
François Alla
Linda Cambon
Valéry Ridde

la recherche  
interventionnelle

en santé des
populations
Concepts, méthodes, applications



la recherche  
interventionnelle

en santé des 
populations
Concepts, méthodes, 
applications





François Alla 
Linda Cambon 
Valéry Ridde

collection 
[santé globale]

la recherche  
interventionnelle

en santé des 
populations
Concepts, méthodes, 
applications



Coordination éditoriale
IRD/Romain Costa

Correction
Stéphanie Quillon

Conception graphique
Alan Guilvard – Format Tygre

Mise en page
Aline Lugand – Gris Souris

Photogravure
IGS-CP

En couverture : © IRD/ J.-M. Boré
Circulation routière, Vietnam (Hanoï, Vietnam, 2017).

© IRD, 2023
INSTITUT DE RECHERCHE 
POUR LE DÉVELOPPEMENT

ISBN papier : 978-2-7099-2998-1
ISBN pDf : 978-2-7099-2999-8
ISBN epub : 978-2-7099-3000-0

Cette publication en libre accès est mise à la disposition du public selon les termes de 
la licence Creative Commons CC BY-NC-ND 4.0, consultable à l’adresse suivante  : 
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.fr. Elle autorise toute diffusion 
de l’œuvre originale dans son intégralité, sous réserve de mentionner les auteurs et les 
éditeurs et d’intégrer un lien vers la licence CC BY-NC-ND 4.0. Aucune modification 
ni exploitation commerciale ne sont autorisées.



LA RECHERCHE INTERVENTIONNELLE EN SANTÉ DES POPULATIONS 5

SOMMAIRE

INTRODUCTION  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     7

Chapitre 1. La recherche interventionnelle en santé des populations 
(Risp)   ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     11

Chapitre 2. Les questions de recherche en Risp    -----------------------------------------------------------------------------------------------     35

Chapitre 3. Les approches méthodologiques en Risp   ----------------------------------------------------------------------------     51

Chapitre 4. Les méthodes de production et d’analyse de données 
en Risp   -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     77

Chapitre 5. Les acteurs de la Risp   ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     93

Chapitre 6. La Risp, une démarche pour soutenir les décisions 
et les interventions   ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     121

bIbLIOGRAPHIE  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     151

LES AUTEURS  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     179

GLOSSAIRE -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     181

SIGLES ET ACRONyMES  --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     183

TAbLE DES MATIèRES  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     185





LA RECHERCHE INTERVENTIONNELLE EN SANTÉ DES POPULATIONS 7

IntROductIOn

La pandémie de Covid-19 a souligné une ambivalence dans la concep-
tion et la mise en œuvre des interventions (politiques, stratégies, 
actions) de santé. En effet, malgré une prise de conscience qu’elles 
doivent dépasser le cadre du système de soins pour impliquer tous les 
secteurs et toutes les personnes concernées, la crise a rendu saillant 
l’enracinement de la santé publique dans une approche biomédicale 
inadaptée (faire « la guerre » à un virus sans penser aux impacts sociaux, 
imposer des mesures à toute la population sans la moduler selon les 
besoins et les risques, vacciner prioritairement les plus vulnérables au 
sens biologique sans déployer des actions pour atteindre les personnes 
les plus défavorisées, etc.).

Il y a eu, de plus, de réelles difficultés à soutenir le développement et à 
étudier ces interventions selon une approche pluridisciplinaire, fondée 
sur des données probantes et ancrée dans la diversité des réalités terri-
toriales et populationnelles. La crise a ainsi mobilisé des processus déci-
sionnaires n’impliquant pas les populations et trop rarement l’expertise 
interdisciplinaire. Elle a été pilotée par des moyens, pour une fois sans 
limite, plutôt que par des objectifs étayés scientifiquement et orientés 
vers l’équité, au-delà de l’efficacité. Ces processus n’ont notamment pas 
intégré les vulnérabilités des personnes et des populations, en dehors des 
vulnérabilités biomédicales, et ont souvent contribué à maintenir, sinon 
renforcer, les inégalités sociales de santé préexistantes.

Pourtant, le champ de la recherche concernant les interventions de santé 
des populations est bien ancré à l’échelle internationale et aurait pu 
contribuer à nourrir les réflexions et les décisions de la santé publique. 
Or, tant cette recherche que son usage dans les décisions restent mar-
ginaux dans la francophonie, du nord au sud et de l’est à l’ouest. La 
crise que nous venons de vivre montre combien il est essentiel de mieux 
expliciter ce qu’est la recherche interventionnelle en santé des popula-
tions (Risp) et comment, par son interdisciplinarité et sa rigueur, elle 
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peut contribuer à appuyer les décisions politiques et les pratiques pour 
améliorer la santé des populations et réduire les inégalités sociales de 
santé aux échelles locale comme internationale.

La Risp est un domaine émergeant dans l’espace francophone. Ainsi, il 
y a une très forte demande des communautés de recherche, de décisions, 
de pratiques et des étudiants, de formation et d’accompagnement pour 
concevoir, mettre en œuvre et évaluer ce type d’interventions dans le  
contexte francophone international. Nous proposons donc de répondre à  
ce besoin par un ouvrage original en langue française à la fois théorique  
et pratique à destination des personnes concernées. 

Cet ouvrage est une contribution méthodologique pour analyser les 
interventions de santé destinées à la population. Il se présente comme 
un contrepoids à la prolifération des livres et des publications scien-
tifiques dans le domaine de la santé qui ont, jusqu’alors, surtout mis 
l’accent sur les approches expérimentales issues de la recherche clinique, 
pourtant peu adaptée à ce type d’interventions complexes par nature.

Ce livre est basé sur vingt ans de pratique de recherche des trois auteurs 
sur plusieurs continents, dans plusieurs domaines de la santé et avec 
une myriade d’approches différentes  : actions dans le système de soins 
(la mobilisation des services de soins de premier recours) et en dehors 
du système de soins (la répartition des espaces verts dans une ville)  ; 
approches individuelles (vaccination, tabagisme) ou collectives (condi-
tions de travail) ; développement par les chercheurs d’innovations orga-
nisationnelles ou techniques, ou analyse d’interventions mises en œuvre 
dans le contexte de politiques publiques. Il présente de manière acces-
sible les fondements et les concepts de la Risp à partir de multiples 
exemples de leur mise en pratique dans plusieurs pays.

L’ouvrage cherche ainsi à montrer que cette approche s’applique à toutes 
les interventions, qu’elles soient mises en œuvre à Bordeaux, Paris, 
Bamako ou Ouagadougou. Si les contextes changent, les approches 
méthodologiques doivent pouvoir, justement, s’adapter et offrir des 
solutions optimales pour disposer de données empiriques permettant 
de répondre aux questions de recherche originelles. Les exemples de cet 
ouvrage permettent ainsi de comprendre comment ces démarches sont 
mobilisées pour étudier la vaccination contre la Covid-19 en France, la 
dengue ou le paludisme et leur vecteur au Burkina Faso ou l’accès aux 
soins au Mali et au Niger.



INTRODUCTION 9

Les textes qui le composent sont accompagnés de vingt-trois tableaux 
et figures ainsi que trente encadrés permettant de mieux comprendre les 
enjeux spécifiques de la Risp dans des contextes variés. Enfin, ce livre 
tente de clarifier et de distinguer les particularités de cette recherche et 
ce qu’elle convoque d’ouverture, d’ancrage contextuel, de participation des 
populations, de pluridisciplinarité et de partage de connaissances pour  
des prises de décisions éclairées. Il est solidement référencé et structuré 
en six chapitres abordant des aspects conceptuels et méthodologiques  
de la Risp.

Le premier chapitre définit la Risp et la caractérise par rapport aux 
autres approches de recherche dans le domaine de la santé au regard 
de ses spécificités d’objets, d’approches, de méthodes et aussi, de par 
sa finalité double, cognitive (comme toute recherche) et conative (uti-
lité sociale). Cette finalité d’utilité sociale interroge non seulement les 
perspectives, les objectifs, les méthodes, mais aussi la démarche en elle-
même, qui ne peut être qu’ancrée dans un contexte (souvent local) et 
participative. Le deuxième chapitre aborde les questions de recherche et 
la manière de les formuler dans un contexte de Risp. Le troisième cha-
pitre présente les principales méthodes afférentes qui doivent permettre 
de répondre à ces questions. La diversité des méthodes utilisées dans 
la Risp et issues de diverses traditions de recherche reflète ce croise-
ment pluridisciplinaire, mais aussi la diversité des objets et des questions 
de recherche. L’efficacité, centrale en recherche biomédicale dans un 
contexte contrôlé, est une des questions de recherche aux côtés d’autres, 
tout aussi fondamentales pour la Risp comme les processus, la perti-
nence ou le passage à l’échelle des interventions et de leurs impacts. Le 
quatrième chapitre explicite les démarches de production de données et 
d’analyses, qu’elles soient dans une perspective qualitative, quantitative 
ou mixte. Enfin, la Risp n’est pas qu’un processus technique et n’est pas 
centrée uniquement sur des enjeux de méthodes. Ainsi, le cinquième 
chapitre montre comment elle s’inscrit dans des enjeux de pouvoir entre 
une myriade d’acteurs dont il faut tenir compte et impliquer tout en 
étant préoccupé par l’inclusion et la diversité. Enfin, le sixième chapitre 
met en exergue la finalité ultime d’une Risp, soit le fait que les résultats 
puissent être non seulement rigoureux et utiles, mais a minima utilisés. 
Or, cela ne se réalise pas de manière magique, il faut prévoir et orga-
niser des activités spécifiques favorables au transfert de connaissances. 
Acteurs et transferts de connaissances se rejoignent, car l’utilisation des 
résultats n’est pas un «  service après-vente » de la recherche, mais un 
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processus rigoureux, permanent et inclusif qui dépend aussi de la façon 
de conduire la recherche et notamment des formes de mobilisation des 
partenaires.

Ainsi, nous espérons que la lecture de cet ouvrage saura nourrir les 
réflexions actuelles sur la manière de produire des connaissances scienti-
fiques concernant les interventions de santé publique qui sont par nature 
complexes et qui ne peuvent donc être réduites à des études ancrées d’une 
approche biomédicale, nécessairement réductrice. Il devient urgent que 
la communauté francophone internationale, de Dakar à Québec en  
passant par Marseille et Tanger, puisse mieux s’approprier, financer, 
organiser et publier la démarche des Risp. C’est toute l’ambition de cet 
ouvrage introductif.
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Recherche-action, recherche interventionnelle, évaluation, recherche 
appliquée, expérimentation  : la science consacrant l’intervention en 
santé des populations revêt différentes formes, noms, concepts que ce 
soit en Europe, en Afrique ou ailleurs. Derrière chacun d’eux, des para-
digmes, des approches, des méthodes, des disciplines se croisent ou non 
et des débats subsistent sur la manière de les différencier. 

Ce chapitre a pour objectif de présenter les différentes formes de 
recherche interventionnelle, ce qui les caractérise, leurs différences, mais 
également leur complémentarité. L’objectif est de dégager, si ce n’est une 
définition, au moins un ensemble d’attributs permettant de distinguer 
cette pratique de recherche des autres formes de recherche. Il s’agit 
aussi d’offrir un contrepoids à une tendance historique des ouvrages de 
santé publique et de santé mondiale qui ont pour le moment surtout 
mis l’accent sur les méthodes expérimentales et épidémiologiques au 
détriment d’une vision plus ouverte, holistique et diverse des approches 
paradigmatiques et méthodologiques. 

cHAPItRE 1

lA REcHERcHE 
IntERvEntIOnnEllE  

En SAnté  
dES POPulAtIOnS  

(RISP)
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|  La notion d’intervention
en santé des popuLations 

La notion de santé des populations vient de la prise en compte des 
limites à considérer les phénomènes de santé uniquement du point de 
vue individuel biomédical. C’est-à-dire expliquer les états de santé par 
des facteurs individuels, notamment comportementaux (tabagisme, 
activité physique) et proposer des leviers, là encore individuels, mobi-
lisant généralement le système de soins (vaccination) (Szreter, 2003). 
En effet, si l’orientation des interventions de santé publique (objectifs 
de santé, plans thématiques) est facilitée par cette vision, leur impact 
est limité puisque chaque individu s’inscrit dans un système où de très 
nombreux paramètres, tels que la position sociale (Burtram, 1996), le 
niveau d’éducation (Berkman et Kawachi, 2014), les conditions de 
vie (Marmot et Wilkinson, 2005  ; Kawachi et al., 1999  ; Leon et 
Walt, 2000  ; Eckersley, 2001), mais aussi les interactions avec les 
autres individus constituant la population, influencent sa santé et son 
évolution (Hosseini Shokouh et al., 2017). Ainsi, sans opposer santé 
des individus et santé des populations, celle des populations résulte des 
relations dynamiques et interactives entre les individus, entre les indi-
vidus et leurs contextes, et entre les individus et les services auxquels ils 
ont accès et qu’ils utilisent ou non (Diez Roux, 2016).

Ceci amène à considérer deux principes fondateurs de la santé des 
populations  : i) la nécessité de tenir compte de facteurs intervenants 
à de multiples niveaux d’organisation pour comprendre la santé et 
agir pour l’améliorer (impliquant tant les processus sociaux que bio-
logiques)  ; et ii) une préoccupation explicite pour l’équité en matière 
de santé, puisqu’il n’est pas possible d’améliorer substantiellement la 
santé de la population dans son ensemble sans s’attaquer aux inégalités 
en matière de santé (Diez Roux, 2016). Ainsi, si cette approche de 
santé des populations n’exclut pas les services de soins de santé (par 
exemple les pratiques cliniques préventives, notamment dans le cadre 
de la réorganisation vers des soins de santé primaire réclamée lors de 
la déclaration d’Alma Ata en 1978 ou de la Charte d’Ottawa en 1989), 
elle englobe de nombreux secteurs. La santé des populations va en effet 
viser un équilibre de santé invitant à envisager l’ensemble des déter-
minants de santé et de leur inter-influence. Par exemple, du point de 
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vue de la santé publique, si les mesures de confinement instituées pour 
limiter les hospitalisations pour formes graves de Covid-19 chez les 
personnes âgées et malades se comprennent, elles interrogent du point 
de vue de la santé des populations au regard des conséquences qu’elles 
peuvent avoir sur l’ensemble de la population (y compris les plus jeunes 
ou les plus vulnérables) sur le plan de la dégradation de la santé men-
tale, du recours aux soins, du niveau et de la qualité de vie et de l’équité 
en santé (Campeau et al., 2018  ; Turcotte-Tremblay et al., 2017  ; 
Cambon et al., 2021). En cela, la notion de santé des populations se 
rapproche fortement de la promotion de la santé qui a la particularité 
d’y ajouter un objectif clair de renforcement du pouvoir d’agir (capacité 
des personnes ou des groupes à pouvoir agir sur les conditions sociales, 
économiques, politiques ou écologiques auxquelles ils sont confrontés). 
On a vu en Afrique par exemple que ce sont les populations les plus 
jeunes, majoritaires, qui se sont souvent exprimées, parfois violemment, 
contre ces mesures restrictives, car elles ne se sentaient pas concernées 
par la pandémie. En outre, les débats actuels sont vifs sur les objectifs de 
vaccination de masse contre la Covid-19, au lieu de la focaliser sur les 
personnes les plus vulnérables dans un contexte de pénurie d’intrants 
pour l’Afrique de l’Ouest alors que la majorité de la population a déjà 
été immunisée naturellement. Enfin, la santé des populations s’intéresse 
directement à la traduction de la science en actions (les facteurs et ses 
déterminants) et considère que la science et l’action sont intimement 
liées et se renforcent mutuellement (Diez Roux, 2016).

Le tableau 1 propose une clarification des différentes approches et leurs 
intersections, montrant leur complexité dans un contexte où il n’existe 
pas encore de consensus à cet égard.

En conséquence, dans le cadre de la santé des populations, la notion 
d’intervention prend une forme différente des définitions classiques. Par 
exemple, la classification des interventions de santé de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) définit « l’intervention sanitaire » comme 
« un acte effectué pour, avec ou au nom d’une personne ou d’une popu-
lation, dont le but est d’évaluer, d’améliorer, de maintenir, de promouvoir 
ou de modifier la santé, le fonctionnement ou l’état de santé » (OMS, 
2023). Elle traduit, de fait, un objectif direct sur l’état de santé, là où la 
santé des populations invite à des objectifs centrés sur les déterminants 
plus distaux, qualifiés de structurels. Certains décrivent l’intervention 
comme un «  ensemble des moyens (physiques, humains, financiers, 
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symboliques) organisés dans un contexte particulier, à un moment 
donné, pour produire des biens ou des services dans le but de modifier 
une situation problématique » (Brousselle et al., 2018). Plante (1994) 
décrit le programme comme « ensemble cohérent, organisé et structuré 
d’objectifs, de moyens et de personnes qui l’animent. Il se justifie sur la 
base de besoins définis comme une carence ou un manque qui affecte 
des individus, une collectivité ou une société et est sous le contrôle d’une 
ou de plusieurs personnes responsables de la qualité de sa formulation et 
de son fonctionnement. Il est mis en place pour transformer des choses 
ou l’état d’une chose ». Comme pour les définitions classiques des poli-
tiques publiques, les deux définitions postulent comme principe de base 
le fait d’avoir un problème à résoudre autour duquel les ressources sont 
mises en musique, Plante (1994) insistant sur la notion de transfor-
mation. C’est souvent un défi dans le contexte des pays dépendants des 
aides publiques internationales où des solutions standards sont souvent 
apportées avant de connaître le détail des problèmes en impliquant les 
personnes concernées dans la réflexion. Néanmoins, elles évacuent de 
fait une conception plus salutogénique (c’est-à-dire ne pas attendre 
qu’il y ait un problème de santé) (Bruchon-Schweitzer et Boujut, 
2014) et contextuelle de l’intervention. Enfin, Hawe et Potvin (2009) 
évoquent davantage « des politiques ou programmes qui modifient la 
répartition des risques sanitaires en s’attaquant aux conditions sociales, 

 Processus sous-jacent Objectif principal 

Santé publique Vision technocratique (verticale), organisée par pathologie,  Améliorer la santé des individus
 centrée sur les systèmes de soins élargis à la prévention  
 et la sécurité sanitaire 

Santé communautaire Centrée sur la participation de toutes et tous  Favoriser l’autonomie en santé
 et sur l’approche communautaire 

Promotion de la santé Plaide pour une vision macroscopique et combinée  Améliorer le pouvoir d’agir
 de l’intervention en fonction de cinq axes complémentaires  et les déterminants structuraux, 
 (politiques publiques, environnements favorables, sociaux et physiques de la santé 
 actions communautaires, aptitudes individuelles,  
 réorientation des services de santé)  

Santé des populations Intègre pleinement l’action en dehors du système de santé  Renforcer l’équité en santé
 et l’intégration de la science dans la définition de cette action 

Tableau 1 | Propositions de clarification des différents concepts.

Source : adapté de Ridde (2007).
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économiques et environnementales sous-jacentes  ». Pour elles, «  ces 
interventions peuvent être des programmes ou des politiques conçus et 
développés dans le secteur de la santé, mais il est plus probable qu’elles 
se situent dans d’autres secteurs, tels que l’éducation, le logement ou 
l’emploi ». Elles traduisent ainsi un déplacement de l’objectif individuel 
vers un objectif populationnel, en le centrant sur une réduction des dis-
parités en santé au sein de la population (plutôt que sur la santé des 
individus) et insistent de fait sur la nécessité d’étudier des réponses se 
situant en dehors du système de soins. Comme évoqué par Ridde et 
Guichard (2008), ce déplacement n’est pas sans créer de débats autour 
des meilleures stratégies visant à endiguer ces inégalités (intervenir sur 
les déterminants sociaux de la santé à l’échelle de la population, cibler 
des actions sur les populations les plus vulnérables, combiner les straté-
gies, etc.) et poser des défis en matière d’évaluation. Notamment, cette 
dernière ne peut plus s’envisager de manière classique par des méthodes 
provenant de l’évaluation clinique.

Cette notion d’intervention devient alors très riche et de plus en plus 
complexe à définir. Une solution consiste à en définir les attributs, les-
quels seraient à considérer comme autant de marqueurs de sa diffé-
renciation avec l’intervention considérée du point de vue de la santé 
publique. Ce marquage est d’autant plus intéressant qu’il permet de 
légitimer, par la suite, les options méthodologiques qui s’imposent dans 
le cadre de la recherche portant sur ces interventions. 

Ainsi, nous proposons les attributs suivants d’une intervention en santé 
des populations. 

UNE VISION POPULATIONNELLE 

L’intervention en santé des populations intègre une conception popula-
tionnelle considérant le caractère collectif et systémique du processus de 
santé dans une population et non l’état de santé d’une population consi-
déré comme la somme des états de santé des individus qui la consti-
tuent. Ceci implique de considérer des buts à l’intervention parfois très 
indirects (accroître l’autonomie, la littératie, le lien social) et prenant en 
compte les disparités auxquelles les individus font face, qu’elles soient 
liées à des ressources personnelles, à l’accès aux services ou à la présence 
d’environnements favorables ou défavorables (même très indirectement) 
à la santé.
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UNE CONCEPTION INTERSECTORIELLE  
ET OPÉRATIONNELLE 

Si elle a l’ambition de maintenir, d’accroître et de permettre l’équité en 
santé et celle du bien-être au sein de la population, l’intervention en santé 
des populations peut mobiliser ou s’appuyer sur des stratégies multiples 
caractérisées par leurs diversités sectorielles (éducation, emploi, revenus, 
équité de genre, aménagement du territoire) et opérationnelles (mesures 
d’accès, réglementations, environnements bâtis ou naturels, action de 
communication, éducation, etc.), caractérisées par des activités et des res-
sources clairement identifiables (traçables, reconnaissables) et concrètes.

UN ANCRAGE CONTExTUEL 

L’intervention en santé des populations s’adosse et entre en relation avec 
un contexte qui va la façonner, la transformer. Une intervention déployée 
pour s’adapter à la ville de Marseille ne sera pas forcément acceptée par 
les habitants de Bamako. Autrement dit, les éléments de ce contexte, 
qu’ils soient liés aux caractéristiques des parties prenantes, incluant la 
population, leurs relations, leurs environnements, leurs histoires indivi-
duelles et collectives participent d’un système interventionnel (Cambon 
et al., 2019) à considérer, dès lors que l’on parle d’intervention en santé 
des populations. Ceci induit, de fait et comme prérequis, que la popu-
lation est une des, voire la principale, parties prenantes de cette inter-
vention, adoptant en cela les principes de la santé communautaire, 
largement développée en Afrique à partir des années 1970. Les organi-
sations, quelles qu’elles soient (communautaires, professionnelles, etc.), 
font partie de ce contexte, mais ne constituent pas à proprement parler 
des interventions en santé des populations.

DES ACTEURS MULTIPLES 

Par sa nature et son ancrage contextuel, l’intervention en santé des 
populations mobilise une multitude d’acteurs (y compris la population) 
qui jouent de multiples rôles influençant à la fois son déroulement et 
son effet (comme les bailleurs de fonds de l’aide internationale). Ils peu-
vent observer, accompagner, freiner, contribuer, voire tout à la fois, selon 
le développement de l’intervention et le contexte de son organisation 
(voir le chapitre 5).
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DES ObjECTIFS DE CONTRIbUTION  
à UNE MEILLEURE SANTÉ ET ÉQUITÉ EN SANTÉ 

Si l’intervention en santé des populations s’inscrit bien évidemment 
dans une perspective de maintien ou d’amélioration de la santé et de 
l’équité en santé des populations, ces objectifs peuvent être focalisés plus 
ou moins directement sur cette dernière en fonction des déterminants 
ciblés par les stratégies et les interventions. En outre, l’interdépendance 
de ces derniers peut induire, par nature, des effets inattendus liés à  
l’évolution de leur équilibre qu’il faut prendre en compte.

UNE NATURE PLURIELLE 

Tant par son objectif, que par ses modalités d’action ou encore son 
ancrage et l’influence des acteurs qu’elle mobilise, l’intervention en santé 
des populations revêt des niveaux très variables de complexité (simple, 
compliqué, complexe) (Brownson et al., 2017) qu’il faut considérer 
et assumer, y compris en acceptant une part importante d’incertitudes 
quant aux relations qui lient ce que l’on manipule, observe, bénéficie ou 
subit. Cette caractéristique a des implications, là encore, sur les méthodes 
nécessaires à la compréhension de ces interventions et des effets qu’elles 
produisent. L’utilisation des données scientifiques, mais aussi des savoirs 
d’expériences et locaux pour construire le contenu de l’intervention de 
santé des populations est aussi une dimension importante de sa nature 
plurielle. Cette pluralité des approches, des méthodes, des démarches, 
des contextes… doit être convoquée lors de tous les processus impliqués 
dans le développement de l’intervention, de sa conception, sa mise en 
œuvre, son évaluation (voir chapitre 3) jusqu’aux modalités d’utilisation 
des connaissances produites par cette évaluation (voir chapitre 6).

Ainsi, ces attributs nous rappellent qu’il est illusoire de tenter d’iso-
ler une intervention de son contexte et qu’il vaudrait mieux privilé-
gier la notion de système interventionnel (Cambon et al., 2019) lors 
d’un processus de recherche. Cette notion de «  système  » est impor-
tante, car elle rend compte, non seulement du fait qu’une même cause 
ne produit pas toujours les mêmes effets, mais qu’un système apprend, 
s’adapte, se transforme et change avec le temps. Ainsi, cette notion 
de système interventionnel prend notamment en compte i) les inter- 
relations entre les différents éléments interventionnels, historiques,  
processuels et contextuels ; et ii) la notion de cascade d’effets, notamment 
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à travers l’explicitation des mécanismes d’effets, mais également les effets 
multiples qui peuvent être observés à plus ou moins long terme. Par 
exemple, une intervention peut ralentir la propagation d’une maladie 
(le confinement pour la Covid-19), mais avoir des conséquences sur 
d’autres facteurs de santé, liés aux contextes de vie, et dégrader plus 
encore la santé que l’on souhaitait protéger (effet du confinement sur 
la santé mentale, l’apprentissage, la violence intrafamiliale, le retard de 
soins, etc.). Certaines interventions peuvent avoir un bénéfice indivi-
duel, mais socialement différencié, accroissant ainsi les inégalités au sein 
d’une même population, et par conséquent générer d’autres problèmes 
de santé sur une fraction de cette dernière. Ainsi, prendre en compte 
une intervention de manière isolée peut contribuer à déplacer le fardeau 
a plus ou moins long terme, ou de manière plus ou moins visible, en 
fonction des « résultats » que l’on souhaite obtenir.

|  La reCherChe interventionneLLe
en santé des popuLations 

Partant de ces attributs, il est alors plus facile de comprendre les carac-
téristiques de la recherche qui s’intéresse à ces interventions : la Risp. 
Certains ont proposé de la définir comme la « science des solutions » 
(Potvin et al., 2014) par opposition à la « science des problèmes » rela-
tive aux études caractérisant l’état de santé dans les populations et ana-
lysant ses déterminants. Nous parlerons plutôt de la « science de l’étude 
des solutions » de manière à marquer le fait qu’il ne s’agit pas de pro-
duire des solutions considérées comme univoques, mais de les analyser 
sous tous les angles, y compris dans leur capacité à rompre l’équilibre 
des déterminants évoqués plus avant. Cette recherche interventionnelle 
a des caractéristiques que nous souhaitons ici souligner.

DES EFFETS POSITIFS OU NÉGATIFS 

La première est qu’elle vise à comprendre comment les différents attri-
buts de l’intervention s’associent pour produire des effets positifs ou 
négatifs, attendus ou inattendus, directs ou indirects sur la santé et la 
distribution de la santé au sein des populations, et par quels mécanismes 
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ces effets apparaissent et se maintiennent dans le temps. En effet, comme 
présenté dans la figure 1 par Turcotte-Tremblay et al. (2017), à partir 
de sa thèse réalisée au Burkina Faso, quatre catégories d’éléments peu-
vent interagir et influencer les conséquences d’une intervention : i) ses 
caractéristiques intrinsèques (degré de complexité, compatibilité avec 
les besoins, avantage, etc.) ; ii) les caractéristiques des membres du sys-
tème social dans lequel elle est mise en œuvre (statut socio-économique, 
état de santé, accès aux ressources disponibles, perceptions et attitudes, 
etc.)  ; iii) la nature de ce système social incluant les normes locales,  
l’environnement ; iv), la mise en œuvre de l’intervention.

Cette difficulté à comprendre comment ces éléments fonctionnent 
ensemble pour produire un effet nécessite de s’affranchir des « mythes » 
de la recherche expérimentale (Hawe et Potvin, 2009), et notamment 
du fait de penser que l’objectif de la recherche est d’analyser exclusivement 
les effets, qu’elle exclut de fait la participation des communautés et des 
populations, ou enfin qu’elle nécessite de s’appuyer sur les essais com-
paratifs par assignation aléatoire (souvent improprement appelés « essais 
contrôlés randomisés »), considérés comme seuls garants de la démons-
tration de la causalité (voir chapitre 3). En outre, les spécificités propres 
à la recherche clinique sont tout d’abord incompatibles avec les attributs 
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Figure 1 | Cadre d’étude des conséquences inattendues.
Source : Turcotte-Tremblay et al. (2017).
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de l’intervention en santé des populations. Par exemple, la situation expé-
rimentale peut nuire à la considération de l’ancrage contextuel. De plus, 
ces spécificités ne permettent pas de comprendre comment l’intervention 
fonctionne ou pourquoi elle atteint (ou pas) ses objectifs. Cette compré-
hension convoque une multitude de questions portant autant sur les effets 
et les mécanismes que sur les conditions dans lesquelles ils apparaissent. 
Il ne s’agit pas dans cet ouvrage de se positionner dans une vision par-
tiale, ou de dénier une quelconque utilité à ce dernier type d’approche 
évaluative qui est historiquement mis en avant en santé publique et en 
santé mondiale, notamment pour la recherche clinique, mais plutôt de 
montrer qu’il n’est pas le plus approprié dans le contexte d’intervention 
complexe, de système interventionnel, comme c’est le cas en santé des 
populations. C’est notamment le cas dans la recherche en santé mon-
diale où les contextes sont tellement labiles et les interventions multiples 
à cause de la présence permanente d’une myriade de bailleurs de fonds, 
qu’isoler des effets, ou même réaliser de tels essais, est presque impossible.

