participation

Pertinence

Sélection des problèmes

Conscience critique

Diffusion des innovations [33] Comment les idées nouvelles, les produits et les pratiques

s’étendent dans une société ou d’une société à l’autre

Avantages relatifs

Compatibilité

Complexité

Possibilité d’essayer (trialability)

Visibilité

Théorie de la communication Comment les différents types de communication affectent

les comportements de santé

Exemple Agenda setting

Agenda médiatique

Agenda public

Agenda politique

Identification et définition du problème

D’après [43].
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C’est à ce stade que des objectifs spécifiques aux différents

sous-groupes de population peuvent être formulés si des

besoins différenciés ont été identifiés durant l’évaluation des

besoins. Une attention particulière est portée à la définition

précise des objectifs de performance (changements attendus

des comportements), souvent déclinés en étapes intermédiaires

s’agissant des comportements complexes.

Dans le cadre du programme AMIGAS, huit objectifs de

performance avaient été définis :

� décider de réaliser un FCU ;

� identifier une structure où le réaliser ;

� prendre rendez-vous ;

� venir à son rendez-vous ;

� prendre connaissance de ses résultats ;

� prendre un autre rendez-vous si nécessaire ;

� venir au rendez-vous de suivi ;

� programmer un nouveau test à la date prévue.

La spécification des déterminants de chaque comportement

procède par l’élaboration d’une série de matrices dont un

exemple est donné dans le Tableau 2. Il y est précisé ce qui était

attendu des participantes au programme AMIGAS pour chaque

déterminant en vue de parvenir à l’objectif de performance.

4.3. Choix des cadres théoriques et de leurs applications

pratiques

La troisième étape est la sélection des théories et des

techniques d’intervention permettant d’atteindre les objectifs de

changement précédemment formulés. En premier lieu intervient

le choix des cadres théoriques appropriés aux objectifs de

changement, au contexte et à la population concernés. S’agissant

des comportements individuels, les cadres théoriques sont le plus

souvent issusde la psychologie de la santé et/ou de la psychologie

sociale. Pour les changements dans l’environnement, des cadres

théoriques appropriés à chaque niveau écologique sont recher-

chés autant que nécessaire dans le domaine de l’action

communautaire, de la gestion, des sciences politiques, de la

diffusion des innovations, de la communication, etc. [43].

Cette étape nécessite une expertise spécifique dans

l’exploration des représentations et le changement des

comportements, permettant de fonder les composantes d’une

intervention multi-niveaux sur des assises théoriques solides. Il

s’agit en quelque sorte de choisir soigneusement les « principes

actifs » des composantes de l’intervention dont l’efficacité a

déjà été documentée dans la littérature. Une fois les cadres

théoriques identifiés, les techniques pratiques de changement

comportemental sont choisies : il s’agit de la déclinaison

concrète de ces théories sous la forme par exemple de modèles

auxquels s’identifier, de jeux sérieux, de pratique guidée, etc.

Le produit de cette troisième étape est le modèle logique

théorique du programme, c’est-à-dire les mécanismes par

lesquels il est supposé atteindre ses objectifs.

Dans le cadre du programme AMIGAS, les techniques de

changement ont été choisies en fonctions des déterminants

influençant la réalisation d’un FCU (voir Encadré 1).

Encadré 1. Développement du programme AMIGAS au

moyen du protocole de l’intervention mapping

Ce programme de dépistage du cancer du col utérin a

été développé au Texas et subventionné par le Center

for Disease Control and Prevention pour les femmes

hispanophones vivant le long de la frontière mexicaine.

Ce groupe de population avait été identifié comme

ayant un dépistage plus limité et une morbidité supé-

rieure au reste de la population s’agissant du cancer du

col utérin. Pour développer ce programme en suivant

les étapes du protocole de l’intervention mapping, les

auteurs ont répondu aux questions suivantes, aux éta-

pes 1 et 3 du protocole.

Étape 1 de l’élaboration du programme : évaluer les besoins et

formuler une théorie du problème

Quels sont les déterminants qui influencent la réalisation d’un

frottis cervico-utérin (FCU) dans ce groupe de population ?

Selon la terminologie du modèle PRECEDE, les auteurs

ont distingué les facteurs prédisposant (susceptibilité

perçue envers le cancer du col utérin, bénéfices perçus

du dépistage, niveau de connaissance sur la maladie,

sentiment d’efficacité personnelle), les facteurs facili-

tants (accès ou barrières perçues au dépistage, statut

d’immigrant) et les facteurs de renforcement (soutien

du conjoint ou du médecin, récompense personnelle).

Quels sont les cadres théoriques les plus appropriés pour

intégrer ces déterminants en vue d’expliquer ou de prédire la

réalisation d’un FCU ?

Les auteurs ont identifié quatre cadres théoriques

principaux : lemodèle des croyances de santé, la théorie

de l’action raisonnée, le modèle trans-théorique du

changement et la théorie sociale cognitive.

Étape 3 de l’élaboration du programme : sélectionner les théories

et les techniques d’intervention

Quelles techniques de changement et modalités pratiques utiliser

pour modifier les déterminants qui influencent la réalisation d’un

FCU dans ce groupe de population ?

Les techniques de changement identifiées par les

auteurs étaient la délivrance d’informations, la commu-

nication persuasive, l’observation, l’apprentissage de

nouvelles compétences, la pratique guidée avec une

rétro-information, le renforcement social et le renforce-

ment vicariant. Les déclinaisons pratiques comportaient

demultiples supports : un roman vidéo avec des acteurs

de la communauté hispanophone (à passer sur un

lecteur DVD portable), un cahier imagé reprenant les

messages de la vidéo, une liste des établissements et

indications pratiques pour faire pratiquer un FCU (horai-

res, transports), un spéculum et une brosse à frottis, un

jeu à pratiquer en groupe, des cartes avec des messa-

ges, deux schémas représentant l’appareil génital fémi-

nin et la réalisation d’un FCU, et une feuille intitulée

« ma promesse » représentant l’engagement symbo-

lique dans les différentes étapes pour obtenir un FCU.

Certains supports de ce programme sont consultables

sur Internet (http://www.cdc.gov/cancer/gynecologic/

what_cdc_is_doing/amigas.htm).
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4.4. Élaboration du programme

La quatrième étape consiste à intégrer les techniques de

changement choisies à l’étape précédente sous la forme d’un

modèle logique du programme [26]. Ce modèle comprend le

modèle logique théorique précédemment élaboré (hypothèses

sous-jacentes permettant d’énoncer les objectifs et les

mécanismes d’action du programme), et le modèle logique

opérationnel comprenant le modèle d’organisation (qui va

délivrer l’intervention, pendant combien de temps, avec quels

moyens ?) et le modèle d’utilisation (à quel moment et à quel

endroit les personnes auxquelles le programme est destiné vont-

elles être rejointes ?) [26,32]. La participation des représentants

de la population visée est essentielle à ce stade, pour vérifier la

pertinence, l’acceptabilité et la faisabilité du programme

proposé. Les différents matériels du programme doivent être

testés avant leur diffusion à plus grande échelle pour vérifier

leur compréhension (supports d’information, procédures

d’auto-soins, etc.).

Dans le cadre du programme AMIGAS, l’intervention était

conçue pour être délivrée sur une base individuelle, ou bien en

groupe. Dans les deux cas, elle était délivrée par des femmes de

la communauté hispanophone spécialement formées (Promo-

toras) et disposant de supports multiples (voir Encadré 1).

4.5. Adoption et implantation

La cinquième étape vise à garantir l’implantation du

programme et son adoption par les différentes parties prenantes.

On distingue les participants au programme (appartenant à la

population cible), les acteurs de l’environnement dont certains

comportements doivent être modifiés, et les professionnels qui

délivrent le programme. Il s’agit par exemple des professionnels

de santé délivrant une intervention ou des membres d’une

administrationdont l’action est nécessitée par le programme.Des

objectifs chiffrés d’implantation sont formulés, ainsi que des

stratégies permettant de les atteindre dans les différentes

catégories d’utilisateurs.

L’approche participative est importante à ce stade. Plusieurs

échecs de l’implantation ont été décrits faute d’avoir anticipé

les barrières individuelles et organisationnelles, et faute d’avoir

associé les participants au programme et les professionnels le

délivrant. Il est recommandé de considérer soigneusement le

contexte d’adoption d’une nouvelle intervention pour élaborer

une stratégie d’implantation appropriée aux différentes

catégories d’acteurs dans les différents niveaux de l’environ-

nement [30,35].

Dans le cadre du programme AMIGAS, le recrutement des

participantes s’est fait par la distribution de prospectus et par

recrutement direct dans différents lieux fréquentés par les

femmes hispanophones : salons de beauté, magasins de bijoux,

épiceries, écoles, centres communautaires, églises, magasins de

détail et laveries automatiques [44]. Après une première phase

de test de deux ans, les supports du programme ont été affinés

pour une meilleure compréhension par le public ciblé. La

formation pendant trois jours des Promotoras dans chaque

bassin de population faisait partie intégrante de la stratégie

d’implantation du programme.