UNE UTILITÉ SOCIALE

La deuxième particularité de la Risp réside dans son utilité sociale. 
En effet, si la Risp constitue une science de l’étude des solutions, alors 
la finalité ultime est bien celle de transformer le système en faisant en 
sorte qu’il puisse adopter les solutions élaborées. La Risp doit permettre 
de soutenir et d’orienter les décisions politiques, les pratiques profession-
nelles et le cas échéant les changements de comportements des popu-
lations. Ce mandat a des implications directes sur la manière dont est 
conduite la recherche puisqu’elle doit permettre d’aboutir à des conclu-
sions concrètes et directement utilisables par les acteurs de ce système 
(voir chapitre 5), c’est-à-dire acceptables, adaptables, viables et pérennes 
(voir chapitre 3). Dans ce cadre, les notions de transférabilité (Wang et 
al., 2006) (capacité d’une intervention à obtenir les mêmes résultats dans 
un autre contexte) ou de viabilité (Chen, 2010) (capacité d’une inter-
vention à répondre aux besoins des parties prenantes) sont nécessaires 
à considérer dans les choix méthodologiques opérés pour concevoir et 
analyser une intervention et dans les conclusions à formuler. Ces choix 
méthodologiques portent autant sur les options de recueil de données et 
leur analyse que sur la manière dont est conduite la recherche et sur la 
participation des parties prenantes à cette dernière (voir chapitre 4).
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UNE PLURALITÉ DE MÉTHODES

La troisième particularité est liée à la pluralité des méthodes convoquées 
dans une Risp (voir chapitre 4), alors que pour les essais comparatifs par 
assignation aléatoire elles sont souvent uniques et quantitatives. En effet, 
dans une Risp c’est une multitude de questions (voir chapitre  2) qui 
sont posées par les acteurs et les chercheurs et chacune de ces questions 
appelle des méthodes particulières (voir chapitres 2 et 3). La question 
doit orienter la méthode et non l’inverse. Ainsi, si l’objectif est l’étude 
des solutions (par exemple lutter contre le paludisme ou les accidents de 
la route), de leur fonctionnement, alors les méthodes doivent être mul-
tiples, car certaines quantifient quand d’autres cherchent à comprendre, 
certaines mettent en relation quand d’autres dissocient la part relative 
de chaque élément dans la production d’un mécanisme ou d’un effet. 
Le croisement de ces méthodes est donc nécessaire à l’appréhension du 
système interventionnel étudié. Cette pluralité méthodologique rend 
nécessaire une approche pluridisciplinaire de la Risp sans laquelle le phé-
nomène interventionnel ne peut être regardé que de manière parcellaire 
produisant ainsi des conclusions erronées.

UN CROISEMENT PARADIGMATIQUE

La quatrième particularité fait référence au croisement paradigma-
tique convoqué par la Risp. Les méthodes choisies dépendent en 
effet du paradigme dans lequel le chercheur s’inscrit, c’est-à-dire son 
champ épistémologique (sa vision du monde, la distance qu’il a avec 
ses analyses et la légitimité qu’il leur donne pour décrire ce qu’il voit), 
son champ ontologique (la compréhension du monde vécu à travers 
une seule réalité par opposition à plusieurs), son champ méthodolo-
gique (les techniques pour appréhender le monde vécu), son champ 
téléologique (les finalités et intérêts de la Risp) (Gendron, 2001). 
La multiplicité des questions inhérentes à l’ambition de comprendre 
« comment cela fonctionne » plutôt que d’observer « ce qui fonctionne »  
implique ce croisement paradigmatique renforçant, là encore, la néces-
saire pluridisciplinarité de cette recherche. Le sujet, ici, est concrète-
ment d’observer l’intervention et ses effets (attendus ou pas) à travers 
un réseau d’analyses et de postures différenciées plutôt que d’en  
privilégier une.
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De plus, comme l’intervention en santé des populations est constituée 
d’activités (souvent) identifiables et concrètes visant les populations, les 
recherches qui s’intéressent par exemple aux organisations soignantes 
(recherche en services de santé), aux thérapeutiques (recherche clinique) 
ou aux technologies (recherche portant sur les technologies de santé) 
n’en font pas vraiment partie. En effet, ces recherches (même si elles 
peuvent aussi être des interventions) s’intéressent moins à des popula-
tions et leurs sous-groupes qu’à des malades ou des patients, ce qui est 
donc un autre type de recherche, tout aussi essentiel à la science, mais 
que l’on ne considère pas dans cet ouvrage comme relevant de la Risp. 
Cependant, ce sont elles, et leurs approches expérimentales, qui reçoi-
vent la majeure partie des financements de la recherche en santé, comme 
c’est le cas en France par exemple. Cela montre donc tous les défis et les 
besoins de développer la Risp dans le monde de la francophonie.

Enfin, il convient ici de distinguer la recherche en santé des popula-
tions de l’évaluation d’interventions en santé. Pour certains, les deux 
sont identiques à travers un vocable commun – la recherche appliquée 
en santé – au motif qu’elles utilisent les mêmes méthodes et aboutissent  
aux mêmes conclusions (un état de fait renforcé par la dimension d’uti-
lité sociale de la Risp) (Donaldson et al., 2015 ; Barker et al., 2016). 
Hawe et Potvin (2009) rappellent deux intérêts à distinguer l’évalua-
tion et la recherche interventionnelle. Le premier est que la Risp englobe 
de multiples questions de recherche dépassant celles des résultats et du 
processus auxquelles l’évaluation est souvent cantonnée. Ces questions 
visent à appréhender l’ensemble des attributs des interventions de santé 
des populations dans le contexte où elles se situent. Le second intérêt 
réside dans le fait que les conclusions de la recherche interventionnelle 
en santé des populations sont bien plus larges que celles de l’évaluation 
d’une intervention. Elles produisent un corpus de connaissances dont 
la portée est plus grande, car moins spécifique que ne le fait une éva-
luation. Pour autant, les frontières peuvent paraître fines et poreuses si 
l’on regarde essentiellement les méthodes et les analyses, dès lors que 
l’évaluation se fait avec rigueur et sans être floue sur certains aspects, 
eu égard à la dimension d’utilité sociale de la Risp. En effet, la Risp 
peut i) donner lieu à des publications scientifiques pour la communauté 
internationale (par exemple nourrir les débats sur les objectifs du déve-
loppement durable) et à un rapport interne répondant à des questions 
clés portées par des décideurs (comme l’évaluation d’une intervention) ; 
ii) poursuivre un objectif de production de connaissances répondant 
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également à des questions/enjeux de sociétés (comme l’évaluation)  ; 
iii)  aboutir à des perspectives de recherche et des recommandations 
pour l’action (comme l’évaluation)  ; iv) être financée par des appels à 
projets de recherche, des organisations internationales de santé mon-
diale (Unitaid, Fonds mondial, Echo, OMS, etc.) et des subventions 
d’opérateurs de santé ou d’organisations non gouvernementales (comme 
l’évaluation) dans le cadre d’une politique fondée sur les données pro-
bantes. En conséquence, la distinction résiderait peut-être davantage 
dans les fondamentaux de la science guidant la posture et la démarche 
scientifiques d’une Risp, notamment le fait : 
– de ne produire que des connaissances originales et contributives à 
même de faire progresser la science et l’état des connaissances dans le 
domaine ; 
– de s’appuyer sur une analyse préalable de cet état de l’art (notamment 
par une revue – systématique – des écrits scientifiques) ; 
– d’ancrer ses hypothèses et ses analyses sur des bases théoriques et des 
cadres conceptuels éprouvés ;
– de rester objectif et transparent dans le choix des méthodes (chacune 
étant justifiée au regard de ses atouts et fragilités scientifiques) ;
– d’être rigoureux dans leur manipulation et leur analyse ;
– et de demeurer neutre dans l’interprétation et la présentation des 
résultats (résultats ni tronqués, ni transformés, ni cachés). 

Évidemment, ces fondamentaux s’appliquent aussi à d’autres démarches 
scientifiques en santé publique que la Risp.

|  Les différentes formes 
de reCherChe interventionneLLe

Par la complexité des interventions étudiées et la multiplicité des 
questions qui peuvent être posées, la mise en œuvre d’une Risp est 
confrontée à de nombreux défis. Ainsi, les chercheurs s’y intéressant 
ont contribué à faire évoluer les types d’approches évaluatives confron-
tant, associant, hybridant, voire « bricolant » parfois, les paradigmes et 
les méthodes. 
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Ainsi, plusieurs types de recherche existent. Il ne s’agit donc pas ici d’être 
exhaustif, mais de présenter les plus connues et utilisées ainsi que leurs 
spécificités de manière à appréhender ce champ de recherche dans ses 
contradictions, mais aussi ses complémentarités, voire ses imbrications.

ESSAI COMPARATIF

L’essai comparatif est encore considéré dans de nombreuses équipes de 
recherche dans le domaine de la santé et par de nombreux financeurs de 
la recherche comme le meilleur plan de recherche (design, devis) pour 
identifier une relation de causalité entre une intervention et un effet, 
toute chose étant égale par ailleurs. Par exemple, l’Agence française de 
développement (AFD) vient de lancer un Fonds pour l’innovation d’in-
terventions destinées aux pays les plus pauvres où elle recommande très 
fortement l’utilisation de ces essais comparatifs en grappe.

La focale est mise sur l’évaluation de l’efficacité de l’intervention en 
essayant de standardiser à la fois des modalités d’intervention, mais éga-
lement l’effet que peut avoir le contexte (incluant les caractéristiques de 
la population) sur les résultats. Le contexte est alors considéré comme 
une variable, puis comme un biais qu’il faudra éliminer afin de produire 
des conclusions généralisables de causalité. De la même manière, les élé-
ments de l’intervention, tout comme la manière dont la population y est 
« exposée », sont sous contrôle de l’équipe de recherche pour comparer 
les résultats avec une population qui ne serait pas « exposée ». Le plan 
ayant la plus forte validité interne selon les tenants de cette approche 
est l’essai comparatif par assignation aléatoire individuelle (Campbell 
et Stanley, 1966).

Parce que ce plan d’étude est modélisé à partir du champ clinique (par 
exemple lors d’essais thérapeutiques médicamenteux), il présente de 
nombreuses limites en santé des populations au plan éthique ou métho-
dologique (Tarquinio et al., 2015). Ainsi, des adaptations de ce plan de 
recherche ont donc été créées pour prendre en compte ses limites (voir 
chapitre  3) et notre objectif dans cet ouvrage n’est pas d’en dénigrer 
l’usage, mais d’expliciter sa faible adaptation aux interventions de santé 
des populations, qu’elles soient en Europe, en Afrique ou ailleurs.

Malgré ces aménagements, les principes mêmes sur lesquels repose 
ce type de plan, et notamment celui d’élaborer des lois universelles 
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en se privant délibérément d’éléments de contexte et de l’hétérogé-
néité des effets, pose question dès lors qu’il faut considérer, comme 
c’est le cas dans la Risp, les questions de viabilité et de transférabilité. 
En d’autres termes, à quoi sert-il de produire des conclusions sur une 
intervention dans des conditions qui ne se reproduiront jamais ou de 
manière très différente  ? L’inférence causale est certes validée, mais 
comme les conditions dans lesquelles cette intervention fonctionne 
ne sont ni étudiées ni prises en compte dans les conclusions, il est 
peu probable que, lors de la généralisation, soient observés les mêmes 
résultats. Ainsi, si l’exercice intellectuel a du sens, son intérêt en Risp 
est faible puisqu’il ne peut orienter les décisions et les pratiques. Une 
des réponses à cette limite majeure est d’adosser aux études expéri-
mentales une évaluation des processus (incluant les mécanismes) per-
mettant de comprendre comment fonctionne cette intervention (voir 
chapitre 3). 

RECHERCHE ÉVALUATIVE

La recherche évaluative (evaluation research) vise à produire des connais-
sances sur une intervention spécifique dans l’objectif d’éclairer une déci-
sion. Il y a donc un lien très étroit entre l’objet de la recherche et la 
décision à prendre (Patton, 1990  ; Collins et al., 2004  ; Clarke, 
1999). Cette recherche est très souvent le fruit d’une demande externe à 
l’équipe de recherche faite par des gestionnaires de santé ou des acteurs 
mettant en œuvre des interventions de terrain. Elle vise à mobiliser 
les méthodes et les outils scientifiques afin d’étudier une décision, une 
transformation ou une pratique de santé publique. 

L’objet de recherche peut donc être multiple : efficacité d’une interven-
tion, efficience ou rentabilité de cette intervention par rapport à d’autres, 
faisabilité de mise en œuvre, acceptabilité de l’intervention, conditions 
de sa pérennisation, etc. En conséquence, cette recherche peut être 
menée à différents moments du processus d’intervention. 

Elle peut ainsi être utile pour améliorer un programme ou un dispositif, 
elle est alors centrée sur la conception de l’intervention. Cette forme de 
recherche s’effectue généralement durant l’action afin de permettre un 
meilleur ajustement aux buts recherchés. Il peut s’agir, par exemple, de 
compléter l’élaboration d’un programme, d’un service en analysant son 
fonctionnement dans la réalité (Collins et al., 2004). Elle fait appel à 
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des personnes externes à la conception et à l’exécution de l’interven-
tion, mais peut aussi mobiliser des acteurs qui prennent une part active 
dans l’action. Elle peut aussi permettre de valider une intervention ou 
encore la comparer à une autre, elle est alors orientée vers la décision 
de poursuivre ou d’arrêter cette dernière. Elle est mise en œuvre à la fin 
de l’intervention et est généralement confiée à une personne ou à une 
organisation externe qui n’est pas directement engagée dans l’élabora-
tion de l’action ou du dispositif. C’est une recherche visant à éclairer une 
décision dépendante d’enjeux politiques comme arrêter, poursuivre un 
financement ou réorienter une intervention.

Les limites de ce type d’évaluation résident dans l’équilibre difficile 
entre une posture de chercheur dont la curiosité naturelle et le besoin 
en connaissances peuvent l’emmener au-delà des questions posées par le 
décideur et la difficile convergence des agendas de recherche et de déci-
sion, largement étudiée dans la recherche sur les partenariats acteurs/
chercheurs (Baker et al., 2004 ; Bryant, 2002 ; Dagenais et al., 2009).

RECHERCHE-ACTION

La recherche-action (action research) est définie comme un processus 
itératif impliquant la collaboration entre chercheurs, praticiens et popu-
lations pour agir ensemble dans un cycle d’activités comportant l’iden-
tification du problème, la planification, la mise en œuvre et l’évaluation 
des solutions ainsi que la réflexion sur le processus (Avison et al., 
1999). Ses fondements philosophiques doivent beaucoup à des penseurs 
d’Amérique latine et d’Afrique comme le Brésilien Freire, le Colombien 
Fals Borda ou le Burkinabè Ki-Zerbo.

Ce type de recherche s’inscrit dans un paradigme pragmatique où la 
recherche vise une explication, mais aussi un changement social, à travers 
une articulation théorie/pratique cyclique (là où la recherche tradition-
nelle est souvent plus linéaire) : la théorie soutient ou émerge de l’action et 
permet de comprendre et d’agir sur les problèmes réels que l’on rencontre 
sur le terrain (Hart et Bond, 1995 ; Sylvestre et al., 2019). 

Ce processus s’appuie sur une participation forte des personnes concer-
nées, car il implique un consensus entre l’ensemble des parties prenantes 
(les acteurs, dont la population et les chercheurs) sur les objectifs et 
les moyens. Il s’intéresse avant tout aux préoccupations des acteurs en 
leur permettant de transformer leurs pratiques à travers l’imbrication 
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de la recherche et de l’action (Hagger et al., 2020). Baum parle de 
recherche-action participative pour insister sur cette caractéristique de 
mobilisation (Baum et al., 2006) comme on le voit dans beaucoup de 
recherches en Inde ou en Afrique par exemple. 

C’est donc un type de recherche particulièrement intéressant en promo-
tion de la santé où la participation de la communauté est un objectif en 
soi, au-delà de l’intervention (Whitehead et al., 2003). Dans ce cadre, 
le chercheur est un agent du changement au même titre que les autres 
parties prenantes (Reason et Bradbury, 2008).

ÉVALUATION DÉVELOPPEMENTALE

L’évaluation développementale (developemental evaluation) est axée sur 
l’utilisation des résultats par les acteurs (Patton, 2021). Son objectif est 
de rendre l’évaluation pertinente et directement utile pour les principaux 
utilisateurs en favorisant l’utilisation effective des résultats. L’évaluateur 
est alors capable de soutenir l’amélioration des programmes, c’est l’une 
de ses principales activités, au cœur du processus d’évaluation. 

Ce type d’évaluation implique par conséquent une collaboration active 
de l’évaluateur avec les principaux utilisateurs attendus de l’évalua-
tion et surtout avec les intervenants impliqués dans l’organisation 
des activités. Elle permet de préparer le changement lié à l’utilisation  
des résultats, de soutenir la prise de décision et le développement  
d’interventions (Patton et LaBossière, 2012  ; Gamble, 2011). 
Comme pour la recherche-action, la théorie sous-jacente (ce qui en 
fait un type de recherche même s’il est appelé « évaluation ») est modi-
fiée à l’émergence de nouvelles connaissances évaluatives pour favoriser 
l’adaptation au changement de l’intervention. Elle se soucie des élé-
ments du contexte et en rend compte au cours du développement. Là 
encore, le processus n’est pas linéaire, mais dynamique. Les utilisateurs 
réagissent en continu aux données, ajustent l’intervention avec le sou-
tien des chercheurs et engagent un travail réflexif sur l’expérience vécue 
(Fagen et al., 2011). 

Ce type d’évaluation est donc adapté aux interventions mises en œuvre 
dans des environnements complexes comme les interventions en santé 
des populations. Le chercheur (et son équipe) est en permanence nourri 
dans sa réflexion par ces éléments de contexte et par les besoins des uti-
lisateurs. Dans ce type d’évaluation, le croisement des méthodes et des 
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points de vue est par conséquent une condition sine qua non puisqu’il 
s’agit d’appréhender la dynamique liée au contexte, la complexité de 
l’intervention dans ce cadre et surtout d’imaginer dans un processus 
itératif des stratégies novatrices soutenant le développement de cette 
dernière (Dozois et al., 2010 ; Patton, 2010).

RECHERCHE IMbRIQUÉE

La recherche imbriquée (embedded research) est comme la recherche-
action et l’évaluation développementale basée sur l’ambition de favori-
ser l’intégration des données probantes dans la pratique (McGinity et 
Salokangas, 2014). Elle a récemment été très mise en avant par l’OMS 
de la santé pour la recherche sur les systèmes de santé en Amérique 
latine ou au Moyen-Orient. Dans le cadre de ce type de recherche, les 
chercheurs travaillent au sein des organisations gestionnaires de santé, 
pour identifier, concevoir et mener des études et partager les résultats 
qui répondent aux besoins et qui soient en phase avec les objectifs et les 
contextes professionnels des agents de l’organisation. Cette recherche 
est donc directement liée au mandat de l’organisation (McGinity et 
Salokangas, 2014 ; Marshall et al., 2014). Cette insertion du cher-
cheur au sein de l’organisation lui permet de partager la vision du monde 
de cette dernière ainsi que de ses partenaires, d’engager une interaction 
étroite avec les utilisateurs des résultats de recherche puisque ces der-
niers sont impliqués dans le processus réflexif et bénéficient d’un accès 
rapide aux données émergeant de la recherche. 

C’est par conséquent une stratégie particulièrement efficace de trans-
fert de connaissances, car elle favorise une coproduction de preuves 
(Armstrong et al., 2013 ; Buffett et al., 2007 ; Gervais et al., 2013 ; 
Souffez et Laurendeau, 2011). Le chercheur n’en ait pas moins tenu 
d’adosser à cette collaboration, et notamment à cette vision du monde, 
une réflexivité théorique académique, différant en cela des courtiers en 
connaissances (voir chapitre 6) qui favorisent dans l’organisation la mise 
en relation et l’échange de connaissances et le renforcement des capaci-
tés à les utiliser (Burnett et al., 2002 ; CHSRF, 2003). Même si comme 
les courtiers en connaissances, ils sont en frontière de deux mondes 
(Lewis et Russell, 2011), les « chercheurs imbriqués » se focalisent sur 
la (co)production de connaissances, l’utilisation effective ne dépendant 
pas d’eux. Pour ce faire, les chercheurs et le personnel des organisations 
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d’accueil travaillent ensemble pour co-créer, affiner, mettre en œuvre et 
évaluer l’impact des connaissances nouvelles et existantes en lien avec 
le contexte (Langlois et al., 2017). Cette approche se différencie de la 
recherche-action, car les chercheurs ont un rôle un peu plus important 
dans le processus et la finalité n’est pas forcément le changement social 
et le renforcement du pouvoir d’agir.

La difficulté ici pour le chercheur est de maintenir une réflexivité indé-
pendante du contexte et de l’agenda politique de l’organisation qui  
planifie l’intervention de santé des populations, même s’il doit les prendre 
en compte dans le sens où le programme de recherche est commun avec 
l’organisation dans le cadre d’une relation bénéfique.

ExPÉRIMENTATION NATURELLE

Les expérimentations naturelles (natural experiment) sont des études 
dont l’intervention n’est ni décidée ni organisée par les chercheurs 
(Craig et al., 2012a). Par exemple, l’étude de l’effet d’une décision d’in-
terdiction de fumer dans les lieux publics sur la santé de la population 
en France ou une interdiction de circuler entre les régions durant la 
pandémie de Covid-19 au Sénégal. Elles sont particulièrement intéres-
santes, car elles permettent d’élargir l’éventail des interventions qui peu-
vent être utilement évaluées quand il n’est pas éthique, ou pas possible, 
de mettre en œuvre l’intervention spécifiquement pour une recherche 
(Benmarhnia et Fuller, 2019). 

Ces recherches doivent alors suivre les bonnes pratiques dans la 
conduite des études d’observation, telles que la spécification préalable 
des hypothèses, des définitions claires des populations cibles, des cri-
tères d’échantillonnage explicites et des mesures valides et fiables des 
expositions et des résultats (West, 2009). Elles nécessitent une com-
paraison des groupes exposés et non exposés (ou des groupes ayant des 
niveaux d’exposition variables) afin d’identifier l’effet de l’intervention 
(Meyer, 1995). Lorsqu’il s’agit d’en étudier l’efficacité, les défis de la 
causalité peuvent être relevés par des méthodes statistiques de prise en 
compte des facteurs de confusion. 

L’absence de manipulation de l’intervention introduit de fait des biais 
qui limitent la validité interne de l’étude, et par conséquent la force de 
la preuve de l’inférence causale telle que l’on peut l’observer dans les 
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études expérimentales. C’est la raison pour laquelle elles sont conduites 
lorsqu’on peut raisonnablement s’attendre à ce que l’intervention ait un 
impact significatif sur la santé des populations, mais qu’une incertitude 
scientifique subsiste quant à l’ampleur ou la nature des effets, et que l’in-
tervention et les principes qui la sous-tendent peuvent être reproduits, 
étendus ou généralisés (Craig et al., 2012a). 

Ainsi, Petticrew et al. (2005) considèrent ce type de recherche comme 
particulièrement adéquat pour étudier les interventions portant sur les 
déterminants structuraux de la santé (emploi, logements, tarification des 
produits nocifs, etc.), au cœur de la santé des populations.

|  ConCLusion 

La différence la plus notable entre ces types d’études, dont nous 
n’avons évidemment pas épuisé le recensement et qui sont l’objet de 
nombreux ouvrages, tient à l’étude expérimentale qui a la particularité 
d’ambitionner la production de lois universelles et immuables, alors 
que les autres se dotent d’une vision plus pragmatique, ancrée dans les 
contextes, de ce qu’elles observent pour favoriser des prises de décision 
opérationnelles. En cela, elles recoupent les ambitions de deux autres 
courants de recherche : i) la science de la mise en œuvre qui vise à com-
prendre comment les interventions produisent leurs effets en mettant 
au jour les facteurs associés à une mise en œuvre efficace et la capacité 
de l’intervention à s’adapter aux acteurs et aux contextes (implemen-
tation science) ; et ii) la recherche en « implémentation » (implementa-
tion research) qui vise à produire des connaissances sur la manière dont 
les interventions tiennent compte et intègrent des données probantes 
dans la formulation de leur contenu pour être plus efficaces (Ridde et 
Turcotte-Tremblay, 2019).

Ensuite, il est évident que ces différents types de recherche croisent et 
décroisent un certain nombre de caractéristiques qui ne permettent pas 
de les différencier de manière absolue, tant ces différences peuvent être 
subtiles. À notre connaissance, il n’existe pas de consensus international 
à cet égard. Par exemple, la recherche-action comme l’évaluation déve-
loppementale et la recherche intégrée s’appuient sur une collaboration 
très forte des acteurs en présence (chercheurs, population, utilisateurs), 
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mais la première la considère comme un objectif en soi de transforma-
tion de pratique et des situations (c’est la participation qui change plus 
que les résultats produits), alors que dans les deux autres la transfor-
mation vient de l’utilisation des résultats dont la genèse est calée sur 
l’agenda des acteurs. Certains plans d’étude sont plus propices à per-
mettre l’évaluation d’intervention « simple », voire compliquée, quand 
d’autres permettent de s’atteler à l’analyse de la complexité, liée à la fois 
aux types d’intervention et à leurs effets plus ou moins directs, à la mal-
léabilité des composantes interventionnelles dans le contexte, à l’effet de 
ce contexte sur ces dernières, mais également à la place des acteurs et de 
la population dans le processus de recherche qui ne peut qu’influencer 
la réflexivité du chercheur.
Le tableau  2 propose de définir les principales caractéristiques de 
chaque type de plan de recherche selon six paramètres d’une Risp : i) le 
rôle des acteurs dans la recherche (incluant la population) ; ii) l’objectif ; 
iii) le but ; iv) la place du contexte ; v) le type de validité privilégiée ; 
vi) les méthodes de recueil de données (voir tableau 1). Cette spécifi-
cation reste néanmoins arbitraire, car en réalité les enjeux, comme les 
méthodes, peuvent s’hybrider. Par exemple, les évaluations dévelop-
pementales et imbriquées ne diffèrent finalement que par la position 
du chercheur (externe dans l’un, agent de l’organisation dans l’autre) 
induisant pour la première des conclusions propres à une intervention, 
dans la seconde des conclusions sur une intervention dans une vision 
organisationnelle précise. Les organisations de la société civile ou celles 
non gouvernementales (ONG) œuvrant dans le domaine de l’aide au 
développement privilégient souvent ces deux dernières approches. Dans 
le même sens, la recherche évaluative n’exclut pas une participation 
active des acteurs qui pourraient au cours du processus permettre une 
réflexivité et un changement de pratiques, comme cela s’observe dans 
la recherche-action. Les organisations internationales de santé mon-
diale mettent souvent en place des comités de suivi des évaluations, 
mais préfèrent des approches d’experts où la participation des personnes 
concernées est réduite. De la même manière dans chacun des plans, à 
l’exception peut-être l’étude expérimentale, la participation des acteurs 
comme la production de recommandations concrètes pour les décideurs 
peuvent être introduites. 
Ainsi, dans le cadre de la Risp, chaque type d’étude présente un intérêt, 
dès lors que l’on conçoit leur développement ou leur hybridation à travers 
les caractéristiques suivantes.
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La conciliation de l’originalité des connaissances produites et de l’utilité 
sociale : il s’agit de combiner dans les objectifs, l’ambition de produire 
des connaissances originales et le nécessaire pragmatisme à observer 
dans la production, voire l’accompagnement des recommandations qui 
découlent du processus de cette recherche (voir chapitre 6).

La considération du contexte comme un déterminant des résultats  : 
ceci convoque l’abandon des méthodes visant à éliminer des conclusions 
l’influence des éléments qui constituent ce contexte et de considérer les 
questions de transférabilité et de pérennité comme une nécessité (voir 
chapitre 3).

La dimension participative de la recherche : passe par la reconnaissance 
de la pluralité des acteurs impliqués dans la recherche et l’intérêt de leur 
rôle pour étudier la complexité de l’intervention, en écartant le fantasme 
d’une neutralité ou d’une objectivité individuelle (le chercheur externe 
et hors de l’action) pour privilégier une neutralité et une objectivité  
collective (le croisement des points de vue et des subjectivités) dans  
l’interprétation du phénomène étudié (voir chapitre 5).

La nécessité d’envisager une pluralité de questions interdépendantes 
et par conséquent la pluridisciplinarité  : il s’agit de décentrer l’objet de 
recherche de la seule efficacité des interventions, comme cela se fait en 
recherche clinique ou avec les méthodes d’essais comparatifs, en considé-
rant que cette notion d’efficacité n’a de sens que si elle est conditionnée à 
d’autres questions tout aussi importantes (comment ? Dans quelles condi-
tions ? Avec/par qui ? Dans quelle mesure ? etc.). Ceci induit la nécessité 
de développer cette recherche de manière pluridisciplinaire afin de croiser 
les visions et les interprétations d’un même phénomène (voir chapitre 2).

L’acceptation de toutes les méthodes  : l’hybridation méthodologique 
est nécessaire, si tant est que les méthodes utilisées soient justifiées et 
rigoureusement mises en œuvre, pour étudier l’ensemble du système 
interventionnel (voir chapitres 3 et 4).

La définition de la Risp que nous proposons est « un processus scienti-
fique pluridisciplinaire de production de connaissances cumulatives et 
itératives sur les interventions en santé des populations. Elle combine 
des méthodes complémentaires pour répondre à un faisceau de ques-
tions permettant d’appréhender à la fois la complexité des interven-
tions, leur ancrage contextuel et l’utilité sociale de leurs conclusions en 
considérant la réduction des inégalités sociales de santé ».
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Ainsi, la Risp ne peut s’effectuer et n’a de sens que si elle peut s’exercer 
sans dogmatisme (ce qui est souvent le cas dans les débats autour des 
méthodes), dans la pluridisciplinarité et avec pragmatisme, conciliant 
les particularités des interventions en santé des populations, d’une part, 
et les spécificités de la science, d’autre part. La figure 2 présente ainsi les 
particularités de la Risp par l’équilibre qu’elle crée dans la conjugaison 
de ces dernières. 