4.6. Évaluation

La sixième et dernière étape vise à évaluer l’intervention qui

a été développée et implantée. Il s’agit le plus souvent d’une

étude d’épidémiologie interventionnelle évaluant l’efficacité du

programme au moyen du plan expérimental le plus approprié. Il

a été souligné que les plans expérimentaux des essais

randomisés contrôlés n’étaient pas toujours les plus appropriés

pour évaluer l’efficacité des interventions complexes [28,29],

notamment en santé publique [47] et en promotion de la santé

[48]. En effet, ils permettent difficilement de répondre aux

enjeux méthodologiques associés au processus de randomisa-

tion, au choix du groupe témoin, aux modifications inopinées

Tableau 2

Exemple de matrice de changement du programme AMIGAS (étape 2 du protocole). Comportement visé : dépistage par frottis cervico-utérin (FCU).

Objectifs de

performance

Déterminants personnelsa Déterminants externesa

Connaissances Attentes de

résultats

Barrières et

bénéfices

perçus

Attitude Efficacité

personnelle

Normes

sociales

perçues

Soutien des

pairs/de

la famille

Disponibilité

et accessibilité

Réaliser un

FCU au

moins tous

les trois ans

Discute sur

ce qu’est le

cancer, et

pourquoi c’est

une menace

S’attend à ce

que la réalisation

régulière d’un

FCU résultera

dans de meilleures

chances de survie

au cancer si elle

en développe un

Exprime plus

de bénéfices

que de

barrières à

l’obtention

d’un FCU

Croit que le

traitement

peut être

efficace pour

guérir d’un

cancer du col

Exprime sa

confiance à

obtenir un

FCU

Croit que les

autres femmes

comme elles

réalisent un

FCU

Demande à

une amie ou

un membre

de la famille de

l’accompagner

à son RV

La clinique

facilite la

prise du

rendez-vous

Décrit les

recommandations

sur le dépistage

par FCU

Décrit l’inconfort

ou l’embarras du

test comme minime

et/ou supportable

a Objectifs de changements (des déterminants) : ce qui est attendu comme changement immédiat après la participation au programme AMIGAS chez une femme

(déterminants personnels) ou les acteurs de son environnement (déterminants externes).
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de l’intervention sur le terrain, aux tendances séculaires ou aux

évolutions du contexte ne pouvant pas être contrôlées. D’autres

plans d’études (quasi) expérimentaux (comme les stepped-

wedge design [49] ou les études avant-après avec groupe

témoin) ou observationnels (protocole à niveaux de base

multiples, scores de propension, séries chronologiques, etc.)

peuvent être choisis selon plusieurs critères comme les

caractéristiques des interventions et des populations, les

objectifs des différents groupes d’intérêts, le budget alloué,

le temps accordé à l’évaluation, etc. [50]. Au-delà des

inférences causales sur l’efficacité des interventions (modèle

de la boı̂te noire) [51], la compréhension du mécanisme de

ces effets divise la communauté scientifique entre les tenants

d’une position épistémologique proche de la philosophie

« positiviste » (héritière de la médecine expérimentale) et les

tenants de l’approche « réaliste » en évaluation (héritières des

sciences sociales) [52–54]. Tous s’accordent cependant sur

l’importance de recourir aux théories pour élucider les

mécanismes d’action des interventions, et de documenter leurs

processus d’implantation. Il est recommandé dans la recherche

interventionnelle en santé des populations de recourir à des

disciplines et approches variées pour le développement et

l’évaluation des programmes de santé [27].

Le programme AMIGAS a fait l’objet d’une évaluation,

au moyen d’un essai randomisé contrôlé conduit dans trois

bassins de population hispanophone différents qui a montré

son efficacité pour augmenter le taux de dépistage (52 % dans

le groupe recevant le programme complet contre 25 % dans le

groupe témoin) [44], et d’une évaluation économique de type

coût-efficacité [55].

Le contenu et les produits des différentes étapes du protocole

de l’intervention mapping sont récapitulés dans le Tableau 3.

5. Discussion

5.1. Variété des applications

Le protocole de l’intervention mapping a été utilisé pour

développer et évaluer des interventions dans la plupart des

grands domaines de la promotion de la santé. À titre d’exemple,

et de façon non exhaustive, on peut citer : la promotion d’une

alimentation saine [56], la prévention de l’obésité [57], la

promotion de l’activité physique [58], la promotion de la santé

sexuelle [59], la prévention des maladies cardio-vasculaires

[60], la promotion de la santé mentale [61], la prévention du

tabagisme [62], de la consommation excessive d’alcool [63] ou

de drogue [64] et la lutte contre le cancer [65].