C’est à partir de ce texte introductif que sont décrits dans les cha-
pitres suivants les questions de recherche possibles (voir chapitre 2), les 
approches (voir chapitre  3), les méthodes (voir chapitre  4), les types 
d’acteurs impliqués et leur rôle (voir chapitre 5), ainsi que les modalités 
d’utilisation des résultats issues de la Risp (voir chapitre 6). 
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Figure 2 | La recherche interventionnelle en santé des populations.
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La Risp, comme toute démarche scientifique, part d’une question de 
recherche à laquelle l’étude doit tenter de répondre. Dans ce cadre, la 
demande exprimée par les parties prenantes (décideurs, population, 
financeurs de la recherche, praticiens, chercheurs, etc.) est souvent et 
légitimement centrée sur les résultats (efficacité de l’intervention). 
Cependant, il est erroné de considérer que l’efficacité est la seule, voire 
la principale, question de recherche en Risp. Si l’on retient la finalité 
d’utilité sociale de la Risp (voir chapitres 1 et 6), d’autres questions de 
recherche sont tout aussi importantes à considérer. Évidemment, le 
choix de la question devrait faire l’objet d’un processus de concertation 
entre toutes les parties prenantes et tenir compte de multiples enjeux 
de données, de budget, de pertinence, de temps, etc. (Bamberger et 
Mabry, 2007). Ce choix n’est en effet pas neutre. Par exemple, une 
même Risp, comme d’autres formes de recherche, peut aboutir à des 
conclusions différentes selon que l’on choisisse de se baser sur un résul-
tat formulé globalement pour la population ou sur un résultat qui tient 
compte des écarts entre groupes sociaux.

Ce chapitre a pour objectif de présenter et d’illustrer les principales 
questions de recherche en Risp. Ces questions ne sont ni exclusives ni 
exhaustives  ; une même recherche peut parfois répondre à plusieurs 
questions. De plus, une Risp peut être une étape dans un programme 
de recherche qui en comporte plusieurs, et chacune de ces étapes peut 
contribuer à répondre à l’une ou l’autre des questions. La liste des 

cHAPItRE 2

lES QuEStIOnS  
dE REcHERcHE 

En RISP
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questions potentielles pourrait être très longue  ; Patton (2008) en a 
proposé plus d’une centaine dans un de ses ouvrages sur l’évaluation. 
Pour ne pas rendre ce chapitre indigeste, nous allons nous limiter aux 
questions de recherche principales et les plus souvent rencontrées dans 
les Risp et dans nos expériences. Il y a plusieurs façons de classer ces 
questions de recherche. Nous avons choisi de les présenter en fonction 
de l’étape du processus de développement de l’intervention au sein de 
laquelle elles interviennent le plus souvent (voir figure 3), même si nous 
avons bien conscience qu’un processus par étape ou linéaire ne rend pas 
suffisamment compte de la complexité et de l’adaptation de ce dévelop-
pement. Enfin, ce schéma s’applique aux interventions de novo, dévelop-
pées dans le cadre de la recherche. Ainsi, certaines étapes ne concernent 
pas les interventions déjà existantes pouvant faire l’objet de recherche. 

Théorie

1. Conception

Viabilité

2. Pilote

Efficacité
Mise en œuvre
Mécanismes

3. Évaluation
Transfert
Mise à l’échelle

4. Diffusion

Figure 3 |  Étapes du développement de l’intervention en santé des populations 
et questions évaluatives.

|  ConCevoir L’intervention : 
Construire, affiner, vaLider  
La théorie d’intervention

La conception de l’intervention peut être un objet de recherche lors 
d’une Risp. Cet objet peut d’ailleurs être assez complexe à appréhen-
der dès lors que l’on ne considère pas l’intervention comme séparée du 
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contexte, mais partie prenante d’un système interventionnel (Cambon 
et al., 2019), c’est-à-dire assumant, d’une part, une perméabilité des 
composantes interventionnelles et contextuelles et, d’autre part, une 
dynamique d’actions et d’effets complexe.

Pour structurer cette démarche, l’approche fondée sur la théorie a de 
multiples intérêts  : justifier et argumenter les stratégies et les activi-
tés mobilisées par l’intervention, décrire la cascade des effets attendus 
(par quels mécanismes causaux chaque activité/stratégie et leur interac-
tion contribue aux résultats), et prendre en compte les facteurs popu-
lationnels ou contextuels pouvant interagir avec ces activités. Ainsi, 
la conception de l’intervention devrait débuter par celle d’une théorie 
d’intervention. Ceci n’est possible qu’en prêtant attention à la définition 
de ce que l’on appelle théorie (Moore et al., 2019 ; Cambon et Alla, 
2021) qui ne doit pas se limiter, comme cela est souvent le cas, aux 
théories causales dites classiques comme la théorie de la motivation à 
se protéger (Maddux et Rogers, 1983) ou la théorie sociale cogni-
tive (Bandura, 1989). Ces théories dites classiques portent en effet un 
regard généralement décontextualisé et souvent mono-disciplinaire sur 
un sujet. La théorie doit au contraire intégrer des éléments concrets et 
liés au contexte de mise en œuvre. La théorie d’intervention doit ainsi 
intégrer de multiples construits décrivant les hypothèses constitutives 
du système interventionnel que l’on souhaite étudier lors d’une Risp. 
Un exemple de définition pour chaque type d’approche théorique est 
présenté dans le tableau 3.

1. Théorie d’intervention  « Hypothèses sur lesquelles les gens, consciemment ou inconsciemment, 
construisent leurs interventions » (Weiss, 1998).

2. Cadre  « Une structure, une vue d’ensemble, un schéma, un système ou un plan 
composé de diverses catégories descriptives, par exemple des concepts,  
des constructions ou des variables, et des relations entre elles  
qui sont supposées rendre compte d’un phénomène » (NilseN, 2015).

3. Théorie de moyenne portée  « Les théories qui se situent entre les hypothèses de travail mineures, mais nécessaires 
qui évoluent en abondance au cours de la recherche quotidienne et les efforts systématiques 
globaux pour élaborer une théorie unifiée » (MertoN, 1968).

4. Grande théorie  « Théorie qui expliquera toutes les uniformités observées du comportement social, 
de l’organisation sociale et du changement social » (MertoN, 1968).

Source : d’après Ridde et al. (2020a).

Tableau 3 | Théories et quatre modèles de causalité.
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Dans la continuité des travaux de Chen, Cambon et Alla (2021) ont 
défini la théorie d’intervention comme la combinaison de :
– la théorie causale qui explique les mécanismes (encadré  1) d’effets 
activés par les composantes interventionnelles et leur hybridation avec 
l’ensemble des déterminants contextuels susceptibles d’intervenir en 
tant qu’obstacles ou facilitateurs des effets attendus (ou pas) ; 
– le modèle d’action qui fournit des éléments concrets de mise en œuvre 
des composantes interventionnelles destinés à guider le processus pour 
atteindre les objectifs. L’aspect essentiel du modèle d’action est qu’il se 

ENCADRÉ 1 
méCanismes. de quoi parLe-t-on ? 

La notion de mécanisme a des définitions diverses selon les disciplines 
et les approches épistémologiques. MachaMer et al. (2000) les définissent 
comme « des entités et des activités organisées de telle sorte qu’elles 
produisent des changements réguliers ». D’autres les définissent plutôt 
comme des conditions préalables aux résultats, comme dans l’approche 
réaliste : un mécanisme est « un élément de raisonnement et de réaction  
d’un agent par rapport à une intervention productive d’un résultat dans 
un contexte donné  » (Lacouture et  al., 2015). Dans le domaine de la 
psychologie de la santé, ils sont définis comme «  les processus par  
lesquels une technique de changement de comportement régule le 
comportement » (Michie et al., 2013). Il peut s’agir, par exemple, de la 
manière dont les praticiens perçoivent l’utilité d’une intervention, ou 
la manière dont les individus perçoivent leur capacité à modifier leur 
comportement.

En raison des combinaisons de composantes contextuelles et interven-
tionnelles, le processus de changement produit donc des mécanismes, 
qui à leur tour produisent des effets (résultats finaux et intermédiaires). 
Par exemple, nous pouvons considérer qu’un entretien motivationnel 
pour l’arrêt du tabac pourrait produire différents mécanismes psycho-
sociaux, tels que l’intention d’arrêter à court terme, la perception de 
l’utilité de l’arrêt du tabac et le sentiment de pouvoir y arriver (l’auto-
efficacité perçue). Ces mécanismes influencent l’arrêt du tabac. Ceci 
constitue les chaînes causales, définies ici comme la manière dont une 
séquence ordonnée d’événements dans la chaîne cause l’événement 
suivant. Ces mécanismes peuvent également affecter leurs propres 
composantes contextuelles ou interventionnelles en tant que système. 
Par exemple, le sentiment d’auto-efficacité pourrait influencer le choix 
des aides au sevrage tabagique.

Source : Cambon et al. (2019).
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concentre, non seulement sur les activités liées aux résultats, mais aussi 
sur les séquences, les ressources, les acteurs et les conditions préalables 
nécessaires à leur mise en œuvre.

La figure 4 présente la théorie d’intervention du système interventionnel.

RÉSULTATS/BUTS

Relations

Théorie causale Modèle d’action

Composantes
contextuelles :
événements, 

caractéristiques
individuelles,

environnement
physique et social,

etc.

Mécanismes

Ressources
Modalités

de mise en œuvre

Étapes/Séquencement
de mise en œuvre

Formation
des intervenants,

préparation
ou prérequis

des intervenants,
etc.

Composantes
interventionnelles :

types d’action,
ingrédients clés,

etc.

Figure 4 | Théorie d’intervention du système interventionnel.
Source : d’après Cambon, Alla (2021).

La conception de la théorie d’intervention est partenariale par nature 
(encadré  2). Elle ne peut se concevoir qu’avec les parties prenantes 
concernées en mobilisant plusieurs sources d’informations  : i) des 
cadres théoriques préexistants (par exemple les modèles de changement 
de comportements)  ; ii) des éléments issus des écrits scientifiques ou 
d’études antérieures ou concomitantes (sur les liens de causalité, sur l’ef-
fet des interventions, sur l’influence du contexte) ; et iii) l’expertise des 
parties prenantes (quel changement potentiel en mettant en œuvre cette 
activité et comment et pourquoi va-t-il se produire ?). 

Les étapes ultérieures (figure 3) peuvent permettre d’affiner et de valider 
empiriquement la théorie d’intervention, notamment dans l’étude pilote. 
Cette validation peut également s’effectuer au cours de l’évaluation dans 
une perspective d’analyse de l’efficacité de l’intervention en conditions 
réelles et d’analyse des mécanismes conduisant à cette efficacité (voir 
chapitre 3) en mobilisant des méthodes qualitatives ou quantitatives. 
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Ce travail de construction de la théorie de l’intervention peut aussi être 
réalisé a posteriori de la mise en œuvre des interventions. C’est le cas 
des évaluations conduites pour des interventions déjà existantes. Dans 
ce cadre, disposer d’une théorie d’intervention peut aussi permettre de 
questionner les éléments classiques de l’évaluation des interventions que 

ENCADRÉ 2 
ConCeption d’une théorie d’intervention  
sur L’hésitation vaCCinaLe Covid-19

Dans le cadre de l’étude Covamax (Promoteur  : CHU de bordeaux, 
Financement ANR), la première étape consistait à élaborer une 
théorie d’intervention préalable à la mise en place d’une campagne 
vaccinale contre la Covid-19. 

Pour l’élaborer, l’équipe de recherche a réalisé, avec l’aide d’un groupe 
d’acteurs de santé, l’analyse croisée de l’enquête Covapred portant 
sur l’acceptabilité des mesures anti-Covid (Schwarzinger et al., 2021), 
une revue des méta-analyses et des revues systématiques portant 
sur les facteurs impliqués dans la décision vaccinale (notamment 
grippe saisonnière) et des théories prédictives des comportements.

Sur cette base, l’équipe a pu élaborer une théorie d’intervention 
préconisant les éléments clés d’actions d’une future campagne de 
vaccination :

– les composantes interventionnelles : i) une communication positive 
basée sur l’immunité collective et non sur la vulnérabilité individuelle 
des personnes ne risquant pas de forme grave ; ii) une mobilisation 
de relais et d’acteurs locaux dans une stratégie d’aller vers ;

– les modalités, ressources et séquencements de mise en œuvre : 
i) des professionnels de santé, pivots de la campagne de vaccination 
(médecins, infirmiers, sages-femmes, pharmaciens) dans la 
communication et dans l’acte vaccinal plutôt que les centres de 
vaccination  ; ii) une formation des professionnels de santé pour 
répondre aux inquiétudes et aux questions des patients ;

– les conditions contextuelles de réussite  : i) un accès individuel, 
gratuit et sans délai  ; ii) un acte vaccinal réalisé au moment de 
l’information ;

– en activant les mécanismes suivants : confiance dans le vaccin et 
dans la parole du professionnel, sentiment de contrôle, perception de 
la vulnérabilité à la maladie, adhésion à la norme.

Cette théorie d’intervention peut être utilisée pour concevoir une 
intervention fondée sur la théorie ou pour évaluer a posteriori la 
campagne vaccinale qui a réellement été mise en place.
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sont la pertinence (l’intervention et ses composantes sont-elles suscep-
tibles de répondre aux besoins de santé dans ce contexte donné  ?) et 
surtout la cohérence (les activités sont-elles cohérentes avec les objectifs 
de l’intervention, entre eux) (Contandriopoulos et al., 2011).

|  évaLuer La viabiLité

La viabilité (décrite par Chen comme la validité de viabilité « Viability 
validity  », en complément des validités interne et externe) est définie 
comme la mesure dans laquelle une évaluation fournit des preuves 
qu’une intervention est une réussite dans le monde réel (Chen, 2010). 
Cette notion de « réussite » fait référence aux dimensions suivantes de 
l’intervention du point de vue des parties prenantes : 
– utile : les parties prenantes perçoivent-elles l’intervention comme utile 
pour atténuer les problèmes ou pour améliorer le bien-être ? ;
– abordable : les financeurs considèrent-ils que l’intervention est envisa-
geable au regard de leur capacité à financer ? ;
– pratique : les professionnels de terrain concernés peuvent-ils la mettre 
en œuvre avec leurs moyens et expertises ? ;
– adaptée  : les organisations existantes peuvent-elles coordonner en 
routine et mettre en œuvre les activités liées à l’intervention ? ;
– évaluable : est-il possible d’évaluer les résultats de cette intervention ? 
(sous-entendu, y a-t-il une hypothèse du lien entre les composantes 
interventionnelles et de potentiels effets sur la santé ?).

La viabilité va ainsi au-delà de la faisabilité (possibilité de mettre en 
œuvre une intervention), pour s’intéresser à sa capacité d’être mise en 
œuvre, pérennisée, mise à l’échelle, en condition de routine, par les 
acteurs habituels (et non pas par exemple tel qu’on peut le connaître en 
contexte de recherche avec un financement spécifique, un cadre juri-
dique adapté, des intervenants ad hoc, etc.).

S’interroger sur la viabilité d’une intervention devrait être un préalable 
à toute étude d’efficacité afin d’éviter le risque de conclure à l’efficacité 
d’une intervention qui ne sera finalement pas « viable » dans le monde 
réel à la fin du processus de recherche (Chen, 2010). Ainsi, l’évaluation 
de la viabilité devrait s’effectuer aussitôt que possible dans le processus 
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de développement d’une intervention. C’est un des objets des études 
pilotes (Thabane et al., 2019) en Risp (encadré 3).

|  évaLuer L’effiCaCité

EFFICACITÉ THÉORIQUE 
vs EN CONDITIONS RÉELLES

L’anglais dispose de deux mots pour parler d’efficacité  : efficacy pour 
l’efficacité en conditions dites idéales (ou théoriques, où les facteurs 

ENCADRÉ 3 
étude de viabiLité dans L’essai Comparatif 5a-quit-n

5A-QUIT-N est une innovation organisationnelle conçue pour gérer les 
ressources locales disponibles en région Nouvelle-Aquitaine (France) 
pour soutenir le sevrage tabagique chez les femmes enceintes. 

La première version de l’organisation a été développée par l’équipe de 
recherche sur la base des écrits scientifiques ; des recommandations 
institutionnelles et de sociétés savantes  ; des entretiens avec les 
parties prenantes  ; et sur l’analyse de l’organisation actuelle du 
sevrage tabagique des femmes enceintes et des outils existants. Sur 
la base de cette première version de l’organisation, la viabilité a été 
étudiée :
– d’abord a priori (avant la mise en œuvre sur le terrain) à partir 
d’entretiens avec des professionnels et d’une revue des écrits 
scientifiques sur les facteurs limitants et favorisant la mise en œuvre 
de telles organisations ;
– puis au cours d’une étude pilote sur un territoire de santé qui a 
permis d’en décrire la mise en œuvre et d’en analyser les freins et 
leviers, et de recueillir l’opinion des parties prenantes, professionnels 
et femmes enceintes.

Par exemple, du point de vue des sages-femmes, l’utilité se traduisait 
par la visibilité de résultats concrets chez leurs patientes (par exemple, 
arrêt du tabac) ; le caractère abordable par la prise en charge totale 
du parcours par l’assurance maladie  ; le caractère pratique par la 
possibilité d’intégrer le programme dans leurs organisations de 
travail habituelles  ; l’adaptation par l’intégration du programme aux 
organisations territoriales existantes.
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d’influence sont très contrôlés) et effectiveness pour l’efficacité en condi-
tions réelles (Porta, 2008). L’efficacité en conditions idéales est déter-
minée généralement par un essai comparatif par assignation aléatoire 
« classique », tandis que l’efficacité en conditions réelles l’est par un essai 
comparatif pragmatique, une étude quasi expérimentale ou une étude 
observationnelle (expérimentation naturelle). La récente crise Covid-19  
nous a familiarisés avec la différence entre les deux à travers l’évaluation  
de l’efficacité du vaccin  : essais comparatifs par assignation aléatoire  
évaluant l’efficacy comparativement à des études, dites en vie réelle, réa-
lisées notamment à partir des bases de données médico-administratives 
évaluant l’effectiveness.

Dans le champ de la Risp, les études sont le plus souvent de facto des 
études d’efficacité en situation réelle. En effet, en raison de la nature des 
interventions, il est très rare de se placer en situation expérimentale, ce 
qui concerne plutôt les interventions relativement simples, techniques, 
comme l’acte de vacciner par exemple. 

L’efficacité d’une intervention en santé des populations se juge sur 
des résultats de santé (morbidité, mortalité, bien-être, etc.). Cette 
efficacité est ce qui correspond à l’objectif général, ou le but d’une 
intervention dans la démarche de planification. Par défaut, elle peut 
être jugée sur des résultats distaux concernant des déterminants de 
santé (diminution d’une exposition environnementale, changement de 
comportement, etc.) ou des résultats proximaux de recours aux soins 
ou d’utilisation des activités et des services offerts par l’intervention. 
C’est ce qui correspond aux objectifs spécifiques d’intervention dans la 
démarche de planification. 

Il est en effet souvent impossible, ou non pertinent, d’évaluer l’effet 
d’une intervention sur des résultats de santé, en particulier quand ils 
sont à long terme (par exemple, une intervention visant à renforcer 
les compétences psychosociales de l’enfant peut mettre des décennies 
avant de produire des résultats observables en termes de santé). Dans 
le cas où les résultats ne sont pas des résultats de santé, il est nécessaire 
d’argumenter de l’intérêt des résultats concernant les déterminants 
(c’est-à-dire d’avoir des éléments factuels indiquant qu’un change-
ment d’exposition à tel ou tel déterminant va conduire in fine à un 
changement en termes de santé). Cela peut être aussi un des usages de 
la théorie d’intervention abordée dans le paragraphe précédent.
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IMPACTS

Il existe de nombreuses acceptions du terme « impact » dans le domaine 
de la recherche en santé, les plus pertinentes semblent les suivantes (voir 
l’exemple de l’encadré 4) :
– des résultats à long terme quand ils ne sont pas mesurables dans le 
cadre de l’étude et qu’il faut un temps très long pour en voir l’apparition 
(par exemple sur un programme visant à réduire la consommation taba-
gique chez les adolescents, le résultat peut être la prévalence du taba-
gisme et l’impact – non mesurable, mais modélisable –, une réduction 
de l’incidence des cancers) ;
– des résultats en santé quand l’objectif de l’étude n’est pas formulé dans 
ces termes. Ce cas de figure se présente en particulier dans le cadre des 
projets s’inspirant de l’approche de la santé dans toutes les politiques. 
Chacune des politiques a des objectifs propres non sanitaires qui peu-
vent avoir des effets indirects (ou impacts) sur le plan de la santé ;
– des conséquences inattendues, favorables ou défavorables d’une inter-
vention (qui se distinguent ainsi du résultat qui est la conséquence atten-
due correspondant à la question de recherche) (Turcotte-Tremblay 
et al., 2021). Pour donner un exemple d’impact favorable inattendu, on 
peut penser à un programme d’activité physique visant à augmenter le 
bien-être des personnes âgées (= résultat attendu) qui peut avoir comme 
impact sanitaire favorable une diminution de la morbidité cardiovascu-
laire et comme impact social favorable un renforcement des liens com-
munautaires. Pour donner un exemple d’impact défavorable inattendu : 

ENCADRÉ 4 
L’impaCt de La gestion de La Crise Covid-19

Un exemple de ces impacts résulte dans les conséquences des 
mesures anti-Covid à travers le monde. En effet, pour réduire la morta-
lité des personnes vulnérables à la Covid-19, des mesures universelles 
ont été prises visant à réduire les interactions physiques humaines. On 
sait maintenant que ces mesures ont eu un impact négatif sur la santé  
mentale des populations, l’accroissement des inégalités sociales 
de santé, des retards de prise en charge pour d’autres pathologies,  
l’accroissement de l’insécurité alimentaire des foyers vulnérables,  
l’accroissement des violences intra-familiales, etc. (CaMbon et al., 2021). 
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l’augmentation des espaces verts dans une ville pour favoriser l’activité 
physique peut conduire à l’augmentation de l’incidence de symptômes 
allergiques chez les enfants. L’encadré 5 propose une liste de 12 ques-
tions pouvant guider les réflexions à l’égard des effets inattendus. 

|  effiCienCe

L’efficacité peut être exprimée au regard des ressources mobilisées pour 
l’obtenir (humaines, financières, etc.), c’est ce qu’on appelle l’efficience 
(efficiency). Ce champ des études médico-économiques dispose de trois 
principales approches (Le Pen et Levy, 2018) correspondant à trois types 
de résultats (encadré 6) :
– l’approche coût-efficacité utilise un indicateur de résultat exprimé sur 
le plan de la santé ou de déterminant de santé (par exemple le coût d’un 
infarctus évité) ; 

ENCADRÉ 5 
queLques pistes pour tenir Compte  
des effets inattendus des interventions

à partir de plusieurs travaux empiriques et d’une revue des écrits, 
une liste de 12 considérations a été proposée pour faire en sorte que 
les équipes de recherche et d’intervention se préoccupent mieux des 
effets inattendus (turcotte-treMbLay et al., 2021).

1. Fixer un objectif ou une question de recherche explicite visant les 
effets inattendus.
2. Choisir et définir votre terminologie.
3. Adopter une théorie ou un cadre conceptuel.
4. Déterminer la perspective de l’étude.
5. Clarifier la théorie de l’intervention.
6. Prévoir les éventuels effets inattendus.
7. Se concentrer sur les effets inattendus, souhaitables, indésirables 
et même neutres.
8. Inclure des méthodes flexibles et exploratoires.
9. Ratisser large lors de la collecte des données.
10. Suivre l’évolution des effets inattendus dans le temps.
11. Tenir compte des enjeux d’équité.
12. Valider la classification des effets voulus et non voulus avec les 
parties prenantes.



LA RECHERCHE INTERVENTIONNELLE EN SANTÉ DES POPULATIONS46

– l’approche coût-utilité utilise un indicateur de résultat générique et 
composite intégrant l’effet d’une intervention au regard de quantité 
et de qualité de vie. L’année de vie pondérée par la qualité (QALY  :  
quality-adjusted life year) est l’indicateur de référence en la matière. 
Cette approche présente les avantages, d’une part, d’intégrer l’ensemble 
des effets d’une intervention et, d’autre part, de pouvoir comparer des 
interventions différentes sur des thèmes différents entre elles ;
– l’approche coût-bénéfice utilise aussi un indicateur générique, mais 
exprimé sur le plan monétaire et non de la santé.

|  mise en œuvre

La description de la mise en œuvre d’une intervention est un objet 
important de l’évaluation (Ridde et Turcotte-Tremblay, 2019). Cette 
description peut contribuer à expliquer les résultats et leur hétérogénéité. 
Cela permet notamment, par exemple, de différencier si les résultats néga-
tifs sont liés à l’inefficacité intrinsèque de l’intervention (échec de la théo-
rie d’intervention), à une mise en œuvre inadéquate ou inachevée (échec 
de la mise en œuvre) ou à un défaut de fidélité ou d’adhésion à l’inter-
vention. L’analyse de la mise en œuvre accorde une place centrale au rôle 
des acteurs sociaux, aux enjeux de pouvoir et aux dynamiques internes et 

ENCADRÉ 6 
La synthèse assessing Cost effeCtiveness (aCe) 
prevention

ACE Prevention était une vaste synthèse, financée par le National Health 
and Medical Research Council (NHMRC), dont le rapport final a été  
présenté le 8 septembre 2010. L’objectif global de ce projet était de  
fournir une analyse complète du rapport coût-efficacité incrémental 
des options d’intervention préventive pour lutter contre les maladies 
non transmissibles en Australie. Les experts mobilisés ont évalué 
123 mesures de prévention des maladies afin d’identifier celles qui 
permettront d’éviter le plus de maladies (coût-efficacité) et de décès 
prématurés (coût-utilité) et celles qui présentent le meilleur rapport 
coût-bénéfice.
Source : Vos et al. (2010).
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externes de l’intervention. Les théories de sciences sociales sont souvent 
convoquées pour bien appréhender ces processus de mise en œuvre.

De nombreux indicateurs de mise en œuvre (« implementation outcomes ») 
sont utilisés, notamment la couverture (part de la population cible effec-
tivement atteinte ou participante), la dose d’intervention (« quantité » 
d’intervention délivrée), la fidélité, la qualité de l’organisation (respect 
des normes, des référentiels, des bonnes pratiques), la satisfaction des 
parties prenantes, etc. (Proctor et al., 2011 ; Hoffmann et al., 2014).

ANALySER LES MÉCANISMES

Pour des interventions complexes (ce qui est le cas de la plupart des 
interventions en santé des populations), l’analyse des mécanismes est 
nécessaire pour comprendre l’obtention d’un résultat : comment a-t-il 
été produit, à quelles conditions, pour qui, comment  ? (Craig et al., 
2012b). Cette compréhension est déterminante pour étudier la mise en 
œuvre, mais aussi pour accompagner la pérennisation, le transfert ou la 
mise à l’échelle de l’intervention. Elle renvoie directement à la caracté-
ristique d’utilité sociale de la Risp.

Cette analyse consiste à caractériser les chaînes causales (pourquoi telle 
activité produit tel mécanisme, tel résultat et comment ?), à analyser les 
facteurs liés à la mise en œuvre d’une intervention (qu’est-ce qui fait 
qu’un acteur s’en empare ou non  ?) et enfin, à comprendre la contri-
bution des facteurs contextuels et populationnels sur l’intervention et 
les résultats (cela permet par exemple d’expliquer l’effet différentiel que 
peuvent avoir certaines interventions sur les inégalités sociales et terri-
toriales de santé). Ce travail d’analyse contributive des mécanismes peut 
se faire notamment dans le cadre d’une évaluation fondée sur la théorie 
(voir chapitre 3).

ANALySER LES FACTEURS DE DIFFUSION  
D’UNE INTERVENTION

Une intervention est évaluée à un moment donné dans un contexte 
donné. Un enjeu, et c’est tout l’intérêt social de la Risp, est de pouvoir 
accompagner un processus de diffusion de l’intervention dans la mesure 
où elle a montré qu’elle était efficace, que cette diffusion se fasse par 
pérennisation (dans le temps), transfert ou généralisation (dans l’espace). 
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Ainsi, la Risp peut, voire doit, intégrer des questions de recherche por-
tant sur la description et l’analyse : 
– du transfert de l’intervention d’un contexte expérimental à la vie réelle, 
des facteurs liés à l’adoption de l’intervention par les acteurs et décideurs ; 
– de l’applicabilité et de la transférabilité de l’intervention dans d’autres 
contextes que celui dans lequel elle a été évaluée (Cambon et al., 2013 ; 
Schloemer et Schröder-Bäck, 2018) (encadré 7) ; 
– des processus et des conditions de mise à l’échelle ; 

– des facteurs de pérennisation de l’intervention (pérennité, durabilité).

ENCADRÉ 7 
Les Critères de transférabiLité

La transférabilité se distingue de l’applicabilité en ce qu’elle se centre 
sur les résultats alors que l’applicabilité se centre sur des critères de 
mise en œuvre. Les critères de transférabilité prennent en compte 
des éléments qui appartiennent à l’intervention (les composantes 
et les conditions de mise en œuvre), mais également les éléments 
issus du contexte qui peuvent influencer, non seulement cette mise 
en œuvre, mais également les résultats plus directement. Ces élé-
ments sont les caractéristiques des populations, des intervenants et 
du contexte dans lequel l’intervention est mise en place. Ainsi, cette 
notion de transférabilité intègre complètement celle de système 
interventionnel développée plus avant en ce qu’elle accorde une part 
importante de contribution à l’effet due au contexte.

Dans le cadre d’un programme de réduction des risques liés à l’alcool 
expérimenté au sein d’une association de Marseille en France, une 
analyse de la transférabilité a montré par exemple que le programme 
d’accompagnement mis en place était efficace sur des indicateurs de 
rétablissement, si et seulement si, certaines conditions contextuelles 
étaient réunies comme l’aménagement des locaux où les entretiens 
étaient menés (sous forme de salon, disposant d’un accueil avec 
alcool), les processus d’accompagnement (à domicile ou dans le local) 
ou encore la formation et le soutien des intervenants (travail social plus 
qu’agent de santé, soutien psychologique régulier des intervenantes). 
Ces conditions sont importantes à considérer, car elles influencent  
fortement la possibilité de mettre en œuvre cet accompagnement 
ailleurs (applicabilité) tout comme sa réussite, car jouant directement  
sur certains mécanismes (comme la déconstruction du sentiment de 
honte).



LES QUESTIONS DE RECHERCHE EN RISP 49

À noter que cette analyse des facteurs de diffusion se nourrit de toutes 
les étapes précédentes  : développer une théorie d’intervention, analy-
ser la viabilité, analyser les processus et les mécanismes permettant de 
fournir des éléments de compréhension et prédicteurs de la capacité de 
l’intervention à être diffusée, dans quelles conditions et le cas échéant 
avec quelles adaptations. Ainsi, si conceptuellement on envisage la dif-
fusion d’une intervention une fois qu’elle a démontré sa viabilité et son 
efficacité, le recueil des éléments permettant cette analyse s’effectue tout 
au long du processus de recherche.

|  ConCLusion

Ce chapitre montre que les questions de recherche en Risp sont mul-
tiples. Elles ne sont pas mutuellement exclusives et peuvent s’articuler 
de façon concomitante ou séquentielle. Les questions de recherche 
du tableau suivant sont données à titre illustratif et indicatif. En effet, 
chaque Risp est un cas particulier et les questions auxquelles elle répond 
dépendent du contexte de la recherche, de ses contraintes de temps et 
de données et du point de vue des parties prenantes. 

Dimensions d’évaluation Exemples de sous-dimensions Exemples de questions de recherche

Concevoir l’intervention Composantes interventionnelles Comment les éléments de l’intervention
 Éléments contextuels à prendre  sont-ils susceptibles de produire un effet ? 
 en considération Dans quelles conditions cette intervention 
 Mécanismes d’effets et de processus peut-elle produire un effet ? 
 Résultats attendus 

Évaluer la viabilité Utilité  Utile (les personnes et les autres parties
 Caractère abordable prenantes considèrent-elles l’intervention comme utile 
 Praticité et adaptabilité pour atténuer les problèmes ou pour améliorer 
 Évaluabilité leur bien-être ?) 
   Abordable (les décideurs considèrent-ils  

que le programme d’intervention est financièrement 
soutenable ?)  
Pratique et adapté (l’intervention peut-elle s’intégrer 
aux modes d’organisations des communautés 
professionnelles ?) 
Évaluable (est-il possible d’évaluer l’intervention ?)

Tableau 4 | Questions de recherche.
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Dimensions d’évaluation Exemples de sous-dimensions Exemples de questions de recherche

Évaluer l’efficacité Efficacité Quelle est l’efficacité de cette intervention ?
et l’efficience Efficience Quels sont les impacts non anticipés de cette intervention ?
 Impacts  Quel est le rapport coût-utilité de cette intervention ? 

Quel est le rapport coût-efficacité de cette intervention ? 
Quelle est l’efficience de cette intervention ?

Évaluer la mise en œuvre Couverture (part de la population cible  Dans quelles conditions cette intervention produit-elle
 effectivement atteinte) un effet ? 
 Dose d’intervention (« quantité »  Qu’apporte cette intervention aux parties prenantes ? 
 d’intervention délivrée) Par quels mécanismes cette intervention produit-elle  
 Fidélité un effet ? 
 Mécanismes Comment cette intervention produit-elle un effet ? 
 Qualité de la délivrance  
 (respect des normes, des référentiels,  
 des bonnes pratiques) 
 Satisfaction des parties prenantes 

Évaluer la transférabilité  Du transfert de l’intervention Dans quelles mesures cette intervention peut-elle obtenir
ou les conditions  d’un contexte expérimental à vie réelle, les mêmes résultats dans cet autre contexte ?
de diffusion  des facteurs liés à l’adoption  Comment cette intervention peut-elle être adaptée
 de l’intervention par les acteurs  à de nouveaux contextes sans perdre son efficacité ? 
 et les décideurs  Comment cette intervention peut-elle être mise en œuvre 
 De l’applicabilité et de la transférabilité  dans un autre contexte ? 
 de l’intervention dans d’autres contextes  Quelles sont les conditions de pérennisation 
 que celui dans lequel elle a été évaluée   de cette intervention et quel est le degré de pérennité ? 
 Des processus et conditions  
 de mise à l’échelle ;  
 Des facteurs de pérennisation de  
 l’intervention (soutenabilité, durabilité) 

Tableau 4 | (suite)
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|  des approChes différentes 
pour répondre aux questions de La risp

Il existe de nombreuses approches (designs) pour l’évaluation des inter-
ventions en santé des populations. 

cHAPItRE 3

lES APPROcHES 
MétHOdOlOGIQuES  

En RISP

Figure 5 | Les critères de choix de l’approche méthodologique.

 De la posture épistémologique

  Du contexte de l’évaluation et de la phase du processus d’innovation

   De la question posée

  De la nature de l’intervention évaluée et de son degré de complexité

 Des aspects pratiques de l’évaluationCr
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Cependant, il ne faut pas considérer ces approches comme constituant 
une simple « boîte à outils » dans laquelle piocher. Le choix du plan de 
recherche est un acte scientifique qui relève i) de la posture épistémo-
logique (voir chapitre 4) ; ii) du contexte de l’évaluation et de la phase 
du processus d’intervention ; iii) de la question posée (voir chapitre 2) ;  
iv) de la nature de l’intervention évaluée et de son degré de com-
plexité ; v) des aspects pratiques de l’évaluation (dont la disponibilité 
des données).

DE LA POSTURE ÉPISTÉMOLOGIQUE

De façon schématique, on pourrait distinguer deux visions épistémolo-
giques de la causalité si l’on s’intéresse à l’évaluation de l’efficacité. 

La première est une vision linéaire (une même cause produit un même 
effet). Cette vision linéaire est à la source du paradigme expérimental 
qui est basé sur une approche contrefactuelle (il s’agit de déduire l’effet 
de l’intervention par comparaison à une situation dans laquelle l’inter-
vention n’est pas présente). Ce paradigme suppose : i) une stabilité de la 
relation pour la mettre en évidence ; ii) que toutes choses soient égales 
par ailleurs (ce que permet la randomisation).

Dans la seconde, plus systémique, on considère qu’une même cause 
peut produire des effets différents selon les conditions dans lesquelles 
elle est mobilisée. C’est sur ce principe que repose l’approche réaliste 
formalisée par Pawson et Tilley (1997)  : «  Les approches réalistes 
considèrent que les actions humaines et les interactions sociales sont 
au cœur même du changement. C’est à travers le fonctionnement de 
systèmes entiers de relations sociales que tout changement dans les 
comportements, les événements et les conditions sociales s’opère. Une 
exigence clé de l’évaluation réaliste est donc de prendre en compte 
les différentes couches de la réalité sociale qui composent et entou-
rent les programmes.  » C’est dans ce cadre que nous avons proposé 
la notion de système interventionnel qui intègre, au-delà des com-
posantes interventionnelles, des paramètres contextuels préexistants 
qui pourraient être sous ou hors du contrôle des concepteurs et des 
personnes qui organisent l’intervention. Par conséquent, une évalua-
tion doit supposer que i) la contribution de tous les composants de 
ce système interventionnel ainsi que l’effet de leur combinaison sont 
évalués ; ii) que les conclusions de l’étude sont basées sur le contexte ;  
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iii) même si certaines des conclusions (c’est-à-dire les fonctions clés) 
peuvent être transférables à d’autres contextes (Cambon et Alla, 2021).

Cette distinction n’est pas anodine, ces postures épistémologiques 
ancrent des cultures scientifiques depuis des décennies. Sont-elles irré-
conciliables pour autant ? Cela fait débat, comme illustré notamment par 
les vives réactions à la proposition de Bonell et ses collègues (2012) de 
réaliser des essais comparatifs par assignation aléatoire réalistes, combi-
nant les deux postures dans un plan de recherche intégré (Marchal et 
al., 2013). Cependant, arriver à les intégrer dans une approche globale est 
justement un enjeu fort de l’approche multidisciplinaire en Risp.

DU CONTExTE DE L’ÉVALUATION  
ET DE LA PHASE DU PROCESSUS D’INNOVATION

L’évaluation peut s’inscrire dans deux contextes. D’une part, dans un 
contexte d’innovation, avec une intervention créée de novo, éventuel-
lement par les équipes de recherche. D’autre part, dans un contexte 
d’observation, où le chercheur va évaluer une intervention préexistante 
développée par des acteurs, parfois depuis longtemps. 

Dans un contexte d’innovation, le développement et l’évaluation d’une 
intervention comportent plusieurs phases qui peuvent s’étendre parfois 
sur plusieurs années. Schématiquement, on pourrait considérer que 
le processus d’innovation se compose de quatre grandes phases (voir  
chapitre précédent) : 
– le développement d’une intervention et de sa théorie ;
– l’étude pilote de cette intervention et l’analyse de sa viabilité ;
– son déploiement à plus grande échelle et l’évaluation de son efficacité 
(effectiveness) et des conditions d’efficacité (analyse des processus et des 
mécanismes) ;
– sa généralisation/mise à l’échelle (et l’analyse des facteurs de transféra-
bilité, des freins et des leviers au déploiement et à sa pérennité).

À noter que ce processus par phase est théorique, voire simpliste. 
En pratique, les questions de recherche peuvent s’articuler à des phases 
différentes. Par exemple, la théorie d’intervention peut se construire, 
s’affiner, se valider tout au long de ce processus. Les plans de recherche 
les plus adaptés à chacune des phases sont différents. L’essai comparatif 
notamment peut être utilisé pour l’analyse de l’efficacité. Il ne trouve 
généralement pas sa place au cours des autres phases. 
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Dans un contexte d’observation, où l’équipe de recherche évalue une 
intervention préexistante, la méthode expérimentale n’est généralement 
pas possible par nature, pour des raisons pratiques et d’acceptabilité ou 
pour des raisons éthiques (il peut être considéré comme non éthique de 
retirer à un groupe une intervention déjà diffusée qui fait l’objet d’un 
consensus professionnel dans la perspective de l’évaluer).

DE LA QUESTION POSÉE

La question de recherche est ce qui doit d’abord motiver le choix du 
plan de recherche. Par exemple, si le chercheur est intéressé par l’effi-
cacité, une méthode contrefactuelle peut être adaptée. Une évaluation 
réaliste est aussi possible. S’il est intéressé par les mécanismes (dont les 
conditions d’efficacité), une évaluation basée sur la théorie serait davan-
tage requise. Enfin, s’il est plutôt intéressé par la mise en œuvre, une 
étude de cas en situation de routine serait adaptée. Ces distinctions sont 
très schématiques et les designs peuvent être combinés (Oakley et al., 
2006).

La figure 6 situe les principaux plans de recherche utilisés pour évaluer 
les interventions en santé des populations en fonction de deux axes : i) la 
recherche d’une validité interne vs externe ; ii) la recherche centrée sur 
les résultats ou les processus et mécanismes.

En ce qui concerne le concept de validité, il est important de noter 
que son appréhension est souvent radicalement différente selon les 
positions épistémologiques des équipes de recherche. La figure  6 
utilise les concepts campbelliens généralement utilisés dans les 
recherches cliniques et épidémiologiques pour simplifier la présenta-
tion des plans de recherche. Mais en réalité, ces concepts font l’objet 
de nombreux débats, car les critères de scientificités sont nombreux 
et ne se limitent pas à la validité interne et externe. À la rigueur à 
des approches quantitatives suivant les quatre dimensions de vali-
dité interne, validité externe, fiabilité et objectivité  ; les tenants des 
approches qualitatives ont proposé de s’orienter vers l’énoncé de prin-
cipes de qualité au regard des quatre dimensions de crédibilité, trans-
férabilité, imputabilité procédurale, confirmation (Regragui et al., 
2018). Pour les personnes usant de méthodes qualitatives, les travaux 
de Laperrière (1997) sur ces critères de scientificité seront d’une 
aide indéniable.
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Dans la figure 6, nous utilisons donc les notions de validité interne et 
externe qui ont été formalisées par Donald Campbell (Campbell et 
Stanley, 1966). La validité interne est le reflet de la relation causale 
en situation expérimentale, la validité externe correspond au caractère 
généralisable des résultats obtenus en contexte expérimental à d’autres 
contextes et d’autres populations. Les deux notions doivent être vues 
comme les extrêmes d’un continuum qui évoluent en sens inverse. 
Autrement dit, dans une étude, plus la validité interne est forte, plus la 
validité externe est faible, et réciproquement. Par exemple, la condition 
expérimentale de l’essai comparatif par assignation aléatoire est consi-
dérée par certains comme le design offrant la plus forte validité interne 
(par sa capacité à démontrer une relation causale toutes choses égales 
par ailleurs), mais avec une validité externe faible, car les conditions et 
les populations incluses dans l’essai comparatif ne sont pas représen-
tatives de la vie réelle. Inversement, les études observationnelles sont 
considérées comme à faible validité interne (un phénomène observé 
peut être lié à d’autres éléments que l’intervention, éléments qui ne sont 
pas contrôlés par le chercheur) et à forte validité externe, puisque par 
nature les études observationnelles observent le réel.

Une étude peut être centrée sur les résultats ou les processus et méca-
nismes de l’intervention. Dans le premier cas, on cherche à démontrer 
que l’intervention produit tel ou tel résultat, sans se poser la question du 
comment (par exemple, de nombreux programmes évalués comme effi-
caces à l’étranger sont dupliqués en France sans qu’il y ait eu de réflexion 
préalable sur leur condition de transférabilité dans un contexte diffé-
rent). Dans le deuxième cas, on cherche à aller au-delà du résultat pour 
comprendre comment il a été obtenu, chez qui, à quelles conditions. Ces 
analyses des processus et des mécanismes sont particulièrement impor-
tantes pour les interventions complexes comme le sont la plupart des 
interventions en santé des populations. Ceci est valable du point de vue 
de la recherche (pour expliquer ce qui a pu produire un résultat positif, 
ou inversement pour distinguer, en cas de résultat négatif ou inattendu, si 
ce dernier est lié à l’inefficacité de l’intervention per se ou aux conditions 
et modalités de sa mise en œuvre), comme de l’opérationnalité (si l’on 
veut transposer, pérenniser, généraliser une intervention, il est nécessaire 
de disposer de ces éléments de compréhension) (Craig et al., 2012b). 
Un essai comparatif peut être un outil envisageable pour répondre à une 
question d’efficacité. Une démarche de type évaluation réaliste sera plus 
pertinente si l’on s’intéresse aux mécanismes. 
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DE LA NATURE DE L’INTERVENTION ÉVALUÉE  
ET DE SON DEGRÉ DE COMPLExITÉ

La nature de l’intervention va influencer le choix du plan de recherche. 
En particulier, certaines interventions ne sont pas intégrables dans des 
processus expérimentaux. Par exemple, il n’est généralement pas possible 
d’attribuer de façon aléatoire un espace vert. Pour un tel objet, une éva-
luation ne peut être qu’observationnelle.

D’autres cas de figure importants à prendre en compte sont les actions 
dont l’unité d’intervention n’est pas individualisable, mais collective, 
à l’exemple d’un changement de l’environnement, d’une campagne de 
communication en santé, d’une action de modification des pratiques 
des professionnels, etc. Dans ce cas, une sélection aléatoire individuelle 
n’a pas de sens (on ne peut pas sélectionner au sein d’une ville qui peut 
utiliser ou pas une piste cyclable ou qui peut voir ou ne pas voir une 

Processus
et mécanismes

Évaluations basées sur la théorie

Expérimentation
naturelle

Essais comparatifs
avec estimation
aléatoire individuelle

Validité interne Validité externe

Essais comparatifs
avec évaluation de processus

Essais comparatifs
pragmatiques

Essais comparatifs
en grappe

Résultats

Figure 6 |  Plans de recherche les plus fréquemment utilisés en Risp et questions de recherche 
afférentes.

 Source : adapté de Minary et al. (2019).
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affiche). On privilégie dans ce cas des approches où les modalités de 
l’intervention comparée ne sont pas composées d’individus, mais de 
groupes d’individus (une ville, une école, une patientèle), on parle de 
cluster (grappe). La même problématique se pose pour les interventions 
individuelles avec effets collectifs possibles (on parle de contamination), 
à l’exemple de la vaccination (l’immunité d’une personne vaccinée peut 
protéger indirectement son entourage) ou de l’éducation à la santé (un 
changement de comportement peut se diffuser au sein d’un groupe 
social). Pour ces interventions se pose aussi la question d’utiliser une 
approche par grappe.

La complexité de l’intervention évaluée est aussi un déterminant du 
choix de la méthode. La situation n’est pas binaire entre intervention 
simple ou complexe (encadré 8). La complexité dépend des dimensions 
qu’on lui donne – pour les interventions, de multiples composantes inte-
ragissent (Craig et al., 2012b) ; pour le contexte, il y a une interaction 
dynamique entre composantes interventionnelles et facteurs contex-
tuels (Cambon et al., 2019) – ainsi, une intervention considérée comme 
simple avec certaines définitions peut être pensée comme complexe par 
d’autres.

DES ASPECTS PRATIQUES DE L’ÉVALUATION

Les plans de recherche proposés ont des contraintes différentes concer-
nant le cadre juridique, les coûts, la faisabilité, l’accès aux données, la 
durée de mise en œuvre, l’acceptabilité sociale, etc. Ces éléments font 

ENCADRÉ 8 
intervention simpLe ou CompLexe

L’acte vaccinal est une intervention simple, une campagne de vaccina-
tion est une intervention complexe si l’on prend en compte les aspects 
organisationnels et sociaux liés à l’acceptation vaccinale en population. 

Une intervention complexe peut bénéficier d’une évaluation simple, 
selon la question posée. Par exemple, une politique urbaine visant à 
favoriser les mobilités douces est extrêmement complexe, mais peut 
être évaluée simplement par une mesure comparative concernant les 
comportements (activité physique) (Szreter, 2003 ; Moore et al., 2017).



LA RECHERCHE INTERVENTIONNELLE EN SANTÉ DES POPULATIONS58

aussi partie des critères de choix d’un plan de recherche. Le choix est 
ainsi parfois contraint par des contingences externes au-delà des néces-
saires discussions avec les parties prenantes. 

Les plans de recherche sont aussi par nature plus ou moins facilitateurs 
d’un processus de recherche partenariale (voir chapitre 5) ou de trans-
fert de connaissances des résultats de la recherche vers la pratique et la 
décision (voir chapitre 6). Ces éléments font aussi partie des critères de 
choix. Par exemple, les plans de recherche centrés sur les processus et 
les mécanismes ou mobilisant des outils de consensus (delphi, concept 
mapping) permettent d’impliquer plus facilement des parties prenantes 
dès la conduite de la recherche (voir chapitre 4).

|  prinCipaux pLans de reCherChe utiLisés

Nous avons choisi de présenter les plans de recherche selon la question 
principale à laquelle ils répondent :
– les approches contrefactuelles, expérimentales, quasi expérimentales et 
observationnelles généralement centrées sur les résultats ;
– les approches plus globales, intégrant l’analyse des processus et des 
mécanismes et les évaluations fondées sur la théorie.

Rappelons que les plans de recherche ne sont pas exclusifs les uns des 
autres. Ils peuvent en effet être combinés (évaluations de processus 
intégrés dans les essais comparatifs) ou utilisés de façon concomitante 
ou successive dans le processus d’innovation. Par exemple, une évalua-
tion réaliste utilisée dans le cadre d’une étude pilote suivie d’un essai 
comparatif à visée d’évaluation des résultats. Ou inversement, un essai 
comparatif suivi d’une étude de cas permettant d’analyser les conditions 
d’efficacité, ou encore une évaluation fondée sur la théorie suivie d’une 
expérimentation naturelle conduite dans le cadre de la mise à l’échelle.

Ces plans de recherche peuvent mobiliser des méthodes de recueil 
et d’analyse de données quantitatives, qualitatives ou mixtes (voir 
chapitre 4).

Enfin, une partie de ces plans de recherche peut mobiliser le principe de 
l’étude de cas. Une étude de cas consiste en l’analyse approfondie d’un  
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cas, c’est-à-dire d’une intervention spécifique. Elles sont très utilisées en 
sciences humaines et sociales pour des cas individuels (par exemple en 
psychologie) ou collectifs (par exemple en sociologie). En Risp, ce sont 
plutôt des cas populationnels où les interventions sont organisées qui 
sont utilisés, correspondant à l’unité d’intervention (un bassin de vie, 
une école, un établissement, etc.). La méthode de l’étude de cas permet 
notamment d’analyser une intervention dans son contexte pour répondre 
aux différentes questions de recherche (voir chapitre 2). Une étude de cas 
est une démarche scientifique qui peut mobiliser des approches quan-
titatives, qualitatives ou mixtes (voir chapitre 4). En Risp, l’étude peut 
reposer sur un cas unique (comme pour une étude pilote et de viabilité 
par exemple) ou sur une série de cas concomitants ou successifs (comme 
pour l’évaluation réaliste par exemple) selon l’approche des études de cas 
multiples (Yin et Ridde, 2012). 

Une partie des plans de recherche peut également mobiliser, de façon 
totale ou partielle, des modélisations (voir chapitre 4).

L’APPROCHE ExPÉRIMENTALE  
PAR ESSAI COMPARATIF  
AVEC ASSIGNATION ALÉATOIRE INDIVIDUELLE

Pour l’évaluation des interventions en santé des populations, l’essai 
comparatif avec assignation aléatoire individuelle (randomized controlled 
trial en anglais) a été, et est encore, souvent présenté comme la meilleure 
méthode (gold standard). Cette représentation peut s’expliquer par la 
transposition à la santé publique des principes de la médecine fondée 
sur des preuves à la fin des années 1990 ( Jenicek, 1997). Elle peut aussi 
se rattacher au courant des expérimentations sociales, prégnant dès les 
années 1960 en Amérique du Nord (Campbell et Stanley, 1966) et 
récemment remis sur le devant de la scène par les travaux de certains 
économistes du développement ( Jatteau, 2021 ; Evans, 2021).

L’essai comparatif est un plan de recherche expérimental basé sur le 
principe de la comparaison de résultats (de santé) entre un groupe 
participant à une intervention et un groupe de comparaison (control 
en anglais) sans intervention ou soumis à une autre intervention. 
L’assignation à l’un des deux groupes est aléatoire par tirage au sort 
individuel (c’est-à-dire des personnes une par une). Cette méthode est 
considérée par certains comme la référence pour évaluer l’efficacité des 
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interventions, car l’assignation aléatoire permet d’équilibrer les carac-
téristiques (démographiques, sociales, etc.) des deux groupes. Ainsi, si 
une différence de résultat est observée, elle ne peut donc être attribuée 
qu’à l’intervention et à elle seule. Ce type d’étude serait le plus pertinent 
dans la démonstration de la causalité. Cependant, il y a pour cela des 
conditions (Bédécarrats et al., 2022). Il faut en particulier maintenir 
la comparabilité initiale conférée par l’assignation aléatoire, les com-
portements des participants à l’étude et leurs conditions de suivi par les 
chercheurs doivent être similaires, d’où la pratique du double insu (ni le 
participant ni le chercheur ne doivent savoir dans quel groupe est situé 
le participant). C’est pour respecter ce double insu qu’il y a utilisation de 
médicament placebo dans les essais médicamenteux. 

L’essai comparatif est un des nombreux plans de recherche utilisables 
pour l’évaluation de l’efficacité des interventions en santé des popula-
tions. Cette démarche ne doit pas, pour autant, être considérée comme la 
méthode de référence par assimilation aux essais thérapeutiques médi-
camenteux. En effet, appliquée au champ des interventions en santé des 
populations, cette démarche peut être critiquée sur trois angles, d’objet, 
de nature épistémologique et méthodologique.

– L’objet. Un essai comparatif répond à la question de l’efficacité. Or, la 
question évaluative lors des Risp peut être toute autre (voir chapitre 2). 
Un essai n’est pas la meilleure méthode pour répondre aux questions de 
processus, de viabilité, d’acceptabilité, etc. De plus, toutes les interven-
tions ne se prêtent pas à l’assignation aléatoire, par exemple il est difficile  
(voire impossible) d’attribuer de manière aléatoire une législation.

– La nature épistémologique. Un essai comparatif répond à la question 
de l’efficacité d’une intervention «  toutes choses égales par ailleurs  ». 
Cette perspective suppose donc de « décontextualiser » le point de vue en 
se mettant dans une situation expérimentale qui vise à observer un effet 
« pur » de l’intervention, c’est-à-dire sans influence de facteurs externes. 
Or, si l’on considère le résultat d’une intervention comme le produit de 
l’interaction d’éléments interventionnels et d’éléments contextuels (voir 
chapitres précédents) (Cambon et al., 2019), quel est le sens d’une rela-
tion causale obtenue dans des conditions jamais observées en situation 
réelle  ? (Zwarenstein et Treweek, 2009). Inversement, un résultat 
négatif obtenu dans le cadre d’un essai comparatif peut ne pas être dû à 
l’inefficacité per se de l’intervention, mais aux conditions expérimentales 
dans lesquelles l’intervention a été mise en œuvre. En d’autres termes, 
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la conclusion d’un essai comparatif peut, soit ne pas être valide dans ce 
champ, soit être valide, mais peu pertinente.
– La nature méthodologique. Appliqués au champ des interventions en 
santé des populations, les essais comparatifs peuvent être entachés de 
biais majeurs qui obèrent la validité de leurs résultats.

Biais des essais comparatifs  
avec assignation aléatoire appliqués à la Risp 

Les biais décrits dans ce paragraphe ne sont pas spécifiques à la Risp. 
Cependant, ils peuvent être si forts dans ce champ qu’ils questionnent 
le choix même d’un plan de recherche expérimental.

Ces biais sont essentiellement liés à la nature des effets attendus qui relè-
vent généralement du comportement : comportement de ceux qui déli-
vrent l’intervention ou de ceux qui la reçoivent ; comportement comme 
effet direct de l’intervention (en éducation à la santé par exemple) ou 
comme effet indirect (pour des actions visant à donner les conditions 
environnementales à un changement de comportement, par exemple 
l’installation de pistes cyclables). Un présupposé majeur de l’essai compa-
ratif dans le champ clinique est que les effets biologiques observés chez 
les participants sont un reflet de ces effets en population générale. Ce pré-
supposé a du sens en clinique. Par exemple, l’hypothèse que l’immunité 
proférée par une vaccination dans le cadre d’un essai comparatif n’est pas 
différente de l’immunité proférée par la même vaccination en population 
générale est plausible. A contrario, quand on s’adresse aux comportements 
humains lors des Risp, ce présupposé n’est pas tenable. En effet, le fait 
même de participer à un essai comparatif, comme les conditions dans 
lesquelles il est réalisé, peuvent être par eux-mêmes des déterminants du 
comportement ou associés à des déterminants du comportement (par 
exemple, un essai comparatif peut recruter des personnes plus attentives à 
leur santé). Ainsi, ce qui est observé dans l’essai comparatif peut être très 
éloigné de ce qui serait observé en conditions réelles. Pour faire un paral-
lèle, les essais comparatifs sont en Risp ce que les études animales sont en 
recherche clinique. Ils peuvent contribuer à générer des hypothèses, mais 
ne suffisent généralement pas à tirer des conclusions opérationnelles. 

De façon schématique, on pourrait distinguer trois principaux types de 
biais des essais comparatifs en Risp (Tarquinio et al., 2015) : le biais de 
recrutement, les biais liés aux conditions expérimentales, les biais liés à 
l’absence d’insu.
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Biais de recrutement

Cette famille de biais est liée au fait que les sujets participant à l’inter-
vention sont différents des sujets qui n’y participent pas. Ceci est par-
ticulièrement important lorsque l’effet causal d’une intervention peut 
varier selon les individus. Par exemple, dans les interventions de chan-
gement de comportement, la même dose d’intervention aura moins 
d’effet si le besoin des personnes est moins important (Victora et al., 
2004). Parmi ces biais, le biais de volontariat est à souligner. Il est lié au 
fait que les facteurs induisant la participation du sujet à un essai compa-
ratif ont également des facteurs contribuant au résultat (comme l’atten-
tion portée à sa santé, la littératie en santé, les facteurs socio-culturels et 
économiques). 

Biais liés aux conditions expérimentales

Les conditions expérimentales (professionnel spécialement formé, 
intervention cadrée par des procédures opératoires standards, etc.) sont 
spécifiques. Elles peuvent être des déterminants du comportement qui 
diffèrent de ceux de la vie réelle. En particulier, le suivi des partici-
pants à un essai (observations, questionnaires, etc.) peut conduire à des 
comportements particuliers de ces participants. On retrouve ici l’effet 
Hawthorne, bien décrit en psychologie où l’on a constaté que les parti-
cipants avaient changé de comportements, car ils se savaient observés. 
De fait, le simple fait de répondre à un questionnaire sur ses comporte-
ments peut être un facteur d’influence du comportement (c’est d’ailleurs 
un outil interventionnel, identifié comme une technique de changement 
de comportement [Michie et al., 2013]). Ceci contribue à expliquer 
que même dans les groupes témoins sans intervention lors des essais 
comparatifs, les comportements sont différents de ceux en population 
générale. 

De plus, la standardisation des interventions, inhérente à la démarche 
expérimentale, est par nature opposée à la nécessaire adaptation des 
interventions complexes à leur contexte de mise en œuvre (Craig et 
al., 2013). Or, on sait que cette adaptation au contexte est un facteur 
majeur d’efficacité. Ainsi, le résultat négatif d’un essai comparatif peut 
ne pas être lié à l’inefficacité de la composante interventionnelle per 
se, mais au fait qu’il a été mis en œuvre d’une façon standardisée dans 
un contexte contraint, ce qui peut notamment limiter l’engagement 
des acteurs.
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Biais liés à l’absence d’insu

La connaissance de l’intervention à laquelle on participe et la percep-
tion de cette dernière peut influencer les réponses et les comportements 
des participants et le jugement de l’investigateur. C’est ce qui justifie le 
double insu (ou double aveugle).