En promotion de la santé en milieu de travail, des

interventions et des outils ont été développés pour promouvoir

la reprise du travail après une pathologie musculo-squelettique

[66], gynécologique [67], de santé mentale [68] ou après un

cancer [69]. D’autres programmes ont visé la prévention des

déficits auditifs chez les agriculteurs [70], la promotion de

l’activité physique et de la relaxation en entreprise [71], ou la

promotion de la vaccination contre la grippe chez les

professionnels de santé [72].

Tableau 3

Étapes du protocole de l’intervention mapping.

Étapes du protocole Contenu Produit

Étape 1

Évaluation des besoins

Groupe de travail associant les parties prenantes

Évaluation des besoins par indicateurs

Évaluation des besoins dans la perspective des parties

prenantes

Modèle logique du problème avec les

déterminants des comportements

Formulation des objectifs distauxa

Étape 2

Formulation des objectifs de changement

Formulation des objectifs de performancea

Sélection des déterminants importants et modifiables des

comportements

Formulation des objectifs de changementa pour chaque

niveau d’intervention

Matrices des objectifs de changements

Étape 3

Choix des cadres théoriques et modalités

Sélection des cadres théoriques et des techniques de

changement pour parvenir aux objectifs de changement

Sélection ou conception des applications pratiques

Modèle logique théorique du programme justifiant

le choix de ses objectifs et des activités pour y

parvenir

Étape 4

Production du programme

Élaboration de la séquence spatio-temporelle et des

éléments matériels du programme

Tests et révision pour améliorer la pertinence culturelle

Modèle logique opérationnel du programme

(modèle d’organisation et modèle d’utilisation)

Documentation technique, supports

d’information, matériels et protocole du

programme

Étape 5

Adoption et implantation

Fixation des objectifs d’implantation

Identification des barrières et facilitateurs chez les différents

acteurs

Stratégie d’implantation du programme

Étape 6

Évaluation

Élaboration des questions et du plan d’évaluation avec les

indicateurs appropriés (processus et résultats)

Étude d’évaluation de l’intervention

(implantation, processus, effets)

a Les objectifs distaux (finaux) sont les effets attendus du programme sur l’état de santé et/ou la qualité de vie. Les objectifs de performance (intermédiaires) sont les

effets attendus du programme sur les comportements dans la population cible et/ou les acteurs de l’environnement. Les objectifs de changement (proximaux) sont les

effets attendus du programme sur les déterminants des comportements (connaissances, compétences, efficacité personnelle, norme sociale perçue, attente de résultats,

etc.).
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Ce protocole a été utilisé dans des populations adultes, des

populations d’enfants, d’adolescents et d’étudiants, des

populations gériatriques, ou encore des populations défavori-

sées sur le plan socioéconomique ou de la santé mentale.

Le protocole de l’intervention mapping peut être utilisé quel

que soit le périmètre d’application, pourvu qu’il entre dans le

cadre d’une démarche de planification de la santé. Il a été utilisé

à petite échelle dans des écoles [73], des hôpitaux [74] ou des

entreprises [75], ou à des échelles plus vastes dans des villes ou

des bassins de population [44,76]. À titre d’exemple, le

programme d’éducation sexuelle LongLiveLove à l’intention

des adolescents a été testé à l’échelle de quelques écoles aux

Pays-Bas avant d’être proposé sur tout le territoire [77].

5.2. Intérêts du protocole

L’intérêt essentiel du protocole de l’intervention mapping

est de fournir aux planificateurs un processus détaillé et

structuré pour élaborer, implanter et évaluer des programmes en

promotion de la santé. Son degré de précision permet de guider

les concepteurs dans la complexité des enjeux méthodologiques

et sociaux de cette entreprise. L’approche participative

associant des représentants de la population cible et les autres

acteurs de l’environnement permet que l’intervention élaborée

soit insérée dès le départ dans son contexte d’adoption,

augmentant ainsi sa légitimité, sa pertinence et finalement ses

chances de pérennité [78]. La vision globale de la santé et de ses

déterminants rend justice à la nature sociale des comportements

de santé, sans faire porter le poids du changement sur les seuls

membres de la population dont les changements de comporte-

ment sont visés [2]. Enfin, le recours à des cadres théoriques

appropriés en sciences humaines et sociales permet de fonder

les programmes sur des bases scientifiques solides, au-delà du

sens commun, de l’expérience ou de l’intuition des acteurs. Ces

fondements rigoureux permettent d’explorer les chaı̂nes

causales associant différents déterminants des problèmes de

santé [79], et d’identifier des solutions dont l’efficacité a été

démontrée dans la littérature scientifique.

Enfin, les caractéristiques du protocole de l’intervention

mapping (vision globale des déterminants de santé, participa-

tion des populations visées) et son processus systématisé

(formulation du problème, recherche des solutions, implanta-

tion, évaluation) en font un outil de choix pour réduire les

inégalités sociales de santé en assurant aux interventions

développées les critères de qualité recommandés dans ce

domaine [80–82]. Il a été utilisé dans cet objectif parmi diverses

populations défavorisées [44,83–87].

5.3. Contraintes d’utilisation

L’utilisation du protocole de l’intervention mapping pré-

sente plusieurs contraintes. Cette démarche de planification

tactique et opérationnelle nécessite un minimum de deux à

quatre ans selon les études pour être menée à son terme. La

constitution d’un groupe de travail collaboratif (comité

scientifique élargi) associant des chercheurs et des représen-

tants des différentes parties prenantes est requise, et peut

nécessiter du temps et des ressources spécifiques. L’identifica-

tion de personnes représentatives de la population cible peut se

heurter à sa dispersion géographique et à la variété de ses

caractéristiques culturelles et sociales. La mobilité géogra-

phique de la population cible peut également entraı̂ner des

difficultés méthodologiques d’évaluation. Les compétences de

recherche doivent être authentiquement pluridisciplinaires,

avec la nécessité de compétences spécifiques en psychologie

sociale, en psychologie de la santé et dans les sciences du

comportement. Ces contraintes nécessitent des financements

durables et intersectoriels difficiles à obtenir. L’évaluation

critique de l’utilisation du protocole requiert également des

compétences éclectiques en recherche, associant l’épidémio-

logie, les sciences humaines et sociales et la recherche

évaluative.

5.4. Regard critique

Bien que ce protocole se revendique d’une approche

intrinsèquement participative, la lecture critique de quelques

programmes publiés soulève plusieurs questions. Certains

auteurs invoquant l’utilisation du protocole n’ont pas réalisé les

matrices de changement [88,89] alors qu’elles constituent

l’étape obligatoire sur laquelle les composantes du programme

fondent leur pertinence théorique. Pour d’autres programmes, il

est difficile de savoir si une approche participative a été

réellement mise en œuvre. Les auteurs décrivent plutôt le

développement d’un programme en mode « expert » dans

lequel la participation des acteurs impliqués est symbolique ou

absente [90]. L’identification des méthodes incorporant dans le

programme les identités sociales et culturelles particulières y

est rarement explicite. Ces dimensions sont en revanches bien

identifiées dans d’autres publications [45,65]. De plus,

l’analyse critique des méthodes utilisées pour évaluer les

programmes révèle une prédominance presque exclusive des

approches expérimentales (essais randomisés simples ou en

grappe) et quasi expérimentales (études avant-après avec

groupe témoin) au détriment des approches alternatives parfois

plus adaptées à la complexité des interventions, des populations

visées et de leur contexte. La prudence est donc recommandée

avant de considérer le protocole de l’intervention mapping

comme une « nouvelle panacée », le risque étant qu’il soit

invoqué uniquement dans le discours pour légitimer des

entreprises d’imposition d’un idéal normatif dont les paradoxes

et les échecs ont été maintes fois soulignés [91]. Cette

précaution de principe n’enlève rien à l’intérêt de cette

approche complète et structurée dont l’utilisation et les succès

auprès de diverses populations soulignent son potentiel de

changement.

6. Conclusion

Le protocole de l’intervention mapping en promotion de la

santé a été utilisé dans de nombreux pays pour de nombreuses

problématiques de santé. Cette approche semble particulière-

ment prometteuse et appropriée aux défis en promotion de la

santé, et notamment pour réduire les inégalités sociales de
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santé. Elle reste encore à être développée et testée dans le

contexte français, sous réserve que l’approche participative et le

recours aux sciences humaines et sociales qui la fondent soient

réellement mobilisés. C’est peut-être là son plus grand défi.
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[3] Société française de santé publique. Résultats de la consultation ouverte

« Partageons nos expériences pour agir sur les inégalités sociales de
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la santé et de la protection sociale; 2004.

[25] Mackenzie M, O’Donnell C, Halliday E, Sridharan S, Platt S. Do health

improvement programmes fit with MRC guidance on evaluating complex

interventions? BMJ 2010;340:c185.

[26] Contandriopoulos AP, Champagne F, Denis JL, Avargues MC. L’évalua-
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intervention complexe : enjeux conceptuels, méthodologiques, et opéra-
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