En particulier, il y a en Risp le risque de Resentful demoralization (biais 
de démoralisation). Il peut survenir chez les participants du groupe 
témoin quand le fait qu’ils pensent ne pas participer à une intervention 
souhaitable affecte négativement leur attitude et leur comportement, et 
par conséquent les résultats de l’essai comparatif. 

De même, lors de la comparaison de plusieurs interventions, l’une 
d’elles peut avoir la préférence de tel ou tel participant. Or, le résul-
tat de l’évaluation peut dépendre de l’interaction entre les préférences 
et l’intervention affectée (c’est-à-dire que de meilleurs résultats sont 
obtenus par des personnes ayant une préférence pour l’intervention à 
laquelle ils sont affectés). Ce phénomène est observé dans tous les essais 
comparatifs pour lesquels l’aveugle n’est pas possible, comme c’est le cas 
en Risp, mais aussi pour certaines interventions cliniques non médica-
menteuses. Par exemple, dans une comparaison entre une intervention 
brève et une kinésithérapie dans les cervicalgies, les résultats étaient 
diamétralement opposés selon les préférences des personnes : chez ceux 
qui avaient une préférence pour la kinésithérapie, cette dernière était 
plus efficace que l’intervention brève, et réciproquement (Moore et al., 
2015). Ce biais est particulièrement important à prendre en compte, car 
les modalités de recrutement pour l’essai comparatif peuvent sélection-
ner des personnes avec des préférences et cela va influencer fortement 
les résultats dans un sens ou dans l’autre (par exemple, un essai com-
paratif voulant comparer une application santé à un suivi traditionnel 
n’aura pas les mêmes résultats –  voire des résultats opposés  – si les 
participants sont recrutés en ligne avec un incitatif à tester une nou-
velle application, ou par leur médecin traitant). Il est aussi important 
à prendre en compte dans une logique de transfert des résultats à la 
vie réelle  : quel est l’intérêt d’évaluer une intervention qui ne prend  
pas en compte les préférences, quand généralement, dans la vie réelle,  
les personnes choisissent l’intervention qui a leur préférence ? En outre,  
nous savons que les préférences d’une communauté peuvent aussi  
avoir une influence sur les résultats des individus qui participent à une 
intervention (Ouédraogo et al., 2019). 
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Ces biais spécifiques de la Risp contribuent à expliquer le hiatus sou-
vent observé entre l’efficacité des interventions en santé des popula-
tions mesurée lors des essais comparatifs et celle observée en situation 
réelle. Cela souligne les limites de l’approche expérimentale issue de la 
recherche clinique en Risp.

AUTRES APPROCHES CONTREFACTUELLES  
ExPÉRIMENTALES

Il s’agit ici d’approches expérimentales (intervention(s) de novo attribuée(s) 
aléatoirement), mais adaptées par rapport au classique modèle de l’essai 
comparatif avec assignation aléatoire individuelle pour prendre en compte 
les contraintes liées aux interventions en santé des populations. 

Ces adaptations visent à répondre à deux enjeux : permettre l’utilisation 
d’un plan de recherche expérimental (c’est-à-dire avec sélection aléatoire) 
pour des interventions ne se prêtant pas à la randomisation individuelle 
– il s’agit des essais comparatifs avec attribution aléatoire en grappe –, 
se placer dans une situation plus proche de la vie réelle (autrement dit, 
essayer de maximiser le rapport validité interne/validité externe) –  il 
s’agit des essais comparatifs pragmatiques et des essais comparatifs avec 
prise en compte des préférences.

Ces trois types d’essais comparatifs ne sont pas mutuellement exclusifs 
et se décomposent eux-mêmes en sous-types (par exemple les stepped 
wedge cluster randomized trials).

Essais comparatifs pragmatiques 

Schwartz et Lellouch (1967) ont proposé de distinguer les essais com-
paratifs « explicatifs », réalisés en conditions idéales, ayant pour objectif de 
confirmer une hypothèse, des essais comparatifs « pragmatiques », réalisés 
en conditions réelles, ayant pour objectif d’aider à la décision. Autrement 
dit, une intervention est évaluée en comparaison avec d’autres interven-
tions en situation de routine (Patsopoulous, 2011 ; Ridde et Haddad, 
2013). Rappelons qu’en anglais il y a deux mots pour « efficacité », pour 
distinguer l’efficacité obtenue en conditions réelles (effectiveness, dans le 
cadre d’essais pragmatiques) de l’efficacité obtenue en conditions expé-
rimentales (efficacy, dans le cadre d’essais classiques) (Cochrane, 1972).

Bien entendu, il n’y a pas de séparation binaire entre les deux types  
d’essais comparatifs, mais un continuum et plusieurs dimensions à 
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prendre en compte (Thorpe et al., 2009). Plus que l’essai comparatif, 
c’est la démarche qui est qualifiée de plus ou moins pragmatique en 
fonction de la façon de la conduire (par exemple, faire agir les interve-
nants habituels est plus pragmatique que des intervenants spécialement 
recrutés dans le cadre de l’essai comparatif et spécifiquement formés ; 
inclure la population tout-venant est plus pragmatique que d’avoir des 
critères d’inclusions stricts sélectionnant des participants sur des critères 
médicaux ou sociaux, etc.).

Pour prendre un exemple du continuum, voyons la nature des interve-
nants mobilisés dans le cadre de la recherche, du moins au plus prag-
matique  : i) des intervenants issus de l’équipe de recherche  ; ii) des 
intervenants habituels sélectionnés selon des critères stricts (en matière 
de compétences professionnelles, etc.)  ; iii) des intervenants habituels 
non sélectionnés spécialement formés avec un guide de bonnes pratiques 
à suivre dans le cadre de la recherche ; iv) des intervenants habituels dans 
le cadre de leurs pratiques habituelles. Cette démarche pragmatique est 
une exception dans le champ de la recherche clinique (moins d’un essai 
sur 100 000) (Zwarenstein et Treweek, 2009), mais est assez naturelle 
pour les interventions en santé des populations, qui généralement ne se 
conduisent pas dans des lieux de recherche, mais dans les milieux de vie 
et impliquent (ou devrait impliquer) les parties prenantes de ces milieux. 

Pour conduire au mieux une démarche pragmatique, il est impor-
tant d’associer les parties prenantes à l’élaboration du protocole et à 
la conduite de l’essai comparatif. Cela permet d’avoir des résultats par 
nature plus « routinisables » et en mesure d’être mis à l’échelle. 

Si ces essais comparatifs sont plus rares, c’est qu’ils sont plus difficiles 
à conduire. En particulier, il est plus difficile d’objectiver un résultat en 
conditions pragmatiques, car la variabilité induite par la situation (plus 
grande hétérogénéité des personnes, plus de variabilité des pratiques des 
professionnels, diversité des contextes, etc.) génère un « bruit » rendant 
plus difficile l’observation du résultat propre de l’intervention. Les effec-
tifs à inclure sont ainsi plus importants que pour les essais classiques et 
les essais par conséquent plus coûteux.

Essais comparatifs  
avec assignation aléatoire en grappes

Dans ces essais, l’unité d’assignation de l’intervention dans la recherche 
n’est pas une personne comme dans l’essai comparatif classique individuel, 
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mais un groupe (cluster ou grappe). Par exemple, l’unité d’assignation 
peut être une ville, une école, un hôpital, une patientèle, etc.

Pour évaluer l’effet de l’aménagement des rythmes scolaires sur l’activité 
physique des élèves, l’assignation doit se faire par classe, école, ou ville, car 
l’aménagement concerne de facto la totalité des élèves scolarisés ensemble. 

Ces essais comparatifs ont des limites méthodologiques connues (biais 
de sélection, dilution de l’effet, effet grappe, déséquilibre des carac-
téristiques entre les grappes, absence d’aveugle, etc.) (Minary et al., 
2019). De plus, ils posent des problèmes éthiques et réglementaires. 
En particulier, ils posent la question du consentement. Un des principes 
cardinaux de la recherche en santé est le consentement individuel des 
personnes qui s’y prêtent. Mais comment consentir quand l’interven-
tion est collective et qu’on y est soumis dans son lieu de vie, de travail, 
de soins ? D’autres options ont été développées et sont en réflexion au 
niveau international (Weijer et al., 2012).

Plusieurs variantes existent sur le plan méthodologique. Une de plus 
en plus utilisée en Risp est celle des essais comparatifs avec assignation 
aléatoire graduelle en grappe (stepped wedge) (Hemming et al., 2015). 
Pour ces essais, l’ensemble des groupes bénéficient de l’intervention à 
évaluer. Ce qui est assigné aléatoirement n’est pas l’intervention oui/non,  
mais l’ordre dans lequel les différents groupes vont recevoir l’interven-
tion, ce qui permet de comparer les périodes avec intervention et sans 
intervention. Il y a deux grands avantages à ce type d’essais  : i) tous 
les groupes bénéficiant de l’intervention, il est plus facile de recueillir 
l’adhésion des communautés (il est difficile par exemple dans un essai 
comparatif classique d’expliquer à une communauté éducative qu’ils ne 
bénéficieront pas de l’intervention innovante, car ils ont été affectés dans 
le groupe témoin) ; ii) sur le plan opérationnel, cela permet de mettre en 
œuvre l’intervention de façon progressive au fur et à mesure, et donc de 
lisser les besoins en personnel dans le temps. L’inconvénient majeur de 
ce type d’essais comparatifs est que ce plan de recherche allonge la durée 
totale d’étude en raison de cette mise en place progressive.

Essais comparatifs avec prise en compte des préférences

Pour limiter les biais liés aux préférences des personnes pour l’une ou 
l’autre des interventions comparées, un certain nombre de plans de 
recherche ont été proposés (Torgerson et al., 1996).
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Les principaux sont (figure 7) : 
– le plan de recherche centré sur la préférence des personnes qui consiste 
à interroger les personnes sur leurs préférences et constituer deux paires 
de groupes et donc deux comparaisons : i) une comparaison parmi les 
« indifférents » qui reçoivent ou non l’intervention par assignation aléa-
toire ; ii) une comparaison parmi ceux ayant exprimé une préférence et 
affectés dans le groupe de préférence sans assignation aléatoire ;

Préférences des personnes

Groupe A

OUI

Comparaison 1

Groupe B

Préférences ?

OUINON

Groupe A

NON

Comparaison 1

Groupe B

Préférences sélectionnées de manière aléatoire

Préférences ?

Groupe A

Interaction entre ces préférences
x

Résultats des groupes

Groupe B

Sélection aléatoire avant consentement

R

R

Consentement

Groupe A

Comparaison

Groupe B

Groupe
expérimental

R

Figure 7 |  Les principaux plans de recherche avec prise en compte des préférences.
Groupes A et B = les deux bras comportant les interventions alternatives ; R= Randomisation.

Source : D. J. Torgerson et C. J. Torgerson (2008).
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– le plan de recherche centré sur les préférences sélectionnées de 
manière aléatoire au sein duquel les préférences des patients sont enre-
gistrées après que les participants ont donné leur consentement de la 
manière habituelle et avant l’assignation aléatoire. L’interaction entre 
ces préférences et les résultats sont ensuite analysés statistiquement ;
– le plan de recherche avec la sélection aléatoire avant un consentement 
(ou schéma de Zelen) consiste à assigner aléatoirement les patients 
avant le consentement. Le consentement est demandé seulement à ceux 
qui sont affectés au groupe expérimental (et non pas dans le groupe 
témoin) et seuls ceux acceptant ce traitement sont inclus dans le groupe 
expérimental, les autres seront affectés au groupe témoin.

Ces différents types d’essais comparatifs ont l’avantage de décrire les 
préférences, d’analyser leur impact et d’utiliser ces informations pour 
l’interprétation du résultat. Cette prise en compte des préférences est 
particulièrement intéressante dans une perspective pragmatique, car 
c’est un reflet de la réalité (dans la réalité, nos actes ne sont pas le fruit 
d’un tirage au sort, mais d’un choix ou d’une préférence même s’ils sont 
plus ou moins influencés). 

APPROCHES CONTREFACTUELLES  
QUASI ET NON ExPÉRIMENTALES  
CENTRÉES SUR LES RÉSULTATS

En préambule, soulignons que la terminologie n’est pas univoque et 
dépend des traditions scientifiques. Les études quasi expérimentales 
définissent généralement des essais comparatifs (études expérimentales 
pour lesquelles le chercheur a la maîtrise de tout ou partie de l’inter-
vention) pour lesquels l’assignation de l’intervention n’est pas aléatoire. 
Les études observationnelles sont des études au sein desquelles le cher-
cheur observe une intervention existante sur laquelle il n’intervient pas 
(par exemple la mise en place d’une nouvelle réglementation). Le terme 
d’expérimentation naturelle est parfois utilisé pour parler des études 
observationnelles, parfois des études quasi expérimentales, parfois des 
deux. Enfin, certains utilisent le terme d’études quasi expérimentales 
pour parler d’études observationnelles (de Vocht et al., 2021). Nous 
avons fait le choix de nommer « études quasi expérimentales » les essais 
comparatifs pour lesquels le chercheur à une influence (même partielle) 
sur l’exposition, et « études observationnelles » les essais sur lesquels il 
n’a pas d’influence. 
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études quasi expérimentales

Les études quasi expérimentales sont appelées ainsi, car elles ont un for-
mat hybride entre des essais comparatifs et des études observationnelles 
(Campbell et Stanley, 1966). Elles sont dites expérimentales, car une 
intervention est mise en place de novo afin d’être évaluée, et « quasi », car 
il n’y a pas d’assignation aléatoire. Les deux plans de recherche typiques 
dans ce cadre sont :
 – les « études avant/après » où l’on compare au sein d’une population 
une situation avant la mise en place de l’intervention et après ;
– les « études ici/ailleurs » où l’on compare une situation entre le groupe 
bénéficiant de l’intervention et un autre groupe sans intervention 
(« ailleurs »).

Il existe d’autres types d’études quasi expérimentales dérivées de ces 
deux plans de recherche. Par exemple combinant les deux (soit une 
mesure avant/après et une mesure ici/ailleurs dans le groupe d’inter-
vention et le groupe témoin) ou dans un plan de recherche avec retrait 
de l’intervention et trois mesures (avant la mise en place, après la mise 
en place, après le retrait), etc. Les séries chronologiques sont un autre 
dérivé (encadré  9). Elles comportent une série de mesures avant la 
mise en place de l’intervention et une série après. L’analyse consistera 
à comparer les dynamiques d’évolution dans le temps avant et après la 
mise en place de l’intervention – à noter que les séries chronologiques 
sont aussi une méthode utilisée dans les études observationnelles (voir 
ci-après).

Ces études quasi expérimentales sont intéressantes, souvent pour des  
raisons pratiques ou d’acceptabilité. Par exemple, si une commune est prête  
à financer une intervention nouvelle, cette intervention doit être mise en 
œuvre dans son territoire (elle ne pourrait pas financer l’intervention 
ailleurs), empêchant ainsi toute attribution aléatoire. 

Elles ont l’inconvénient d’avoir, selon certains, une validité interne 
plus faible que les essais comparatifs, car d’autres facteurs que la mise 
en place de l’intervention peuvent expliquer un résultat (évolution 
concomitante d’autres facteurs contextuels dans les plans de recherche 
avant/après par exemple, une intervention intercurrente, une modi-
fication législative, etc.). Il y a cependant de multiples manières de 
renforcer leur validité interne par des méthodes statistiques ou 
contextuelles. 
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ENCADRÉ 9 
des séries ChronoLogiques  
pour évaLuer L’effiCaCité d’une poLitique

La collecte de données empiriques originales est parfois très coûteuse 
et parfois impossible à réaliser quand une intervention a démarré avant 
qu’un dispositif de recherche soit mis en place. Il est ainsi possible de 
recourir à l’utilisation des données administratives de routine, dont 
on a évalué préalablement la qualité, pour évaluer une intervention 
au moyen de séries chronologiques interrompues (par l’intervention 
et contrôlées avec un groupe contrôle et des variables contextuelles).  
La figure 8 montre les effets de deux interventions (ligne pointillée 1 : 
subvention à 80 % du prix des accouchements dans les deux groupes ; 
ligne pointillée 2  : subvention à 100 % du prix uniquement dans le 
groupe des districts bleus) sur la proportion d’accouchements réa-
lisées dans une formation sanitaire de quatre districts d’une même 
région. Des modèles statistiques permettent de mesurer l’ampleur et 
la durée de ces effets. 

Figure 8 |  Évolution de la proportion mensuelle d’accouchements en établissement entre 
janvier 2004 et décembre 2014 (lignes d’observation et lignes ajustées).

 Source : d’après Nguyen et al. (2018).
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études observationnelles  
(« expérimentations naturelles »)

Dans les études dites observationnelles, le chercheur ne provoque pas 
une intervention, mais observe un existant. Ces études, parfois appelées 
expérimentations naturelles (Petticrew et al., 2005), ont l’avantage 
d’avoir une très grande validité externe puisqu’elles observent des résul-
tats en conditions réelles et permettent d’évaluer des interventions déjà 
implantées. Le coût de ce type de recherche est généralement moindre, 
puisque le chercheur n’a pas à supporter le coût de l’intervention, 
contrairement aux essais et aux études quasi expérimentales. 

Elles ont, pour principal inconvénient, une validité interne plus faible. 
Si un effet est observé, il peut être lié à d’autres facteurs que l’inter-
vention. Les raisons qui ont justifié la mise en place de l’intervention 
peuvent par exemple être un facteur contribuant au résultat, de même 
que d’autres interventions intercurrentes. Par exemple, en France, on 
a observé ces dernières années une baisse importante du nombre de 
fumeurs. Il est difficile de l’attribuer à une intervention en particulier, 
car la lutte contre le tabagisme a intégré de nombreux leviers mis en 
œuvre de façon concomitante depuis longtemps.

LES APPROCHES INTÉGRANT L’ANALySE  
DES PROCESSUS ET DES MÉCANISMES

les évaluations de processus intégrées  
dans les essais comparatifs

Ce type d’essai comparatif aurait pu être inclus dans la première par-
tie, car ils sont centrés sur les résultats, mais proposent une approche 
complémentaire en s’intéressant aux processus (Oakley et al., 2006). 
Ils visent ainsi à expliquer les résultats par l’appréhension des méca-
nismes d’action (quelles composantes interventionnelles ont contribué 
aux résultats et comment  ?). Ils peuvent aussi contribuer à expliquer 
l’absence de résultats (liée à l’intervention elle-même ou à ses modalités  
de mise en œuvre). Il contribue enfin à expliquer les variations de résultats 
entre sites ou entre groupes sociaux.

La principale limite de ces analyses intégrées à l’essai comparatif est que 
les processus en conditions expérimentales sont probablement différents 
du processus en conditions réelles et donc que l’observation n’est pas  
forcément reproductible.
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les évaluations basées sur la théorie 

Comme évoqué, les interventions et les éléments de contexte sont 
en réalité intriqués dans ce que l’on appelle le système intervention-
nel. Dans le cadre de ce système, la notion centrale est bien celle des 
mécanismes d’effet, devenant les véritables fonctions clés transférables 
(Cambon et Alla, 2019). Ces mécanismes sont le résultat de la com-
binaison de facteurs humains (connaissances, attitudes, représentations, 
compétences psychosociales et techniques, etc.) ou matériels au sein du 
système. Cette notion de mécanisme peut être définie comme la réac-
tion d’un agent dans un contexte donné (Lacouture et al., 2015). Elle 
caractérise et ponctue le processus de changement (réaction d’un agent, 
processus cognitifs ou sociaux) engageant un résultat. Ces mécanismes 
peuvent être psychologiques (motivation, auto-efficacité, maîtrise de soi, 
compétences, etc.) dans une intervention comportementale ou sociaux 
(par exemple, valeurs partagées dans une communauté, perception du 
partage du pouvoir, etc.) dans une intervention socio-écologique.

Il s’agit, dès lors, dans l’évaluation de comprendre comment fonctionne 
ce système  : sur qui, comment et dans quelles conditions ce système 
est-il producteur d’effets ? Ainsi, les approches favorisant une analyse 
contributive des différents éléments (Mayne, 2001 ; 2010) du système à 
la production des résultats, comme les évaluations fondées sur la théorie 
(EFT) (Cambon et Alla, 2021 ; De Silva et al., 2014 ; Chen, 1990 ; 
Weiss, 1997), prennent tout leur sens. Il s’agit d’explorer le chemine-
ment d’apparition d’un phénomène, par exemple l’effet de santé désiré, 
par l’exploration de la chaîne causale impliquée. En d’autres termes, 
au lieu de « l’intervention fonctionne-t-elle ? », la question de la Risp 
devient «  étant donné le nombre de composantes qui influencent le 
résultat, comment chacune a-t-elle contribué de manière significative 
au résultat observé ? ». Pour comprendre comment chaque élément du 
système, par lui seul ou combiné, produit un résultat, il faut alors démê-
ler le système interventionnel. Une solution consiste à caractériser cet 
enchevêtrement en explicitant et validant les hypothèses causales qu’il 
révèle. Il s’agit de comprendre le fonctionnement du système interven-
tionnel (quelles sont les combinaisons de paramètres qui provoquent ces 
mécanismes ?) et les conditions de sa transférabilité (quels mécanismes 
sont à reproduire dans un autre contexte ?). 

Les évaluations peuvent être conduites seules (par exemple une évalua-
tion réaliste), ou combinées avec un plan expérimental classique (Bonell 
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et al., 2012). Les plus utilisées dans la recherche en santé sont l’évalua-
tion réaliste (Pawson et Tilley, 1997) et la théorie du changement 
(De Silva et al., 2014 ; Chen, 1990).

Dans la première, l’efficacité de l’intervention dépend des mécanismes 
sous-jacents en jeu dans un contexte donné. L’évaluation consiste à 
identifier les configurations contexte-mécanisme-effet (CME) qui 
expliquent comment (par quel mécanisme M) un phénomène (l’effet 
recherché ou non E) apparaît dans un contexte spécifique (C), incluant 
dans ce contexte les éléments interventionnels. Ces configurations sont 
appelées « théories de moyenne portée ». Leur récurrence est observée 
dans des études de cas successives. 

Dans la seconde, les composantes ou les ingrédients de l’intervention 
sont explicités et examinés séparément de ceux du contexte, afin d’étu-
dier comment ils contribuent à produire des résultats. Comme pour 
les évaluations réalistes, l’hypothèse initiale (l’intervention en théorie) 
repose sur des hypothèses empiriques (c’est-à-dire issues d’évaluations 
antérieures) ou théoriques (c’est-à-dire issues de théories sociales ou 
psycho-sociales). Ce qui est validé (ou non) est la mesure dans laquelle 
la théorie explicative, y compris les paramètres de mise en œuvre, corres-
pond aux observations. Dans les deux catégories, l’objectif est d’émettre 
des hypothèses sur des combinaisons de composantes en formulant  
une théorie basée sur des preuves scientifiques, sur l’expertise multi- 
disciplinaire, ainsi que sur des investigations empiriques. Si la théorie 
est confirmée par les preuves empiriques, il est possible d’établir une 
inférence de causalité. 

Finalement, la partie la plus ardue de la démarche est de définir cette 
ou ces théorie(s) qui doi(ven)t impérativement s’appuyer sur un argu-
mentaire scientifique spécifique. En effet, une théorie est un ensemble 
organisé de construits et de variables conçus, structurant notre obser-
vation, notre compréhension et notre explication du monde. Pour être  
utilisable, la théorie est censée expliquer comment un programme  
produit des effets (pourquoi et comment l’intervention fonctionne) en 
définissant un ensemble d’hypothèses explicites ou implicites. Dans 
l’approche du système interventionnel, cette théorie suppose d’intégrer  
les processus de mise en œuvre, les éléments contextuels, les liens entre 
les activités et les mécanismes qu’elles déclenchent, les liens entre les 
mécanismes et les éléments contextuels. Cette «  théorie du système  
interventionnel » (Cambon et Alla, 2021) : i) est explicative, en consi-
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dérant quel cheminement causal est censé atteindre l’objectif ; ii) émet 
des hypothèses sur les actions et les séquences de mise en œuvre spé-
cifiques qui contribuent à ce cheminement  ; et iii) considère que les 
éléments contextuels et leur influence existent et doivent être pris en 
compte. Elle est alors à la fois, comme expliqué dans le chapitre  2,  
théorie causale et modèle d’action.

Cette approche de la théorie du système interventionnel n’est pas 
incompatible avec la théorie du changement ou l’évaluation réaliste. Par 
exemple, selon la théorie du changement, l’accent est mis sur les liens 
entre les composantes de l’intervention, la mise en œuvre et les résultats. 
Pour adopter la notion de système interventionnel, il suffit d’y intégrer 
les mécanismes d’effets et les éléments du contexte. Dans l’évaluation 
réaliste, les éléments contextuels et les mécanismes sont considérés 
comme des éléments centraux dans les théories de moyenne portée, pas 
les composantes interventionnelles (encadré 10).

ENCADRÉ 10 
iLLustration dans un projet 

L’étude TC-REG vise à évaluer les conditions de succès de stratégies 
de transfert de connaissances en prévention menées au sein 
d’associations locales et d’agences régionales de santé (affret et 
al., 2020  ; caMbon et al., 2017a). Dans l’étude TC-REG, les théories 
de moyenne portée finales définies à l’issue du recueil de données 
incluent :

– des facteurs externes, appelés CE (contexte externe) : par exemple, 
formation initiale des intervenants, intérêt pour la diffusion de 
programmes de transfert de connaissances, profil des dirigeants, 
soutien politique au sein des organisations, temps nécessaire pour 
étudier les données factuelles, taille des équipes ;

– des composantes interventionnelles, appelées CI (contexte inter- 
ventionnel) : par exemple, accès à des données factuelles, formations, 
séminaires, activités de courtage de connaissances, etc. ;

– des mécanismes (M) déclenchés par la combinaison des deux  : 
perception de l’utilité de l’usage des données probantes, motivation 
à prendre des décisions fondées sur des données probantes, auto-
efficacité à analyser et à adapter les données probantes dans les 
pratiques, etc. ;

– des résultats (O)  : l’utilisation des données probantes dans la 
pratique et la décision.
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Les essais réalistes sont des plans de recherche hybrides proposés par 
Bonell et ses collègues avec l’ambition de cumuler les avantages res-
pectifs des deux approches expérimentales et réalistes (Bonell et al., 
2012). Il s’agit, en intégrant l’évaluation réaliste au sein d’un plan de 
recherche expérimental, de s’assurer que l’évaluation affine et teste les 
hypothèses sur la façon dont le contexte interagit avec les mécanismes 
d’intervention pour générer des résultats. Ce plan de recherche hybride 
a été critiqué sur le plan épistémologique (voir l’introduction de ce  
chapitre), mais aussi opérationnel : peut-on au sein d’un essai aléatoire 
avoir un éventail de situations suffisamment hétérogènes pour construire 
et valider les CME ? (Marchal et al., 2012).

Enfin, l’étude de cette théorie est importante dans l’ensemble du pro-
cessus d’innovation, de l’étude pilote à la diffusion de l’intervention 
en passant par la conception de cette intervention et à l’évaluation des 
conditions de son efficacité. Dans l’étude Ocaprev (Aromatario et al., 
2019), par exemple, l’approche fondée sur la théorie a permis de conce-
voir une application de santé fondée sur des preuves et des théories 
dans le cadre d’une étude pilote, avant élaboration d’une application et 
de son évaluation. Dans l’étude EE-TIS (Cambon et al., 2017b), l’essai 
contrôlé randomisé comprend une analyse de contribution évaluant une 
application de sevrage tabagique (Tabac Info Service). On se situe dans 
l’étape d’évaluation. En complément de la collecte de résultats, l’étude 
visait à comprendre comment chacune des activités proposées par 
l’application fonctionne pour arrêter de fumer grâce aux mécanismes 
déclenchés (l’auto-efficacité, la perception de l’utilité, la confiance dans 
l’application, etc.) et aux paramètres contextuels pouvant influencer 
l’arrêt du tabac (le statut tabagique du partenaire domestique, l’exis-
tence d’enfants, le soutien d’autres personnes pour arrêter de fumer, la 
famille et les événements sociaux ou professionnels, etc.).

La validation de la théorie définie se fait grâce à un recueil mul-
tiple de données. Ce dernier peut être qualitatif, quantitatif ou mixte 
(Creswell, 2009). Il n’y a pas de règles spécifiques, le choix dépend du 
schéma d’étude ou de la volonté d’en combiner plusieurs. Par exemple, 
les résultats ou les objectifs de changement peuvent être recueillis par 
questionnaire ou par utilisation secondaire de données de santé comme 
pour toute autre étude. Les mécanismes et les conditions contextuelles 
quant à eux sont plutôt recueillis de manière qualitative par entretien 
(notamment pour les mécanismes) ou par observation (notamment 
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pour les conditions contextuelles). Mais si une enquête qualitative pri-
maire permet de repérer des éléments contextuels et des mécanismes 
qu’il reste à valider sur un large effectif, des méthodes mixtes peuvent 
être appliquées (Qual-Quan) ou encore des méthodes d’analyse comme 
la modélisation à équation structurelle (Beran et Violato, 2010) pour 
valider la théorie. 

|  ConCLusion

Dans ce chapitre, il s’agissait de montrer l’éventail des approches sus-
ceptibles d’être mobilisées dans le cadre de la Risp. Le choix du plan 
de recherche le plus adapté est un processus rigoureux qui articule à la 
fois le positionnement épistémologique, la précision des questions de 
recherche investiguées, la faisabilité et le pragmatisme permettant de 
conduire la recherche dans les meilleures conditions tout en validant 
les hypothèses, et la volonté de produire des résultats utiles socialement. 
Ainsi, les plans de recherche se positionnent dans un continuum de gra-
dation de ces différentes dimensions, leur combinaison présentant alors 
une bonne option pour répondre aux différentes exigences de la Risp 
(voir chapitre 1) : la conciliation de l’originalité et de l’utilité sociale, la 
considération du contexte comme un élément agissant sur le résultat, 
la dimension participative de la recherche (voir chapitre 5), la pluralité 
des questions, sans hiérarchie, et par conséquent la pluridisciplinarité, 
l’acceptation de toutes les méthodes.
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La recherche interventionnelle en santé des populations est essentiel-
lement empirique (voir chapitre  1). La démarche repose ainsi sur le 
recueil et l’analyse de données primaires ou secondaires, quelles qu’en 
soient la nature ou la source. 

Le type de données à mobiliser et leurs modalités d’analyse sont définis 
en fonction de la question de recherche (voir chapitre 2). Ces éléments 
peuvent aussi dépendre des traditions de recherche et des approches 
disciplinaires (il y a plusieurs façons de répondre à la même question). 
Enfin, l’identification, la genèse, la transformation, l’analyse des don-
nées se doivent de respecter des principes méthodologiques, éthiques et 
juridiques, et de bonnes pratiques. 

Il est proposé dans ce chapitre de rappeler ces principes (figure 9) et de 
détailler certaines méthodes de recueil et d’analyse de données qui sont 
les plus utilisées en Risp sans prétendre à l’exhaustivité des pratiques. 

|  Les prinCipes

LA PRObLÉMATISATION

Le premier des principes à considérer dans le cadre de la Risp est la 
problématisation, c’est-à-dire le champ des questions auxquelles la 

cHAPItRE 4

lES MétHOdES  
dE PROductIOn  

Et d’AnAlYSE dE dOnnéES 
En RISP
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recherche se propose de répondre concernant l’intervention. Nous l’avons 
vu dans les chapitres précédents, la Risp vise notamment à comprendre 
comment les actions fonctionnent plus que de produire des résultats uni-
versels, induisant de multiples questions possibles et interdépendantes les 
unes des autres. 

PROBLÉMATISATION
Les questions

RIGUEUR
Compétence

Respect des principes éthiques
et des cadres juridiques

Capacité à justifier
de toutes les étapes méthodologiques

Respect des bonnes pratiques
Justification des méthodes

ÉTHIQUE

Figure 9 | Quelques principes clés.

La Risp tente de proposer, d’utiliser, de valider ou d’ajuster des théories 
explicites ou implicites (Ridde et al., 2020a) : i) des théories d’intervention 
(hypothèses sur lesquelles les gens, consciemment ou non, construisent 
leurs plans de programme et leurs actions) ; ii) des cadres explicatifs (une 
structure, une vue d’ensemble, un schéma, un système ou un plan constitué 
de diverses catégories descriptives ; elle décrit des phénomènes empiriques 
en les faisant entrer dans un ensemble de catégories sans fournir pour 
autant d’explications sur leurs interactions) ; iii) des théories de moyenne 
portée (théories qui lient des hypothèses fines et claires, mais très évolutives 
et dans un effort de généralisation et d’abstraction)  ; ou iv) des grandes 
théories (théories qui expliquent toutes les uniformités observées dans le 
comportement social, l’organisation sociale et le changement social).

Ainsi, la diversité des questions auxquelles la Risp cherche à répondre 
nécessite d’associer pertinence (quelles méthodes sont les plus adéquates 
pour répondre à la question ?), rigueur (comment appliquer ces méthodes 
le plus rigoureusement possible pour disposer de données valides  ?) 
et sensibilité aux effets non attendus et aux contextes (Turcotte-
Tremblay et al., 2017). Le choix des méthodes de recueil et d’analyse 
doit, par conséquent, prendre en compte ces caractéristiques.
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LA RIGUEUR

Quelle que soit la démarche de recueil de données, sa mise en œuvre 
nécessite de la rigueur. Tout d’abord, il convient de préciser que contrai-
rement à ce que les controverses disciplinaires induisent depuis trop 
longtemps, il n’y a pas de méthodes rigoureuses par nature et d’autres 
moins (classiquement l’opposition entre méthodes quantitatives et  
qualitatives) (Olivier de Sardan, 2008). Il n’y a pas plus de démarche 
plus objective qu’une autre ou d’approche méthodologique qui serait  
plus influencée par des valeurs qu’une autre (Hassall et al., 2020). C’est 
l’ensemble du processus de conduite d’une Risp qui doit être le plus 
rigoureux possible, quelle que soit la méthode ou la démarche employée, 
afin de proposer des résultats qui ont du sens, qui sont valables et vali-
dés, peu importe les critères de scientificité appliqués (voir chapitre 3). 
Comme nous l’avons déjà explicité, le pragmatisme étant au cœur des 
approches de la Risp, les personnes qui s’inscrivent dans cette démarche 
considèrent que « la subjectivité et l’objectivité peuvent désormais être 
utiles à différents moments d’une évaluation ou d’une étude de recherche 
appliquée » (Donaldson et al., 2009). Il y a donc, dans chaque approche, 
une manière rigoureuse d’effectuer une démarche de recherche. 

Si l’on synthétisait pour la Risp, on pourrait considérer que la rigueur 
comporte les dimensions suivantes :
– compétence du chercheur/de l’équipe en regard de la nature des don-
nées mobilisées ;
– respects des principes éthiques et des cadres juridiques ;
– capacité à justifier de toutes les étapes méthodologiques (comment 
un questionnaire ou un guide d’entrevue a été développé ? À partir de 
quelles sources ? Comment a-t-il été prétesté ? Par qui ? etc.) ;
– respect des bonnes pratiques inhérentes au type de recherche (double 
saisie pour des données quantitatives, transcription des entretiens et 
longue immersion de terrain pour les données qualitatives, etc.) ;
– justification des méthodes employées pour répondre à l’objectif.

Par exemple, il est souvent considéré que les méthodes quantitatives 
seraient plus rigoureuses, car plus objectives quand les méthodes 
qualitatives produiraient des résultats plus sensibles à la subjectivité 
de l’analyste. Or, la réalité est que la subjectivité reprochée aux ana-
lystes qualitatifs est déplacée, dans les méthodes quantitatives et dans 
l’orientation des outils de collecte souvent restreints (nombre réduit de 
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questions, modalités de réponses fermées). Ces restrictions sont propres 
à limiter le champ des réponses possibles, induisant de fait une sub-
jectivité en amont, là où elle s’exprime en aval pour les plans d’étude 
qualitatifs. En réalité, la question de la rigueur ne concerne donc pas 
une comparaison des méthodes, mais le respect, pour chacune d’elles, de 
critères spécifiques et circonstanciés permettant de leur conférer solidité 
et validité. On parle de critères de scientificité, notamment :
– le critère de transférabilité se référant à la reproductibilité des résultats 
et à leur applicabilité dans d’autres situations ;
– le critère de fiabilité se référant à la reproductibilité des résultats si les 
mêmes conditions de recueil sont observées ;
– le critère de confirmabilité repositionnant la notion de jugement 
neutre en fonction des faits et non des valeurs du chercheur ;
– le critère de crédibilité permettant d’assurer que ce qui est produit  
traduit bien la nature des données et non une interprétation du chercheur.

De nombreux ouvrages existent en la matière que l’on soit dans le 
registre quantitatif (Olivier de Sardan, 2008), qualitatif (Bujold et 
al., 2018) ou mixte (Laperrière, 1997).

L’ÉTHIQUE

L’éthique n’est pas qu’une question juridique de démarche à effectuer. 
L’éthique est d’abord un ensemble de principes fondamentaux pour la 
recherche en santé, y compris des recherches basées sur des questionnaires 
et des entretiens. En effet, un recueil de données peut ne pas être anodin  
et au-delà des questions méthodologiques qu’il pose, par l’influence sur  
les comportements (des chercheurs et des enquêtés) qu’il génère, il pose  
des questions éthiques comme toute intervention dès lors qu’il peut 
générer des sentiments négatifs, participer à une stigmatisation ou 
générer des attentes qui ne pourraient être satisfaites. 

En ce sens, une recherche ne doit être entreprise que si elle est poten-
tiellement utile (un préalable est ainsi l’état de l’art pour justifier de la 
pertinence de la question de recherche), si elle respecte les critères de 
rigueur permettant d’utiliser les résultats et si les risques générés par la 
recherche sont soit minimes soit compensés par des bénéfices pour les 
personnes qui s’y prêtent. Le caractère éthique ou non d’une recherche 
ne doit pas reposer sur l’interprétation personnelle du chercheur, mais 
sur une procédure collégiale indépendante.
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|  queLques méthodes de reCueiL 
et d’anaLyse de données

LES MÉTHODES QUANTITATIVES,  
QUALITATIVES ET MIxTES

De manière générale, on distingue différentes approches (quantitative, 
qualitative, mixte), sources de données (secondaires – données de rou-
tine – ou primaires – questionnaires, entretiens, observations, etc. –). Il 
ne s’agit pas ici d’entrer dans le détail de l’éventail des méthodes large-
ment développées dans de nombreux ouvrages de référence (Campbell 

ENCADRÉ 11 
types de méthodes mixtes

Dans l’option séquentielle, le chercheur souhaite expliquer ou déve-
lopper les résultats issus d’une méthode grâce à une autre méthode 
utilisée subséquemment. Par exemple, une étude qualitative (explo-
ration) suivie d’une étude quantitative (généralisation des résultats). 
Les différents types de données sont collectés l’un après l’autre. 

Dans l’option simultanée ou convergente, les données quantitatives 
et qualitatives sont rapprochées afin de fournir une analyse com-
plète de la question de recherche. Les deux formes de données sont 
recueillies en même temps et intégrées dans l’interprétation des 
résultats globaux. Par exemple, dans un projet d’évaluation d’un 
dispositif d’accompagnement de personnes vulnérables, nous avons 
développé une approche convergente multi-cas. L’objectif est d’éva-
luer au sein d’une structure qui reçoit un public d’usagers de drogues, 
fortement précarisés, marginalisés et stigmatisés, comment elle 
permet de recentrer la position de l’usager dans son environnement 
sanitaire, social et citoyen en appliquant des approches telles que le 
pouvoir d’agir et la construction communautaire. Il s’agit notamment 
d’identifier les processus et les mécanismes en jeu (transférabilité et 
pérennisation). Pour cela, l’étude déploie sur un ensemble d’investi-
gations associant des entretiens avec usagers et parties prenantes, 
des observations, des analyses documentaires et des questionnaires. 
Les données exploitées sont analysées ensemble pour produire la 
conclusion sur l’effet et les conditions de cet effet.

Dans la troisième option dite quasi-méthode mixte ou plan de conver-
sion, le chercheur collecte un seul type de données (qualitatives ou 
quantitatives) et le transforme en un autre (par exemple en données 
qualitatives [entretien] quantifiées [comptage du nombre de mots par 
exemple]).
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et Stanley, 1966  ; Creswell, 2009  ; Malterud, 2001  ; Mason, 
2005 ; Candy et al., 2011 ; Patton, 1990 ; Sandelowski et al., 2009), 
mais d’en rappeler les grandes lignes dans le tableau suivant (tableau 5). 

Nous présentons les principales caractéristiques des différentes catégo-
ries de méthodes de recueil de données selon trois aspects : i) la pos-
ture épistémologique (chaque méthode produit des discours différents 
sur une même réalité, traduisant une certaine conception du monde) ; 
ii) l’approche interprétative (les principes d’interprétation des données) ; 
iii) la démarche d’analyse (le moyen, le procédé ou la démarche par les-
quels on accède à ce qui est pensé comme représentant la réalité). Pour 
plus de clarté, cette présentation assume un inévitable manichéisme bien 
qu’en réalité les débats et controverses, tout comme les lignes médianes 
et les nuances, sont nombreux et alimentent encore aujourd’hui les écrits 
scientifiques. Un exemple d’approche en méthodes mixtes est proposé 
avec l’encadré 11.

LES MODÉLISATIONS ET MÉTHODES  
UTILISANT DES DONNÉES ExISTANTES

Le développement des grandes bases de données dont l’utilisation est 
facilitée par l’évolution des capacités de traitement informatique est une 
opportunité pour la Risp. De telles données peuvent être intégrées aux 
travaux empiriques, elles peuvent même s’y substituer. C’est important 
à prendre en compte par les chercheurs en Risp, car ces modélisations 
peuvent permettre de répondre à des questions auxquelles il était diffi-
cile de répondre sans ces outils. Cela permet aussi de réduire les coûts et 
les contraintes logistiques de la recherche (en particulier par l’utilisation 
de données existantes plutôt que par la genèse de données nouvelles).

Derrière ces termes génériques de modélisations, bases de données, se 
trouvent de nombreux objectifs et utilisations potentiels. Nous en listons 
ici les principaux.

construire et valider les théories d’intervention

Au sens littéral, une modélisation est la construction d’un modèle visant 
à décrire/expliquer un système complexe. L’élaboration et la validation 
d’une théorie d’intervention sont ainsi, par nature, une modélisation. 
Nous l’avons vu, son élaboration peut utiliser des sources diverses et 
sa validation peut se baser sur des méthodes qualitatives comme 
quantitatives.
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MÉTHODE QUANTITATIVE  MÉTHODE QUALITATIVE      MÉTHODES MIXTES

Posture philosophique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Approche interprétative 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La démarche d’analyse 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 5 | Les différentes méthodes.

La vision du monde social : 
Le monde social a une existence 
indépendante des humains. Les faits 
sociaux sont objectivables en cela qu’ils 
suivent des règles/lois appréhendées  
par la mesure.
L’objectif de la recherche : 
Définir les lois auxquelles obéit ce monde 
social. Cette connaissance scientifique 
est bâtie sur le principe majeur de 
reproductibilité des faits, peu compatible 
avec la Risp.
Paradigme de référence : 
approche positiviste

La vision du monde social : 
La réalité est socialement construite, c’est-
à-dire en fonction du sens qu’en donnent 
les acteurs.
L’objectif de la recherche : 
Accéder à la compréhension, sans 
prétendre à la généralisation des systèmes 
de valeurs, de croyance et de culture  
qui forment la base des comportements,  
des formes d’action et de pensée  
des personnes en société. 
Paradigme de référence : 
approche interprétativiste ou 
constructiviste

La vision du monde social : 
Les objets de recherche en Risp sont 
souvent complexes. Ceci implique de ne 
pas étudier une petite partie du système de 
façon isolée ou de vouloir trop le simplifier. 
Le chercheur doit développer un plan de 
recherche et collecter des données qui lui 
permettront de répondre à l’ensemble de 
ses questions de recherche.
L’objectif de la recherche : 
Formuler des interprétations par 
l’intégration, dans le recueil ou l’analyse 
des données, des forces combinées d’une 
approche quantitative et qualitative pour 
comprendre des problèmes de recherche.
Paradigme de référence : 
approche pragmatique

L’analyse des phénomènes se base sur 
une approche déductive d’interprétation, 
d’hypothèses à tester.
Elle s’appuie sur des relations causales 
entre variables caractérisées par des 
attributs quantifiables et mesurables. 
L’objectivité dans la recherche est 
revendiquée et concrétisée par la maîtrise 
des rôles entre ces différentes variables 
dans le test d’hypothèses, notamment par 
la comparaison et le principe du « toute 
chose étant égale par ailleurs ».

L’analyse des phénomènes se base sur 
l’interprétation du sens que les acteurs 
donnent à un phénomène.
Les actes au sein de ce phénomène ne sont 
pas réduits à des attributs quantifiables et 
mesurables. 
Les comprendre nécessite de fait un 
rapprochement de l’acteur et du chercheur, 
puisque ce dernier cherche à médiatiser le 
sens attribué par les acteurs à ces derniers.

Les choix méthodologiques sont déterminés 
par la question de recherche plutôt que par 
des hypothèses épistémologiques
La combinaison méthodologique permet 
de renouveler les façons de comprendre 
et d’étudier le monde : elle permet de 
contrôler et de mesurer les phénomènes 
tout en prenant en compte le contexte dans 
lequel ils s’enracinent et qu’ils façonnent. 

La statistique est l’outil d’excellence 
permettant une mesure d’association entre 
une exposition (une intervention) et un 
effet.
Les plans d’étude s’appuient sur des 
procédés d’expérimentation structurés sur 
le principe de la comparaison qui conforte 
la mécanique de la causalité en respect du 
principe de « toute chose étant égale par 
ailleurs ».

Ce sont les significations données aux 
actions et aux comportements par les 
acteurs (y compris leurs propres actions 
et comportements) et non leurs itérations 
ou récurrences qui sont recherchées pour 
mettre en évidence la complexité des 
processus par lesquels se construisent 
les faits.
L’objectif est de démêler les phénomènes 
sociaux à partir des modes desquels les 
acteurs leur procurent un sens à travers 
différentes techniques : observation 
participante, entrevue, groupe de 
discussion, récit de vie, etc. 
L’analyse porte sur la singularité  
et la dissemblance.

Les méthodes mixtes sont généralement 
classées selon trois dimensions 
(encadré 8) : la temporalité (simultanée 
ou séquentielle), la pondération (statut 
équivalent ou statut dominant) et la 
procédure de combinaison (fusion, 
intégration et connexion) (encadré 6).
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utiliser les données existantes  
dans les différents plans de recherche  
expérimentaux et non expérimentaux

En santé, il existe de nombreuses données «  de routine  », liées par 
exemple à la production des soins (bases de remboursement, suivi des 
activités), aux caractéristiques socio-démographiques de la population, 
aux facteurs environnementaux, etc. Ces données peuvent être indi-
viduelles (la CSP d’une personne) ou collectives (le score de défavo-
risation d’un territoire). Avant de générer des données nouvelles, ce 
qui est complexe, coûteux et peut poser des questions éthiques ou juri-
diques, il convient de se poser la question d’utiliser les données exis-
tantes. Cette utilisation peut prendre plusieurs formes : i) pour décrire 
une population. Par exemple dans un essai comparatif avec assignation 
aléatoire en grappe, ils peuvent être appariés en fonction des caractéris-
tiques des populations disponibles sur les bases socio-démographiques 
(comme l’Insee en France) ; ii) pour compléter un recueil spécifique. 
Par exemple, le suivi des événements de santé à moyen terme peut 
être passif (c’est-à-dire sans recueil spécifique), par exploitation des 
bases de remboursement  ; iii) pour remplacer un recueil spécifique. 
Par exemple, plusieurs évaluations de l’efficacité des interventions de 
lutte contre l’épidémie de Covid-19 se sont entièrement basées sur des  
données existantes (utilisation des enquêtes préexistantes sur la mise 
en œuvre de ces mesures dans différents territoires et corrélation avec 
les données de santé relatives à l’épidémie – incidence, hospitalisations, 
décès – issues des bases hospitalières ou des systèmes de surveillance 
sanitaire).

Modéliser des données non existantes 

Il n’est pas possible de recueillir tous les résultats d’une intervention au 
cours d’une recherche, en particulier pour les effets et impacts à long 
terme d’une intervention. L’estimation de ces effets et impacts peut  
s’effectuer par modélisation à partir de connaissances antérieures (enca-
dré 12). Par exemple, l’OMS a développé l’outil Heat qui permet à une 
collectivité territoriale d’estimer le nombre de vies sauvées à partir de 
données comportementales (pratique du vélo et de la marche)1.

1. Voir https://www.villes-sante.com/thematiques/heat/
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utiliser la modélisation dans un plan de recherche  
comme alternative aux recueils de données

Ces méthodes ont été notamment développées en économie de la santé 
pour répondre à une question d’efficacité ou d’efficience lorsqu’une obser-
vation directe empirique n’était pas disponible. Il s’agit en particulier des 
modèles décisionnels qui consistent à modéliser sur le plan statistique 
l’ensemble des informations disponibles pour estimer l’effet d’une inter-
vention sur la santé, pour comparer indirectement deux stratégies entre 
elles, ou pour transposer des résultats à une autre population de caracté-
ristiques différentes. Ces techniques sont particulièrement utilisées pour 
réaliser des évaluations a priori en aide à la décision.

ENCADRÉ 12 
Combien de vies sauvées grâCe à une intervention ? 

Comme dans beaucoup de pays, en Afrique de l’Ouest, nombreux 
sont encore les décisionnaires à croire à l’importance de faire payer 
les patients quand ils consultent les centres de santé. Pourtant, ce 
paiement au point de service impose une barrière insurmontable à 
la plupart des personnes et notamment aux plus pauvres. Ainsi, des 
interventions ont été mises en place pour montrer l’efficacité de la 
suppression du paiement direct pour améliorer le recours aux soins. 
De multiples recherches ont montré que cela avait permis d’augmen-
ter le recours aux centres de santé publics et de réduire les dépenses 
de santé des familles. Mais les personnes décisionnaires voulaient, 
avant de passer cette intervention à plus grande échelle, qu’on leur 
démontre que cela permettait de réduire la mortalité et donc de sauver 
des vies. Or, dans le contexte de ces interventions, il est quasiment 
impossible de disposer de ce type de données, surtout lorsque l’on sait 
que le schéma causal entre l’accès aux soins et la mortalité est long 
(cinq à dix  ans  ?) et sinueux tant les déterminants de la santé sont 
nombreux. Cependant, pour nourrir le débat, une équipe a décidé de 
modéliser les effets de cette intervention sur la santé des enfants afin 
de fournir aux décisionnaires des données sans attendre le temps long 
de ces recherches. Grâce à l’approche de « Lives saved Tool » (List) qui 
utilise notamment des mesures de l’évolution de couverture de services  
essentiels et plusieurs scénarii de leurs impacts, l’étude a permis de 
montrer que le passage à l’échelle nationale de l’intervention, en sup-
posant la production des mêmes effets, permettrait de sauver la vie de 
14 000 à 19 000 enfants et une réduction de la mortalité de 16 % à 17 % 
pour les enfants de moins de cinq ans (Johri et al., 2014). 
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LES MÉTHODES FAVORISANT  
LA PRODUCTION DE DONNÉES  
à TRAVERS LA GENèSE D’UN CONSENSUS

L’objectif de compréhension de la complexité des interventions en Risp, 
au-delà de convoquer la ligne pragmatique évoquée dans les méthodes 
mixtes, invite également très fortement à considérer les intervenants et 
la population comme des acteurs de la recherche. En effet, tant dans la 
formulation des interventions, des hypothèses qui les sous-tendent ou 
dans la production de données susceptibles de les raffiner et les vali-
der, la question du point de vue des acteurs est centrale et nécessite de 
mettre en œuvre des méthodes spécifiques pour la prendre en compte 
(voir chapitre 5). 

Les projets de Risp intègrent par conséquent diverses méthodes de 
recueil et de mise en convergence de ces points de vue dans le but de 
faire progresser le projet de recherche, par exemple pour construire/
valider la théorie d’intervention, pour prioriser les stratégies à mettre 
en œuvre, pour partager les constats des facteurs favorisant et limi-
tant l’implantation du programme, etc. Diverses méthodes peuvent 
être appliquées comme le processus Delphi et la technique du groupe 
nominal. De nombreuses variantes de ces deux principales méthodes 
existent. En outre, les développements technologiques, mais aussi les 
croisements entre les aspects qualitatifs et quantitatifs de ces deux tech-
niques, permettent de développer d’autres méthodes comme la carto-
graphie conceptuelle (Péladeau et al., 2017). Ces trois méthodes de 
consensus peuvent s’inscrire, mais pas forcément, dans des démarches 
de recherche participative où l’ensemble des processus concernant la 
Risp sont réalisés dans une co-construction (voir chapitre 3). Dans ce 
chapitre, nous présentons ces méthodes comme des moyens de favoriser, 
avec des analyses quantitatives, la participation des acteurs. L’objectif est 
de montrer que la participation des personnes concernées n’est ni limitée 
aux démarches de recherche-action participative ni aux méthodes quali-
tatives et que l’usage de chiffres et de nombres peut aussi s’organiser en 
donnant de la place aux parties prenantes des interventions.

LA MÉTHODE DELPHI

La méthode Delphi (Ab Latif et al., 2016 ; Booto Ekionea et al., 
2011 ; Niederberger et Spranger, 2020 ; Williams et Webb, 1994) 
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vise à déterminer dans quelle mesure des personnes sont d’accord sur 
une question donnée afin d’obtenir une opinion consensuelle. Elle peut 
être utilisée dans différents objectifs, par exemple pour identifier l’état 
actuel des connaissances, améliorer les hypothèses d’une intervention, 
résoudre des situations controversées, formuler des recommandations 
opérationnelles, développer des outils ou des indicateurs de suivi. 

La méthode Delphi est généralement menée au moyen de question-
naires. Elle peut s’organiser en la présence des personnes ou à distance 
par courrier. Alors que les groupes de discussion utilisent délibérément 
la dynamique de groupe pour susciter un débat sur un sujet, Delphi 
préserve l’anonymat des participants et limite les débats au cours des 
différents tours de production de données (encadré  13). La méthode 
Delphi peut suivre quatre étapes  : i) la préparation (l’élaboration des  
critères de sélection de personnes, l’attribution d’un numéro anonyme,  
le contact des personnes sélectionnées) ; ii) l’administration des ques-
tions  : chaque personne reçoit une série de questions sur le sujet de 
l’étude (par exemple sur l’objet d’évaluation de l’intervention)  ; iii) la 
consolidation des réponses en vue de l’élaboration du rapport de chaque 
tour jusqu’à ce que l’on obtienne le consensus  ; iv) la classification  
des sous-sujets (si nécessaire) qui aide à produire le rapport final et sa 
validation auprès des participants. 

Cette méthode présente plusieurs avantages : un consensus rapide, une 
expression libre sans influence groupale, un coût d’administration et 
d’analyse faible, la possibilité d’obtenir de grandes quantités de données. 
Cependant, elle peut être longue et contraignante (plusieurs tours d’en-
quête), car seules les personnes qui s’écartent de la norme doivent justi-
fier leur position. De plus, les interactions possibles entre les hypothèses 
considérées ne sont pas prises en compte. 

LE GROUPE NOMINAL

Le groupe nominal (Delbecq et al., 1975) consiste à faire naître des 
propositions sur une question qui concerne un petit nombre de per-
sonnes sans qu’il y ait nécessairement de consensus. Elle permet de 
répondre à des questions ouvertes qui impliquent un point de vue ou 
une opinion, ou de recueillir des suggestions ou des solutions. La ques-
tion nominale est la question présentée au groupe. Elle doit être précise, 
claire, univoque. Elle doit générer des réponses de même spécificité.
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Cette technique nécessite une forte préparation et une structuration 
précise. La question nominale doit absolument être validée préalable-
ment par des personnes de mêmes caractéristiques que celles invitées à 
la réunion, de manière à générer des informations basées sur une com-
préhension commune de la question. 

Elle peut comporter cinq étapes  : i) la production d’énoncés  : chaque 
participant produit individuellement une liste d’énoncés répondant à la 
question nominale (une réponse = une idée) ; ii) la collecte des données : 
l’animateur invite chacun à faire part au groupe d’une seule de leurs 

ENCADRÉ 13 
exempLe de L’oCaprev

Dans le cadre d’un projet de recherche visant à élaborer une théorie  
d’intervention des conditions d’efficacité des applications nutrition-
nelles pour accompagner un changement de comportement, une 
méthode Delphi hybride (en ligne et présentielle) a été utilisée avec 
deux groupes d’experts : des professionnels et des patients. 

Il s’agissait en fin de processus de consensus afin d’obtenir une liste 
de techniques de changement de comportement (information pré-
sentant les avantages et les désavantages d’une activité physique), 
et un ou plusieurs mécanismes d’effets (se sentir motivé, se sentir 
capable de la mettre en pratique). 

Le travail s’est organisé en quatre étapes : i) en trois séries de ques-
tions en ligne, il a été demandé au groupe professionnel d’attribuer 
un ou plusieurs mécanismes (prendre conscience de sa vulnérabilité, 
activer l’intention de changer, renforcer l’auto-efficacité perçue) à  
chaque technique (présenter les avantages du changement, inciter à  
modifier son environnement pour le rendre favorable au changement,  
anticiper les difficultés et solutions pour maintenir le changement 
dans la durée). Sur cette base, le ou les liaisons mécanisme(s)/ 
techniques choisies par au moins la moitié des experts ont été sélec-
tionnées ; ii) un second tour a été organisé demandant au groupe de 
valider ou d’ajuster cette liste. De nouveau, les liaisons choisies par 
la moitié des répondants ont été sélectionnées  ; iii) en présentiel,  
lors d’un séminaire de patients, il leur a été demandé de valider 
ou d’ajuster les liaisons mécanismes-techniques produites par les 
professionnels. Ils les ont tous validées et ont ajouté plusieurs com-
mentaires qui ont été ajoutés dans le logiciel e-Delphi  ; iv) lors du 
troisième tour de la procédure e-Delphi, le groupe de professionnels 
a validé la liste de liaisons ainsi amendées par les patients.

Source : Aromatario et al. (2019).
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idées, les reformule en prenant soin de les numéroter (un participant doit 
proposer un énoncé qui n’est pas déjà inscrit ou expliciter sa différence) ; 
iii) la clarification des énoncés : il s’agit de les reprendre et les rendre 
concis, clairs, compréhensibles pour tous, de manière à être compris par 
l’ensemble du groupe sans recherche d’accord ; iv) le vote individuel et 
anonyme : chacun choisit les énoncés qui, selon lui, répondent le mieux 
à la question nominale et ordonne ses choix par ordre d’importance du 
plus important au moins important ; v) l’analyse et la présentation des 
résultats : un cumul de la pondération des énoncés pour tout le groupe 
est fait par addition des pondérations reçues à chacun des énoncés (inté-
ressant de faire figurer pour chacun le nombre de participants qui l’ont 
choisi, ainsi que le poids total accordé par le groupe).

Le groupe nominal a l’avantage de laisser la possibilité à chacun de s’ex-
primer et de produire un point de vue collectif sans que les participants 
aient à trouver un consensus (il n’y a donc pas de jeu d’influence). Les 
tenants de l’empowerment evaluation comme Fetterman (2000) ont 
souvent proposé d’utiliser une approche semblable pour favoriser la 
prise de parole et les échanges des parties prenantes d’une intervention. 

LA CARTOGRAPHIE CONCEPTUELLE

La cartographie conceptuelle (Kane et Trochim, 2006) vise à produire 
un consensus collectif autour de la réponse à une question qui peut per-
mettre par exemple (encadré  14) de développer un cadre conceptuel 
servant à guider la planification ou l’évaluation d’interventions, mais 
aussi de disposer de données empiriques pour évaluer une action (par 
exemple  : quels sont les facteurs qui favorisent la pérennité de votre 
intervention). Cette méthode associe créativité par remue-méninges 
(comme pour le groupe nominal) et analyse statistique multivariée 
afin d’élaborer collectivement des énoncés (en réponse à la question) 
regroupés en catégories. Elle confère une crédibilité forte aux résultats 
du consensus par cette démarche en méthode mixte. Elle a été conçue 
pour permettre à un panel de personnes, à travers une démarche partici-
pative et itérative, d’identifier les composants majeurs et les dimensions 
d’un concept et de décliner comment chacun de ces composants est 
relié aux autres. Avec cette méthode, les données qualitatives peuvent 
être analysées de manière inductive, mais aussi étudiées en utilisant des 
analyses statistiques multivariées qui combinent les idées exprimées par 
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les participants en catégories et sous la forme de cartes conceptuelles. 
Des pondérations peuvent être appliquées et les résultats peuvent être 
présentés graphiquement. Elle peut être menée en ligne ou alterner des 
phases présentielles et en ligne.

Le processus peut regrouper six grandes étapes : i) la préparation com-
prenant également la sélection des participants et le développement de 
l’objectif de la conceptualisation ; ii) la génération d’énoncés par remue-
méninges au regard de la question posée (une réponse = une idée, par 
exemple : quels sont les défis de la mise en œuvre de l’intervention) ; 
iii) la structuration des énoncés par pondération et catégorisation ; iv) la 
représentation des énoncés sous la forme d’une carte conceptuelle en 
utilisant des analyses multivariées et en grappe ou un calcul du score 
moyen de pertinence de chaque critère ; v) l’interprétation des cartes par 
les personnes concernées ; vi) l’utilisation des résultats.

Cette méthode a l’avantage d’aboutir relativement rapidement à une 
réponse à la question et fournit une représentation graphique de toutes 
les idées majeures et leurs interrelations.

ENCADRÉ 14 
iLLustration sur Le projet de reCherChe  
ayant produit La griLLe astaire

Pour élaborer un outil d’analyse en promotion de la santé nommé 
Astaire, une méthode de cartographie conceptuelle a été conçue afin 
de définir les critères à prendre en compte pour analyser la transfé-
rabilité des interventions (le terme ayant été préalablement défini par 
une revue des écrits et partagé avec les experts). 

Le processus a mobilisé 18 experts et a conduit dans la première étape 
à la genèse de 234 critères, reformulés, standardisés, triés et ramenés  
par le processus de cotation et de catégorisation, à l’élaboration de 
deux grilles : i) la première grille à utiliser lors de la conception et 
de la description d’une intervention primaire qui comprend 18  cri-
tères et 56 sous-critères ; et ii) la seconde grille avec 23 critères et 
69 sous-critères, destinée à être utilisée lorsqu’une intervention pri-
maire est envisagée pour être transférée dans un contexte différent, 
ou lorsqu’il s’agit d’évaluer a posteriori ce qui a causé une différence 
d’effets entre l’intervention primaire et l’intervention finalement mise 
en œuvre dans le nouveau contexte.
Source : Cambon et al. (2013).
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|  ConCLusion

L’objectif de ce chapitre n’étant pas de produire une liste exhaustive des 
méthodes de recueil et d’analyse de données mobilisables dans le cadre 
de Risp, mais de présenter les grandes lignes de celles qui sont le plus 
utilisées en rendant visibles leurs avantages comme leurs limites, il est 
également essentiel de penser nos objets de Risp dans une perspective 
en méthodes mixtes et de réfléchir à la manière dont il est possible d’in-
nover dans nos analyses. Nous avons notamment présenté quelques 
principes clés des méthodes de la Risp et, au-delà de la rigueur, c’est 
certainement leur pertinence qu’il faut mettre en avant. Contrairement 
à l’habitude, les questions de recherche doivent guider le choix des 
méthodes et non pas l’inverse. 

Ainsi, il convient de considérer le choix des méthodes en fonction de 
leur capacité à répondre aux questions de recherche et à s’insérer dans le 
type de plan de recherche (voir chapitre 3) dans lequel on se situe. Ceci 
induit, au vu de la multiplicité des questions en Risp, de privilégier, dans 
une approche pragmatique, leur combinaison ou leur séquencement dans 
différentes phases du projet de recherche. De plus, au-delà de recueillir 
et d’organiser les informations au bénéfice du projet de recherche, les 
méthodes évoquées ici devraient permettre, d’une part, de créer un climat 
de confiance et de réciprocité entre les parties prenantes d’un projet de 
recherche (par exemple les méthodes participatives) et, d’autre part, de 
favoriser l’interdisciplinarité nécessaire à ce domaine de recherche.
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Nous l’avons vu dans le chapitre 1, une intervention de santé des popu-
lations n’est pas cantonnée à une liste d’activités à mettre en œuvre. 
C’est évidemment bien plus complexe que cela et le rôle des contextes 
et des acteurs est central dans la réussite d’une intervention (Craig 
et al., 2018), comme cela est particulièrement mis en avant dans l’ap-
proche réaliste évoquée plus avant. Les tenants de cette approche avan-
cent même que si une intervention est efficace, ce n’est pas uniquement 
parce que les activités ont été bien mises en œuvre, mais surtout parce 
que les acteurs (sociaux) ont décidé que cela était possible. Ils nous 
expliquent que ce sont les personnes, à travers leurs décisions, volontés 
et raisonnements qui font en sorte qu’une intervention de santé des 
populations fonctionne (ou pas) (Pérez et al., 2021 ; Robert et Ridde, 
2014). Nous n’aborderons pas dans ce chapitre les enjeux méthodolo-
giques et épistémologiques de cette vision du monde (Pawson, 2013), 
mais elle est utile pour montrer combien les acteurs sont au cœur 
des interventions de santé des populations (Gilson, 2012). Comme 
les systèmes de santé, les interventions de santé des populations sont 
évidemment des objets sociaux où le rôle des individus est central 
(Whyle et Olivier, 2020). Il est donc important de comprendre ces 
différentes catégories d’acteurs et, dans le cadre de la Risp, les différents 
rôles qu’elles peuvent jouer.

cHAPItRE 5

lES  ActEuRS 
dE lA RISP
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|  La Catégorisation des aCteurs de La risp

Notre ouvrage n’est pas une réflexion de sociologues ou de politologues 
(Crozier et Friedberg, 1977 ; Lipsky, 2010) sur les acteurs sociaux 
au cœur de la Risp. Nous cherchons surtout à outiller les personnes 
concernées par ce sujet pour mieux l’appréhender. Cependant, être en 
mesure de comprendre les parties prenantes autour d’une intervention, 
les catégoriser, les analyser et dialoguer avec elles est aussi une compé-
tence essentielle en évaluation et en santé des populations (Stevahn et 
al., 2005). En effet : 

« Le fait de ne pas tenir compte des intérêts, des besoins, des préoccupa-
tions, des pouvoirs, des priorités et des perspectives des parties prenantes 
constitue un grave défaut de réflexion ou d’action qui conduit trop sou-
vent et de manière trop prévisible à de mauvais résultats, à un échec total, 
voire à une catastrophe. » (Bryson et al., 2011).

Si ce savoir-faire doit être mobilisé tout au long de la démarche d’une 
Risp (Bryson et al., 2011), il sera surtout essentiel lors de son démar-
rage, lors de la phase de pré-évaluation notamment (evaluability asses-
ment) (Beaudry et Gauthier, 1992 ; Soura et al., 2019). Ainsi, il est 
utile pour ce chapitre et pour la pratique de la Risp, de montrer com-
ment différentes personnes peuvent proposer des approches différentes 
pour catégoriser les acteurs. Chacun pourra, selon les circonstances, les 
objectifs et ses habilités, choisir les démarches méthodologiques les 
plus appropriées pour cet exercice de cartographie des parties prenantes 
(stakeholder analysis) (Brugha et Varvasovzky, 2000 ; Hurteau et al., 
2012). Bryson et ses collègues proposent quelques outils forts utiles 
(Bryson et al., 2011). De plus, cette liste ne vise pas l’exhaustivité 
(comme au chapitre 1), mais juste l’éclairage des possibilités à partir de 
quelques approches disciplinaires (voir tableau 6).

Dans le domaine de l’évaluation et notamment au regard de la prise 
de décision qu’elle implique, certains ont proposé la présence de trois 
groupes de personnes. D’abord les actants, les personnes qui mettent 
en œuvre des interventions. Ensuite les réactants, celles qui devraient 
bénéficier des actions et pour qui elles ont été normalement pensées. 
Enfin, les légitimants, soit les personnes qui vont, in fine, officialiser 
les décisions (Monnier et Spenlehauer, 1992). Dans le domaine de 
l’étude des politiques, Kingdon (1995) et Lemieux (2002) ont proposé 



LES ACTEURS DE LA RISP 95

de répartir les acteurs en quatre groupes selon leur position à l’égard du 
gouvernement et leur expertise du sujet concerné. Ainsi, ils proposent 
la présence des responsables (dans le gouvernement, mais non spécia-
listes), des agents (dans le gouvernement et spécialistes), des intéres-
sés (hors du gouvernement et spécialistes) et des particuliers (hors du 
gouvernement et non spécialistes). Ce sont autant de groupes au sein 
desquels il est possible de placer des acteurs sociaux, étant entendu, évi-
demment, que ces catégories sont perméables et que les personnes sont 
mobiles. Dans le contexte des réformes des systèmes de santé, Rocher 
(2004) propose une série un peu différente d’acteurs concernés. Il sug-
gère ainsi l’existence des concepteurs des réformes, puis des promoteurs, 
et des modélistes qui auront la responsabilité de transformer les idées 
en plans d’action. Ensuite, il décrit l’existence des passeurs, des inter-
médiaires diffuseurs des idées de la réforme auprès notamment des 
acteurs de première ligne (Lipsky, 2010), à l’image des entrepreneurs 
de la diffusion analysés par Lara Gautier dans une intervention de santé 
au Mali (Gautier et al., 2019). Enfin, Rocher propose la présence des 
opérateurs de la réforme, celles et ceux qui les mettront en œuvre, mais 
aussi les opposants, qui useront de leur énergie et position pour contrer 
et résister à la réforme. Cette perspective sociologique s’inscrit dans la 
réflexion classique des politistes et du rôle du pouvoir dans les analyses 
des interventions (Béland, 2010). En effet, nous savons très bien que 
« c’est par l’exercice du pouvoir que se réalisent ou non » (Lemieux, 2002) 
les interventions de santé des populations. Reich et Campos (2020) ont 
récemment suggéré une méthode d’analyse des acteurs des réformes de 
santé en fonction de leur position à l’égard des changements proposés, 
mais aussi de leur pouvoir (ou influence) à ce sujet. Cette approche per-
met notamment de regrouper les acteurs selon le fait qu’ils soutiennent, 
s’opposent ou sont neutres à l’égard de la réforme ainsi que leur niveau 
d’influence possible. Intérêt, position et pouvoir sont des dimensions 
classiques de l’analyse des acteurs concernés par une intervention de 
santé (Balane et al., 2020). À partir d’une revue des écrits scientifiques, 
d’une consultation d’experts et d’un exercice de consensus de groupe, 
Balane et ses collègues proposent que l’analyse des parties prenantes 
étudie les acteurs concernés autour de quatre dimensions ayant un effet 
possible sur l’intervention : les connaissances (leur étendue), les intérêts  
(et motivations), le pouvoir (politique, financier, technique, leadership) 
et les positions (soutien, opposition, neutralité) (Balane et al., 2020). 
Enfin, dernier exemple, celui du domaine de l’anthropologie du 
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développement, où Bierschenk et Olivier de  Sardan (1994) ont 
proposé, à la suite d’un sociologue allemand (Evers), des groupes labiles 
d’acteurs qu’ils nomment des groupes stratégiques. Ces groupes sont des 
points de départ des analyses empiriques, notamment autour de conflits 
et de controverses (un peu à l’image de la théorie de l’acteur-réseau), 
sans qu’ils deviennent forcément des groupes d’arrivée.

Ce survol des démarches possibles pour repérer et analyser les parties 
prenantes d’une intervention de santé est utile à la suite de ce chapitre 5 
pour décrire les actrices et acteurs concernés par la Risp. Nous commen-
cerons donc par présenter ces groupes de personnes concernées, puis 
nous analyserons leur place au sein de la Risp, pour ensuite insister sur 
l’importance des acteurs de première ligne et des défis du partenariat, 
démarche centrale et consubstantielle à la Risp. 

|  Les aCteurs de La risp

La définition de la Risp proposée au chapitre 1 montre l’ampleur de sa 
complexité et donc des personnes mobilisées et concernées. Sans préju-
ger de leur importance ou de leur préséance, et en rappelant la porosité 
de ces regroupements et la mobilité des personnes, les principales parties 
prenantes de la Risp nous semblent être au nombre de sept (figure 10).

LES INTERVENANTS

Ce sont les personnes qui mettent en œuvre les activités des interven-
tions de santé des populations. Elles sont parfois impliquées dans la 
formulation en amont et quelques fois dans les processus d’évaluation 

Évaluation Politiques publiques Anthropologie

Tableau 6 | Exemple de groupes d’acteurs de la Risp selon trois disciplines.

Légitimants
Actants
Réactants

Responsables
Agents
Intéressés
Particuliers

Groupes stratégiques
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et de recherche, mais elles sont surtout responsables de l’organisation et 
de la mise en œuvre. Elles peuvent être impliquées à des degrés divers 
selon leurs expertises et compétences, et à une intensité variable selon 
les besoins de l’intervention et ses moyens. Elles peuvent se situer à tous 
les échelons des organisations responsables de l’intervention (du local 
au national), comme être associées à des institutions plus connexes et 
partenaires (ONG, associations, etc.).

LES CHERCHEURS 

Ces personnes sont mobilisées pour soutenir la formulation de l’inter-
vention au regard de l’état des connaissances, mais aussi pour produire 
des connaissances concernant l’intervention de santé des populations. 
Elles travaillent la plupart du temps en toute indépendance de l’in-
tervention, mais elles peuvent aussi parfois agir comme consultants et 
experts rémunérés pour évaluer l’intervention. Dans la grande majorité 
des cas, les chercheurs vont travailler en équipe, le plus souvent inter-
disciplinaire, afin d’apporter un regard diversifié sur l’intervention. Ces 
équipes vont pouvoir mettre au service des autres, selon les questions 
posées concernant l’intervention, des méthodes, des cadres conceptuels 

Population

Groupes d’intérêts

Sociétés
et revues savantes

Chercheurs

Intervenants

Financeurs Décideurs

Population

Groupes
d’intérêts

Sociétés
et revues
savantes

Chercheurs

Intervenants

Financeurs Décideurs

Figure 10 | Sept groupes d’acteurs de la Risp.
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et des théories indispensables pour comprendre les actions engagées. 
Contrairement à la recherche clinique où les postes de soutien en per-
sonnels d’appuis (gestionnaires de base de données, ingénieurs et atta-
chés de recherche, etc.) sont nombreux, ce n’est pas encore suffisamment 
le cas dans la Risp.

LES DÉCIDEURS 

Même si le terme est fort et certainement galvaudé, car il est rare qu’une 
seule personne prenne une décision, nous évoquons ici les responsables 
des organisations qui vont décider d’agir pour répondre (normalement) 
à un besoin de santé des populations. Dans un contexte démocratique, 
les décisionnaires sont redevables des populations et donc des personnes 
qui vont bénéficier des interventions évaluées. Elles vont œuvrer pour 
disposer de moyens humains et matériels afin de rendre l’intervention 
faisable et de l’organiser. Ce sont aussi ces personnes qui devraient pou-
voir bénéficier des résultats de la recherche sur l’intervention pour mieux 
la comprendre et prendre des décisions pour son adaptation, sa pérennité 
(ou son arrêt) et sa diffusion. Bien que cela soit encore rare, des acteurs 
intermédiaires (Ridde et al., 2013) peuvent être à l’interface entre les 
décideurs et les intervenants afin de favoriser l’utilisation des données 
issues de la recherche. Nous développerons ce point en particulier dans 
le chapitre 6.

LA POPULATION 

Qu’elle soit patiente, bénéficiaire d’une intervention ou simplement 
vivant dans la région où elle est organisée, la population dans son 
ensemble est largement concernée par la Risp. Comme nous l’avons 
précisé, les frontières sont labiles entre ces groupes et les personnes 
bénéficiant de l’action peuvent aussi être des experts du sujet ou disposer 
de responsabilité dans des instances gouvernantes. Cependant, ces per-
sonnes sont plus rarement impliquées en amont dans la construction de 
l’intervention et plus tard, dans l’évaluation et la recherche à son sujet.

LES FINANCEURS 

Ces personnes peuvent parfois se confondre avec les décideurs, mais 
souvent, les organisations qui financent la Risp sont moins présentes 
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dans les instances dirigeantes ou les instances de gouvernance. Ces 
financements sont quelques fois dévolus spécifiquement à l’intervention, 
d’autre fois à la recherche uniquement et encore très rarement à la Risp 
dans sa globalité. Ces organismes de financement sont présents à toutes 
les échelles et paliers gouvernementaux, du très local à l’international.

LES RESPONSAbLES DE SOCIÉTÉS,  
DE REVUES SAVANTES  
ET LES ORGANISMES D’ExPERTISE  
CHARGÉS DE PRODUIRE LES RECOMMANDATIONS 

La Risp participe à la construction des connaissances en santé des popu-
lations autant qu’elle devrait favoriser l’utilisation des données probantes 
pour définir et mettre en œuvre les interventions. Ainsi, il est essentiel 
de partager les résultats de la Risp au sein des sociétés savantes et des 
revues scientifiques. Ces deux institutions ont un réel pouvoir normatif 
sur la manière dont les connaissances issues de la Risp peuvent être 
partagées (sous la forme de synthèses, d’avis, d’articles scientifiques) et 
dont la scientificité de ce type d’approche, encore peu développée dans 
le domaine de la santé, est appréhendée dans ce champ.

LES GROUPES D’INTÉRêTS 

Une dernière catégorie d’acteurs est constituée des groupes d’intérêts 
multiples dont on sait qu’ils peuvent introduire un conflit d’intérêts (voir 
chapitre 6) dans les processus d’utilisation des résultats de la recherche. 
Il suffit de penser aux déterminants commerciaux de la santé (de Lacy-
Vawdon et Livingstone, 2020) pour comprendre les effets potentiels 
de ces acteurs encore peu pris en considération en Risp contrairement à 
la recherche clinique par exemple.

|  L’anaLyse des aCteurs 
aux trois moments essentieLs de La risp

Dans cette section, nous souhaitons montrer comment ces multiples  
acteurs jouent un rôle essentiel dans les différentes étapes et processus 
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de la Risp. Les positionnements et les jeux de pouvoir de ces acteurs 
vont évidemment dépendre grandement du contexte et des moments de 
leur mobilisation ainsi que de l’histoire de leur rencontre. Mais pour le 
chapitre, nous suggérons une analyse globale afin d’illustrer la teneur des 
possibles et des situations pour que cela puisse être source d’inspiration 
de l’engagement des lecteurs dans la Risp.

Évidemment, les sept catégories d’acteurs que nous proposons peuvent 
s’étendre à l’infini, de même que les enjeux autour desquels nous pen-
sons utile d’organiser la réflexion. Il nous semble cependant que les élé-
ments importants pour élaborer notre réflexion concernent les rôles et 
les défis que rencontrent ces catégories d’acteurs autour des moments 
de l’intervention (émergence, mise en œuvre, évaluation), mais aussi de 
la recherche (conception, mise en œuvre, transfert de connaissances), 
les deux étant évidemment imbriqués comme nous l’avons vu dans la 
définition de la Risp proposée au chapitre 1. Il est donc impossible de 
représenter en deux dimensions ces sept catégories d’acteurs au regard 
de cette triple perspective pour la double imbrication de l’intervention 
et de la recherche au cœur de la Risp (7x3x2 !). Ainsi, pour rendre la 
réflexion plus lisible, nous regroupons ces processus en trois moments 
centraux (figure 11) qu’il faut comprendre comme des sous-processus 
souvent concomitants (à l’image de la théorie des courants [Kingdon, 
1995]) et non pas des étapes linéaires  : conception, mise en œuvre, 
transfert de connaissances (Ridde et Dagenais, 2019) comme cela a 
été simplifié notamment dans le chapitre 3.

CONCEPTION MISE EN ŒUVRE

TRANSFERT
DES CONNAISSANCES

Risp

CONCEPTION MISE EN ŒUVRE

TRANSFERT
DES CONNAISSANCES

RISP

Figure 11 | Trois moments essentiels de la Risp.
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LA CONCEPTION DE LA RISP

La conception de la Risp est un moment crucial afin de permettre de 
construire un partenariat (voir infra) de tous les acteurs concernés pour 
comprendre le problème à l’origine de la solution que l’on va tenter 
de régler par une intervention de santé des populations. Les acteurs 
doivent donc définir tant le contenu de l’intervention que celui de la 
recherche associée et des processus de transfert de connaissances. 

 Rôles Défis

Tableau 7 | Rôles et défis autour des acteurs de la Risp lors de sa conception.

Intervenants

Populations

Équipe  
de recherche

Décideurs  
et financeurs

Groupes d’intérêts

Expliciter les déterminants du problème
Proposer des solutions adaptées
Mobiliser les acteurs locaux
Tenir compte des données probantes
Expliciter la disponibilité des données
Participer à l’adaptation des outils   
de collecte de données
Rechercher des financements

Orientation des débats et des actions
Cacher les conflits et les historiques
Rompre avec les routines
Appréhender les enjeux évaluatifs et scientifiques
Impliquer les chercheurs tardivement
Centrer sur l’efficacité

Expliciter le problème et ses déterminants
Participer aux choix des actions
Participer et valider la théorie d’intervention

Perception globale du problème
Représentation de la diversité
Place des experts

Produire la théorie d’intervention
Expliciter les enjeux d’évaluation
Proposer des méthodes adaptées
Répondre à des questions opérationnelles  
et produire des connaissances scientifiques
Rechercher des financements

Appréhender la logique de l’intervention
Comprendre les contextes locaux
Dualité opérationnelle vs scientifique
S’adapter aux partenaires
Partager les prises de décision méthodologiques
Organiser une équipe interdisciplinaire

Identifier les besoins d’action 
Financer
Implication dans le choix des instruments
Expliciter les enjeux et processus des prises de décision

Volonté de s’impliquer
Ouverture à la complexité
Utiliser les données probantes comme source  
de prise de décision

Favoriser les intérêts de ses membres Influencer la perception des problèmes  
et donc des solutions

Les intervenants connaissent normalement parfaitement le contexte et les 
besoins des populations à l’égard du problème à traiter. Ainsi, leur rôle 
sera notamment d’expliciter les déterminants du problème et de proposer 
les actions à mettre en œuvre. Pour cela, ils peuvent solliciter les équipes 
de recherche pour mieux comprendre l’état des connaissances du sujet 
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concerné ainsi que celui concernant les interventions à organiser. Pour 
faciliter les processus d’évaluation et notamment les choix méthodolo-
giques, ils doivent pouvoir expliquer la disponibilité des données ainsi 
que les questions qu’ils se posent au sujet l’intervention (Bamberger 
et Rugh, 2012). Les intervenants peuvent aussi jouer un rôle essentiel 
dans la mobilisation des acteurs locaux et dans l’adaptation des solutions 
aux contextes, qu’ils maîtrisent le plus souvent bien mieux que toutes les 
autres parties prenantes. Ils peuvent notamment soutenir la recherche 
de financement, mais aussi s’impliquer dans l’adaptation des outils que 
proposeront les chercheurs. Les défis sont liés à leur fine connaissance 
des contextes faisant en sorte qu’ils peuvent orienter les débats et les 
interventions au-delà des intérêts populationnels et faire fi des enjeux de 
pouvoir et des conflits préalables que les personnes extérieures ne com-
prendront pas forcément rapidement ni facilement. Les intervenants 
peuvent aussi parfois avoir tendance à décider du contenu des actions 
sans considérer les fondements scientifiques ou théoriques au préalable 
et s’inscrire simplement dans la continuité de leurs routines. Ils peuvent 
aussi commencer à penser à collaborer avec une équipe de recherche pour 
la Risp alors même que l’intervention est en place depuis longtemps et 
qu’il est donc impossible, ou difficile, de mobiliser des données de com-
paraison. Ces personnes peuvent aussi avoir tendance à s’intéresser plus 
à l’analyse de l’efficacité de leurs interventions qu’à la compréhension des 
processus qui ont conduit (ou pas) à l’atteinte de leurs objectifs. Ce défi est 
d’autant plus important qu’ils ont tendance à oublier ou à minimiser les  
coûts des dimensions évaluatives de la Risp et à manquer de disponibilité 
ou d’expertise pour collaborer avec les chercheurs. 

Les populations seront le premier public cible de l’intervention, comme 
usagers ou patients, et doivent pouvoir être impliquées très en amont 
dans la compréhension du problème (et ses déterminants) et dans 
les solutions à apporter pour y remédier. Cette implication peut être 
directe, en participant à des réflexions et des ateliers de formulation de 
l’intervention, ou indirecte par l’intermédiaire de l’équipe de recherche 
qui organisera une collecte de données pour relever leurs perceptions. 
Dans la mesure du possible, il faut trouver un moyen pour les impliquer 
dans la production et la validation de la théorie de l’intervention, de 
multiples méthodes participatives existent pour cela. La question de la 
représentation des personnes et de la diversité (Ridde et al., 2021) est 
un défi important, car s’il existe des représentants de quartier ou des 
responsables d’associations de malades, d’une part, cela n’est pas le cas 
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pour toutes les problématiques, et, d’autre part, cela pose la question 
de la représentativité des personnes que l’on implique dans les proces-
sus (Saillant, 2004). En outre, ces personnes ont parfois une vision 
restreinte du problème abordé, centré sur leur contexte local sans prise 
de conscience de l’état des connaissances scientifiques. À l’inverse, il 
peut arriver que les représentants des populations soient aussi des per-
sonnes expertes du domaine abordé (un médecin ou un scientifique à la 
retraite), posant un défi différent dans leur capacité à tenir compte de 
savoirs plus expérientiels.

Au sein d’une Risp, les équipes de recherche vont notamment avoir le 
rôle de soutenir l’explicitation de la théorie de l’intervention à partir 
des expertises des intervenants et des autres personnes concernées, mais 
aussi de leurs propres connaissances scientifiques (et des écrits dis-
ponibles) sur la manière dont le problème pourrait être abordé. Elles 
pourront ainsi enrichir cette théorie de l’action à partir d’éléments 
que parfois les acteurs de terrain oublient ou dont ils n’ont pas tou-
jours conscience. Elles devront aussi expliciter les enjeux d’évaluation 
que posent les questions auxquelles les autres parties prenantes s’inté-
ressent. Elles devront notamment expliciter ce qui est réalisable sur le 
plan méthodologique, mais aussi faisable sur le plan budgétaire, tout en 
s’engageant dans la recherche de financement. Il s’agira de proposer des 
méthodes adaptées au contexte et aux besoins et pas forcément celles 
avec lesquelles les chercheurs sont les plus habitués. Pour les chercheurs, 
les défis seront de bien comprendre le contexte local, l’intervention et sa 
logique causale. Ils devront accepter d’organiser une équipe interdisci-
plinaire pour répondre aux questions et partager leur pouvoir pour lais-
ser de la place à une discussion ouverte sur les enjeux épistémologiques, 
disciplinaires et méthodologiques. Les équipes devront s’inscrire moins 
dans une recherche fondamentale que dans la mobilisation de méthodes 
de recherche rigoureuses, mais utiles pour comprendre une intervention 
(et donc répondre aux questions des intervenants) tout en poursuivant 
leurs agendas de recherche pour le développement des connaissances 
scientifiques. Les équipes de recherche font donc face au défi d’une tête 
à deux chapeaux, ou d’une pièce à deux faces lors de la mobilisation des 
méthodes, d’une part, pour répondre à des questions relativement opé-
rationnelles, et d’autre part, pour développer l’état des connaissances et 
participer à la construction du champ. Le défi de la recherche du finan-
cement sera important puisque la Risp n’est pas encore la norme dans 
le monde scientifique et dans les appels d’offres habituels (encadré 15). 
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Les décideurs et les financeurs devraient avoir le rôle de rendre compte 
des besoins à l’origine de la Risp et de participer, dans la mesure du 
possible, à sa conception initiale dont on sait qu’elle sera un facteur 
favorable à la pérennité et à l’utilisation ultérieure des résultats (voir 
infra) (Seppey et al., 2021). Ils devront bien expliciter les processus de 
prise de décision autour de la Risp afin que toutes les parties prenantes 
en tiennent compte pour leur implication subséquente. Évidemment, 
on s’attend aussi (on peut rêver) à ce que les décideurs tiennent compte 
des plus récentes données probantes dans la définition du contenu des 
interventions qu’ils souhaitent voir testées par la Risp programmée. 
L’un des défis est qu’ils doivent accepter que les enjeux politiques ne 
soient pas les seuls considérés dans la formulation des interventions 
et qu’ils donnent les moyens financiers à la Risp. Leur disponibilité 
et leur ouverture à la complexité (que la politique cherche à simpli-
fier) sont d’autres défis à considérer dans les interactions avec eux 
(encadré 16).

Souvent de nature privée, mais pas uniquement, les groupes d’intérêts 
peuvent tenter d’influencer les agendas du monde de la recherche. 
En effet, on peut penser par exemple à la définition des plans stratégiques 

ENCADRÉ 15 
La ConCeption de La risp  
Contre Le veCteur de La dengue au burkina faso

Au burkina Faso, comme ailleurs en Afrique de l’Ouest, le paludisme 
est l’une des maladies contre lesquelles des interventions sont le plus 
souvent mises en place. Ainsi, les autres maladies vectorielles, notam-
ment la dengue, sont oubliées alors que son vecteur (Aedes aegypti) est 
bien présent. Une Risp a donc été planifiée dans la capitale du pays afin 
d’évaluer l’efficacité d’une intervention communautaire de lutte contre 
la dengue en agissant sur la présence de son vecteur. Pour décider du 
contenu de l’intervention à déployer, l’équipe a utilisé quatre sources 
d’informations : i) une revue systématique de l’état des connaissances 
scientifiques ; ii) des modèles conceptuels pour orienter le choix de la 
théorie d’intervention ; iii) une analyse du contexte local et une étude 
quantitative et qualitative des préférences de la population à l’égard  
de quelques activités prometteuses ; iv) une analyse des possibilités 
d’actions selon les intervenants (ouédraogo et al., 2019). L’évaluation a 
montré que l’intervention était efficace (ouédraogo et al., 2018).
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de recherche dans certains domaines très spécifiques (nutrition, santé au 
travail, cancer, etc.) où de multiples groupes souhaiteraient influencer 
la manière dont le problème est abordé et compris, donc étudié par la 
suite. Les États se lançant de plus en plus dans la définition de priori-
tés de recherche nationale (parfois, mais pas assez régionales), cela peut 
comporter des risques sur la manière dont le problème est compris (et 
donc des solutions envisagées à travers les interventions étudiées) si 
ces groupes sont en mesure d’être présents directement ou d’influencer 
indirectement. Il suffit de penser aux groupes d’intérêts économiques 
(déterminants commerciaux de la santé, influence sur les stratégies de 
lutte contre l’alcool par exemple), communautaires (associations de 
patients) ou idéologiques (confessionnels, stratégies en santé sexuelle). 
La construction sociale d’un problème est un classique de l’étude des 
politiques publiques (Cobb et Coughlin, 1998) et il n’y a pas de raison 
qu’elle ne s’exerce pas dans le champ de la Risp.

ENCADRÉ 16 
des finanCeurs impLiqués dans La formuLation 
d’une intervention pour un pLaidoyer  
fondé sur des preuves sCientifiques

La malnutrition est un enjeu majeur au burkina Faso, notamment 
dans le Nord du pays. Dans ce contexte, nous savons que l’accès aux 
soins est un déterminant important de la nutrition des enfants, notam-
ment depuis sa modélisation par l’Unicef dans les années 2000. Or, en 
Afrique de l’Ouest, l’accès au système de santé est payant pour tous, 
y compris les plus pauvres qui sont ceux pour lesquels l’alimentation 
est un défi. Les gouvernements n’ont jamais souhaité s’engager dans 
des processus d’exemption du paiement des soins. Ainsi, le bureau de 
l’aide humanitaire (Echo) de l’Union européenne s’est-il lancé au milieu 
des années  2000 dans le financement d’interventions visant à sup-
primer le paiement des soins pour les enfants de moins de cinq ans, 
afin de montrer que cette amélioration du recours aux soins allait 
agir sur la malnutrition. En plus de financer des interventions d’ONG 
comme c’est son mandat, Echo a financé plus de 1,2 million d’euros 
de recherches et de courtage en connaissances sur huit ans afin de 
disposer de preuves scientifiques de cette approche pour soutenir son 
plaidoyer pour un changement de politique, ce qui n’avait jamais été 
fait auparavant par cette organisation. Dix ans après, la stratégie de 
l’exemption de paiement est devenue une politique nationale financée 
par l’État (ridde et yaMéogo, 2018).
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LA MISE EN œUVRE DE LA RISP

L’organisation de la Risp concerne tout à la fois la mise en place de l’in-
tervention au bénéfice de la population que la mobilisation des activités 
de recherche pour mieux la comprendre, ainsi que les stratégies propices 
à l’utilisation des résultats (voir tableau 8).

  Rôles Défis

Tableau 8 | Rôles et défis des acteurs de la Risp lors de la mise en œuvre.

Intervenants

Populations

Équipe  
de recherche

Décideurs  
et financeurs

Appliquer et adapter le plan d’intervention
Informer des évolutions du contexte  
et des (nouvelles) actions
Faciliter l’accès aux terrains et collaborer  
avec les chercheurs
Interagir avec les décideurs

Rester trop fidèle au plan
Distordre les données ou orienter la recherche
Instrumentaliser l’intervention

Participer à la mise en œuvre
S’impliquer dans les choix d’instruments et d’activités

Disponibilité
Capacités et compétences
Mobilité
Enjeux de pouvoir et diversité

Mobiliser les méthodes appropriées
Produire des connaissances valides,  
utiles et en temps opportun
Gérer les données en transparence et accessibles à tous
Renforcer les capacités des partenaires

Travailler en interdisciplinarité et méthodes mixtes
Partager le pouvoir symbolique académique
S’engager dans une approche encore peu valorisée  
par les universités
Adopter une approche réflexive

Suivre le processus régulièrement
Participer aux prises de décision
Faciliter l’accès aux terrains
Adapter les enjeux éthiques

Orientation des processus
Récupération politique de l’intervention

Dans cette démarche, les intervenants ont le rôle de s’assurer du dif-
ficile équilibre entre la fidélité au plan de mise en œuvre planifié, qui 
est souvent oublié par les chercheurs usant d’approches expérimentales 
(Pérez et al., 2018), et l’adaptation continue au contexte, aux besoins 
et aux réactions des acteurs de première ligne et des populations (voir 
infra). Ils doivent s’assurer d’informer les équipes de recherche et les 
décideurs de ces évolutions ou, à tout le moins, s’organiser pour en 
conserver la mémoire afin que l’évaluation n’étudie pas une interven-
tion qui n’existe pas (ou juste sur le papier) ou qui a fondamentalement 
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changé (ce qui peut être bien… ou pas), la fameuse erreur de type 3 
(Ridde et Haddad, 2013). L’arrivée de nouvelles interventions ou la 
présence d’événements perturbateurs importants doivent être rapide-
ment explicitées par les intervenants pour permettre aux évaluateurs 
d’en tenir compte dans les processus évaluatifs ou aux décideurs dans 
leurs réflexions. Les intervenants doivent pouvoir faciliter l’accès et la 
compréhension du terrain pour les équipes de recherche afin de ren-
forcer la qualité des méthodes qu’ils déploient. Dans le contexte de 
cette collecte de données, ils doivent s’engager à fournir des réponses 
justes et ne pas distordre la réalité pour instrumentaliser l’interven-
tion, notamment. Pourtant, la Risp ne porte pas de jugement sur les 
personnes ou les compétences individuelles, mais sur les interventions 
dans leur globalité, ce qui pose évidemment un défi de compréhen-
sion pour les intervenants impliqués dans les actions dont les postes et 
salaires sont associés.

Les patients et les participants aux interventions de santé des popula-
tions devraient pouvoir décider de leur implication dans la mise en 
œuvre. Leur rôle dans ce processus ne devrait pas être perçu comme 
relevant uniquement de la réception, mais aussi de la participation, 
voire de la co-construction (des instruments et des activités) lorsque 
cela est pertinent et nécessaire (Daigneault et Jacob, 2012). Ils 
doivent pouvoir être parties prenantes de l’intervention, mais aussi 
de l’évaluation, donc de l’ensemble des processus de la Risp (Ridde, 
2006). Évidemment, au-delà des défis de disponibilité de cette par-
ticipation, elle doit être comprise comme une possibilité et non une 
obligation. Aussi, il est essentiel de s’assurer que les personnes aient 
les moyens (techniques, humains, financiers) et le temps (disponi-
bilité et mobilité) de cette participation. Si cela n’est pas le cas, le 
rôle des autres acteurs de la Risp est de faire en sorte que cela soit 
possible (encadré 17). Ceci peut se concrétiser par des instances de 
participation (voir infra) ou d’activités de renforcement des capacités 
par exemple. Les enjeux de pouvoir peuvent parfois être exacerbés 
à l’occasion de l’inclusion des populations dans le jeu de la Risp où 
intervenants, décideurs et chercheurs ont souvent un capital symbo-
lique imposant et déstabilisant si ces derniers n’y font pas attention. 
Cette question est encore plus importante lorsqu’il s’agit de tenir 
compte des enjeux de diversité dans la Risp afin de s’assurer que tous 
les membres de la société soient présents et concernés (Ridde et al., 
2021). 
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Les équipes de recherche devraient s’assurer d’être en mesure de se 
mobiliser dans un temps restreint et proche de celui de l’intervention. 
Le temps long de la recherche n’est pas celui de la Risp. La rigueur 
des méthodes doit être mise en concurrence avec le temps relativement 
court auquel s’attendent les autres collègues de la Risp et les contextes 
en constante évolution (voir chapitre 1). Leur rôle est de se mettre au 
service des questions d’évaluation à propos de l’intervention et de ne pas 
imposer une méthode en particulier, celle que les chercheurs préfèrent. 
Le principe est de collecter les données dont on a besoin pour répondre 
aux questions d’évaluation sans s’engager dans un processus long et 
coûteux d’une collecte tous azimuts dont on ne saura que faire par la 
suite (voir chapitre  4). Évidemment, il ne s’agit pas de passer à côté, 
lorsque cela devient possible et que l’intervention le permet, du dévelop-
pement de connaissances plus théoriques, plus académiques ou moins 

ENCADRÉ 17 
L’impLiCation des popuLations vuLnérabLes  
dans une reCherChe-aCtion

Dans l’encadré précédent, nous avons expliqué comment l’accès aux 
soins en Afrique était contraint par une barrière financière impor-
tante. Cette barrière est insurmontable pour les plus pauvres, ce que 
les politiques publiques désignent en Afrique de l’Ouest comme les 
indigents. Au burkina Faso et au Mali, nous avons entrepris plusieurs 
recherches-actions afin de trouver des solutions opérationnelles 
à leur accès aux soins. Le défi principal que nous n’avons encore 
jamais réussi à surmonter est celui de leur implication dans l’en-
semble du processus. En effet, ces personnes vivent la plupart du 
temps dans des conditions d’extrême dénuement matériel et social 
et sont totalement à la marge des sociétés locales. Les conditions de 
leur participation à la définition des interventions ont toujours été un 
sujet de débat entre les acteurs des différentes recherches-actions : 
enjeu éthique, défi de stigmatisation, enjeu de pouvoir, etc. (yaogo et 
al., 2012). Conscient de ces enjeux, les équipes de recherches-actions 
ont décidé de ne pas organiser de regroupement collectif de ces per-
sonnes pour disposer de leur point de vue, mais plutôt de les ren-
contrer individuellement pour prendre le temps d’échanger dans des 
conditions favorables à l’expression de leur besoin. L’analyse de ces 
discours, des modes de vie et des difficultés de recours aux soins 
est ainsi venue compléter les analyses contextuelles et la recension 
des écrits scientifiques pour définir le contenu des interventions à 
mobiliser avec les intervenants (Kadio et al., 2020 ; bonnet et al., 2019).



LES ACTEURS DE LA RISP 109

évaluatives et pragmatiques. Le défi pour les équipes de recherche est de 
pouvoir garder un équilibre entre ces deux facettes d’un même métier 
spécifique à la Risp. La gestion des données, tant du point de vue de 
la parcimonie que de leur transparence, est un rôle central dévolu aux 
équipes de recherche (qui ont besoin de personnel d’appui), toutes les 
parties prenantes de la Risp devraient y avoir accès. Le bien-fondé de ces 
méthodes et de l’utilisation des données doit être explicité à tous, sans 
présager (et préjuger) de l’incapacité des uns et des autres à les com-
prendre. Il s’agit aussi de partager du pouvoir et de contribuer au cours 
de la Risp, dans la mesure du possible, au renforcement des capacités 
des intervenants dans le domaine de l’évaluation, voire des décideurs et 
des populations. Le défi pour ces équipes est de bien vouloir travailler 
en interdisciplinarité, car la Risp est fondamentalement une aventure 
de plusieurs disciplines qui doivent s’accorder sans complaisance et en 
toute complémentarité (Pluye, 2019). Ainsi, le travail en équipe, usant 

ENCADRÉ 18 
de L’impossibLe ConCiLiation épistémoLogique  
entre CherCheurs

En France, un programme de Risp sur les inégalités sociales de santé 
démarre. L’originalité du projet est notamment de réunir des cher-
cheurs qui n’ont pas encore travaillé ensemble, mais qui possèdent 
des compétences très complémentaires, sur le papier, et a  priori 
utiles pour comprendre ce sujet complexe que sont les interventions 
qui visent à réduire les inégalités. Ils se connaissent de loin, lors de 
rencontres, de colloques ou de lectures de leurs articles. Il y a un 
médecin épidémiologiste, une sociologue et trois chercheurs en santé 
publique et promotion de la santé. Ces derniers prônent l’utilisation 
d’un plan de recherche inspiré de l’évaluation réaliste (chapitre  3), 
encore très nouvelle en France et peu appréhendée par les autres.  
Les débats sont sans fin tant la distance épistémologique est grande, 
voire irréconciliable. Lors des réunions tendues, les étudiants pré-
sents n’en reviennent pas et s’ils n’osent en parler, ils s’envoient des 
SMS en direct pour exprimer leur surprise de la virulence des pro-
pos. Les débats butent notamment sur la définition du concept de 
« mécanisme » (Lacouture et al., 2015) qui est au cœur de l’approche 
réaliste et largement débattue dans le champ de la sociologie, voire 
de l’anthropologie (oLivier de Sardan, 2021). Finalement, le programme 
se terminera sans aucune collaboration possible et chaque groupe 
avancera ses réflexions de son côté (breton et al., 2017).
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de méthodes mixtes complémentaires et d’approches disciplinaires dif-
férentes (Pluye, 2019), respectueuses les unes des autres est un défi 
essentiel à relever dans le cadre de la Risp ainsi qu’une approche réflexive 
pour en faire avancer les démarches (encadré 18). Ensuite, lorsque les 
chercheurs agissent comme consultants rémunérés par le budget de 
l’intervention du même financeur que cette dernière, des liens et des 
conflits d’intérêts peuvent apparaître dans le processus de la Risp. Si 
tous les liens d’intérêts ne se transforment pas en conflits d’intérêts, les 
rendre publics est essentiel, comme le font maintenant (presque toutes) 
les équipes en recherche clinique. Enfin, les aléas liés à l’intervention 
elle-même, tout comme ceux liés à la mobilisation des acteurs, rendent 
la Risp fondamentalement dynamique. Cela présente un intérêt, mais 
nécessite aussi de la part des chercheurs de trouver l’équilibre entre rigu-
eur et méthodes souvent prédéterminées, d’une part, et nécessité d’ajus-
tement dans la production de connaissances, d’autre part (encadré 19). 

ENCADRÉ 19 
des CherCheurs obsessionneLs et aCadémiques

Le milieu de la recherche est constellé d’une myriade de personnes 
très différentes. Cependant, lorsqu’il s’agit de s’engager dans une 
Risp, les équipes de recherche doivent être en mesure de s’adapter aux 
besoins, en cherchant un compromis entre leur rigueur scientifique et 
le partage des résultats en temps opportun. bien qu’ils connaissent 
parfaitement ces enjeux, deux chercheurs n’ont jamais vraiment pu 
concilier cette question alors qu’ils ont été très souvent impliqués dans 
des Risp. Ce sont des médecins formés à l’épidémiologie ou l’écono-
mie de la santé qui ont toujours été obnubilés par la précision de leurs 
analyses. Ils ont toujours poussé pour des plans de recherche expé-
rimentaux qu’il était impossible à financer et lors de leurs analyses 
statistiques des effets des interventions, ils ont toujours cherché à les 
valider durant des mois, voire des années. Dix ans après, certaines des 
analyses ne sont toujours pas publiées, une thèse de doctorat en épi-
démiologie n’a jamais été terminée. Ils ont souvent refusé de publier 
des résultats préliminaires pour les intervenants tant qu’ils n’étaient 
pas publiés dans une revue scientifique dont on sait que cela nécessite 
souvent plusieurs années. Ce n’est pas l’apanage des quantitativistes, 
puisqu’un médecin anthropologue vient de refuser d’écrire une note de 
politique de ses résultats tant que son article ne serait pas publié par 
une revue savante, ce qui a été le cas un an après, même en choisis-
sant une revue dont le taux d’acceptation est de 40 %. 
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Ainsi, les questions de recherche comme les méthodes d’investigation 
peuvent être amenées à évoluer au cours du projet de Risp (encadré 20), 
à l’image d’un plan de recherche flexible (Robson, 2011).

Les décideurs et les financeurs devraient être en mesure de suivre de 
manière régulière la mise en œuvre de l’intervention et de participer aux  
prises de décision de l’évolution du contenu de la Risp au cours du 
temps. Des espaces de discussion à cet égard devraient être organisés  
(voir infra). Selon les contextes, ils pourront aussi faciliter l’accès aux 
terrains, surtout pour les équipes de recherche et s’assurer que des 
moyens suffisants sont déployés. Les défis sont ici liés au risque de vou-
loir orienter les interventions vers des problématiques moins pertinentes 
pour les populations que pour des enjeux politiques ou organisationnels.  
Les décideurs devraient aussi être attentifs aux normes éthiques de 
la Risp qui ne peuvent copier celles de la recherche en santé, souvent 
biomédicale, et s’adapter aux besoins des personnes concernées par les 

ENCADRÉ 20 
de L’effiCaCité à L’aCCeptabiLité

En Nouvelle-Aquitaine, une Risp vise à évaluer lors d’une étude pilote 
la transférabilité (l’efficacité dans un autre contexte) d’une stratégie 
de réduction des risques (RDR) liés à la consommation d’alcool dans 
différents contextes de soins et d’accompagnement des patients 
(centres de soins en addictologie, foyers, associations, etc.). 

Un protocole mixte d’évaluation a été conçu pour évaluer à la fois 
l’effet de la stratégie sur la consommation d’alcool, l’addiction et des 
indicateurs de qualité de vie et de rétablissement (étude quantitative), 
mais aussi les adaptations réalisées à la stratégie RDR dans chaque 
contexte de soin et d’accompagnement (enquête qualitative). Au 
fur et à mesure de l’organisation de la stratégie de RDR, elle s’est 
avérée finalement peu proposée aux patients par les professionnels 
au regard des autres stratégies. Elle a aussi été peu acceptée par 
les patients alors même qu’elle rencontrait un franc succès dans le 
contexte initial où elle a été développée. 

L’équipe a donc réorienté ses questions de recherche en ne 
travaillant plus sur les conditions d’efficacité dans d’autres contextes 
(la transférabilité), mais sur les conditions de son adoption ou non 
(faisabilité, acceptabilité, etc.).
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interventions, surtout en contexte de vulnérabilité (Ridde et al., 2016). 
De ce point de vue, le défi est que la plupart des comités d’éthique et 
leurs membres sont très souvent des cliniciens ou des éthiciens avec peu 
de connaissances des enjeux spécifiques de l’éthique de la Risp (Yaogo 
et al., 2012  ; Hamelin et al., 2018  ; 2020). Ainsi, leurs conseils ou 
recommandations peuvent parfois introduire des biais importants dans 
l’acceptabilité des interventions par les personnes concernées. 

LE TRANSFERT DE CONNAISSANCES ET LA RISP

La Risp est fondamentalement préoccupée par l’utilisation de ses résul-
tats, sa fonction sociale décrite au chapitre 1, au-delà de l’unique diffu-
sion des connaissances dans des revues savantes (voir supra). Ainsi, la 
question du transfert de connaissances, terme consacré et qui ne préjuge 
en rien du caractère interactif et multidirectionnel des savoirs et des 
stratégies (Dagenais et al., 2013), est au cœur de la Risp. Il sera abordé 
en détail dans le chapitre 6.

  Rôles Défis

Tableau 9 | Rôles et défis des acteurs de la Risp lors du transfert de connaissances (TC).

Intervenants

Populations

Équipe  
de recherche

Décideurs  
et financeurs

Utiliser la science pour l’intervention
Expliciter leurs besoins en TC
Participation active et facilitation des activités de TC
Identifier les décideurs et les espaces de décision 
pertinents

Disponibilité 
Financement du TC
Méfiance de la recherche et du TC
Distance avec les décideurs

Être impliqué dès le début
Participer à l’interprétation des résultats
Influencer les décideurs

Disponibilité
Littératie scientifique
Corporatisme/communautarisme
Sélection des résultats

Accorder de l’importance au TC
Produire des connaissances dans un temps raisonnable
Rendre les connaissances accessibles
Participation au processus de TC

Comprendre les processus de prise de décision
Vouloir s’impliquer au-delà des aspects scientifiques
Reconnaissance académique 

S’intéresser au TC et être disponible
Participer à l’interprétation des résultats
Financer le TC
Réfléchir à l’utilisation possible des résultats
Informer les autres des enjeux de la prise de décision
Ouvrir des espaces de décision
Interagir avec les responsables du TC

Volonté politique d’utiliser les résultats
Distorsion et sélection des résultats
Littératie scientifique
Temporalité de la prise de décision
Politisation des résultats
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Les intervenants doivent être en mesure, non seulement de tenir compte 
de l’état des connaissances pour développer leur intervention (voir supra), 
mais aussi d’expliciter leurs besoins à cet égard afin d’obtenir le soutien 
des équipes de recherche ou des courtiers en connaissances (Ridde et al., 
2013) qui auront un rôle d’intermédiation (voir chapitre 6). Leur par-
ticipation devrait être active lors de toutes les stratégies de transfert de 
connaissances issues de leur intervention car, si les décideurs sont sou-
vent les principaux destinataires de ces processus, les intervenants ont 
aussi tout à gagner au renforcement de leurs actions. Ils doivent pouvoir 
faciliter ces processus, repérer les besoins et les enjeux des décideurs et 
des personnes devant en bénéficier afin de soutenir leur adaptation pour 
qu’ils soient les plus efficaces possibles. Les défis sont liés au besoin de 
disponibilité et de financement pour ces activités de transfert de connais-
sances que les intervenants oublient souvent de planifier dans leurs bud-
gets d’interventions. Ils ont souvent tendance à se méfier des équipes 
de recherche, surtout lorsqu’elles ont des comportements de supériorité 
laissant peu de place aux échanges de savoirs. Il faut être en mesure de 
surmonter ce défi pour que la collaboration soit fructueuse. Les interve-
nants ont parfois aussi tendance à penser qu’ils n’ont pas de rôle à jouer 
dans les activités de recherche ou d’influence des décideurs, alors que 
leur participation est pourtant essentielle et que leur investissement à cet 
égard peut être très utile. Certains souhaitent être très distants des déci-
deurs et des financeurs par peur d’une récupération politique et d’une 
instrumentalisation de leurs interventions dans les contextes locaux. 

Les populations sont rarement associées aux activités de transfert de 
connaissances et souvent cantonnées à être les récipiendaires de séances 
de vulgarisation scientifique ou de restitution de résultats. Pourtant, les 
patients-experts et autres personnes mobilisées dans leurs communautés 
peuvent être des personnes clés de la réussite de ces stratégies (Langer 
et al., 2016). Il est donc important de les impliquer, dès le début, dans 
la planification des activités de transfert de connaissances, puis subsé-
quemment dans l’ensemble des processus. Elles peuvent avoir un rôle 
important à jouer dans l’influence des décideurs dans des contextes 
locaux, car les populations sont aussi celles qui votent et qui ont des 
relations privilégiées avec les élus. Pourtant, les défis de leur implication 
dans le transfert de connaissances sont nombreux  : leur disponibilité, 
leur expertise à propos du sujet abordé, les moyens et les ressources pour 
s’impliquer, leur volonté d’influencer les décideurs, leur souci du plus 
grand nombre au-delà de leurs propres intérêts. 



LA RECHERCHE INTERVENTIONNELLE EN SANTÉ DES POPULATIONS114

Les équipes de recherche doivent pouvoir comprendre, dès le début de la 
Risp, l’importance des activités de transfert de connaissances et le fait 
que leur production de connaissances est d’abord au service de l’in-
tervention avant leur carrière académique. Leur rôle est de mettre au 
jour des données probantes utiles à l’intervention et accessibles à tous. 
Elles ne doivent pas arrêter leur implication dans la Risp une fois que la 
recherche est terminée, mais au contraire participer aux processus tout 
au long du transfert de connaissances. Leur responsabilité est aussi de 
partager, auprès du plus grand nombre et de la communauté scienti-
fique, des résultats valides dans un espace temporel raisonnable pour 
en faciliter l’utilisation, notamment par les décideurs et dans le cadre 
des interventions. Le défi pour les chercheurs est d’adapter leur lan-
gage, d’éviter le jargon et de rendre accessibles leurs méthodes et leurs 
connaissances sans user de leur pouvoir symbolique créant une distance 
inutile avec les autres parties prenantes de la Risp (encadré 21). Parfois, 

ENCADRÉ 21 
du jargon des CherCheurs et de Leurs effets  
sur Les intervenants

à l’occasion d’une Risp centrée sur la lutte contre le paludisme, 
l’équipe avait décidé d’organiser de nombreuses activités de transfert 
de connaissances. Pour cela, plusieurs formations avaient d’abord été 
offertes aux chercheurs et aux intervenants, car nous savions que les 
premiers ont parfois du mal à adapter leurs méthodes et leurs lan-
gages pour les seconds. Il s’agissait notamment d’améliorer la qualité 
et la lisibilité des diaporamas utilisés par les chercheurs lors des ate-
liers pour les intervenants, et de rédiger des notes sur des politiques 
accessibles au plus grand nombre en fournissant des recommanda-
tions opérationnelles. à cette occasion, nous avons dû constater la 
permanence de l’arrogance de certains universitaires, pensant tout 
savoir mieux que les autres et incapables de parler clairement et 
simplement. La socialisation de certains de ces derniers fait en sorte 
qu’ils internalisent l’usage d’un jargon, impossible à comprendre 
pour certains intervenants de terrain, mais indispensable à leur sta-
tut et aux jeux de pouvoir. Ils ont refusé d’adapter leur langage et leur 
forme d’écriture ou de présentation, faisant en sorte que les messages  
n’ont finalement que peu été compris par des intervenants tétanisés, 
intimidés ou simplement dubitatifs pour oser poser des questions 
et mieux comprendre ce qu’on leur présente sur leur intervention 
(Mc Sween-cadieux et al., 2017).



LES ACTEURS DE LA RISP 115

les chercheurs passent d’un projet à l’autre sans avoir pris le temps de 
finaliser leurs rapports ou leurs analyses, publiant les résultats très long-
temps après, ce qui est un défi majeur pour la Risp dont les résultats 
doivent être rapidement utilisables. Il est aussi parfois difficile pour les 
équipes de recherche de comprendre les espaces de prise de décision, de 
vouloir s’y engager et d’appréhender le fait que les décideurs font face à 
de multiples influences, au-delà des seules données probantes issues de 
l’intervention (Cairney, 2016). En outre, les systèmes académiques ne 
valorisent pas encore suffisamment l’implication des chercheurs dans 
ces processus de transfert de connaissances, créant ainsi, pour certains, 
peu d’incitation à s’engager dans ces activités qui prennent du temps et 
qui ne servent pas beaucoup leur carrière (Ridde, 2009).

Les décideurs et les financeurs doivent être en mesure d’accorder une 
importance particulière au transfert de connaissances, notamment dans 
les financements qu’ils vont octroyer à la Risp. Trop souvent, ces enjeux 
sont oubliés et c’est à la fin de l’intervention que l’on se demande com-
ment faire pour que les résultats d’une Risp soient utiles, comme trop 
souvent on pense à la pérennité à la fin de l’action (Pluye et al., 2000). 
Ils doivent aussi être en mesure de s’intéresser aux résultats, de s’impli-
quer dans les processus de transfert de connaissances et d’être dispo-
nibles pour réfléchir à la manière dont les résultats de la Risp sont utiles 
à leur prise de décision. Ils doivent donc en tenir compte et informer les 
autres partenaires de la Risp, notamment les équipes de recherche, des 
moments et des espaces qu’ils jugent opportuns pour que les résultats 
soient présentés. Ils doivent en outre interagir avec ceux qui s’occupent 
de ce partage pour s’assurer que les données probantes soient com-
préhensibles et présentées de manière factuelle et convaincante. Leur  
participation à l’interprétation des résultats peut être un facteur favorable 
à la prise de décision ultérieure, tant que la qualité intrinsèque de l’étude 
(validité interne, essentiellement sous la responsabilité de l’équipe de 
recherche) et que la capacité à extrapoler les résultats à d’autres contextes 
sont sous leur responsabilité (validité externe). Les défis sont évidem-
ment de nature politique, dans la manière et la capacité des décideurs 
à utiliser les résultats et à voir comment ils peuvent être pris en compte 
sans choisir ce qui les arrange. Leur souhait de partager la prise de déci-
sion et l’implication avec les autres parties prenantes de la Risp doit être 
relevé. La disponibilité des décideurs/financeurs, mais aussi leur forma-
tion (littératie) en méthode de recherche et en transfert de connaissances 
est un défi de leur implication et de leur compréhension de la Risp. 
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Les responsables des sociétés et des revues savantes sont par ailleurs moins 
concernés par la conception et la mise en œuvre des interventions que 
par le transfert de connaissances. Ils ont en effet un rôle important à 
jouer en accordant plus de place à la Risp. En effet, notamment dans 
le domaine de la santé, les défis d’une Risp interdisciplinaire et appli-
quée sont nombreux pour pouvoir exister et être pris en compte. La 
santé, et notamment la santé des populations francophones (Ridde 
et al., 2021), est encore peu ouverte à ces enjeux, car elle est dominée 
par une approche biomédicale et pasteurienne à laquelle les logiques 
et les approches de la complexité de la Risp sont confrontées, comme 
la crise de la pandémie de Covid-19 vient parfaitement de le montrer 
à nouveau (Paul et al., 2020). Les sociétés savantes doivent donner 
plus de place aux débats et aux formations à la Risp dont les com-
pétences essentielles sont de plus en plus normalisées (Riley et al., 
2015). Les revues scientifiques doivent accorder plus de valeurs et de 
place aux Risp tant pour partager les résultats que pour proposer des 
analyses réflexives sur ces processus (Alexander et al., 2020) et sur 
les défis qui conduisent à créer un partenariat efficace d’une myriade  
d’acteurs autour d’une intervention. Un groupe de chercheurs a notam-
ment demandé que plus de place soit laissée à la présentation des 
contextes dans les revues scientifiques tant ces éléments sont essentiels  
pour comprendre les données probantes issues des Risp (Craig et al., 
2018). Enfin, comme nous l’avons abordé plus haut, les liens et conflits 
d’intérêts devraient être une préoccupation constante des revues 
savantes afin de permettre aux lecteurs des articles scientifiques de 
Risp de comprendre les circonstances, notamment financières, de la 
collaboration entre les chercheurs et les intervenants. 

|  L’importanCe des aCteurs de première Ligne

Pour les personnes habituées à la lecture des écrits sur les politiques 
publiques, elles ne seront pas surprises de lire l’importance, que nous 
souhaitons mettre en exergue, des acteurs de première ligne, ce que 
Lipsky (2010) a dénommé en anglais des «  street-level workers  ». 
Pour lui, ce sont les véritables décideurs des interventions, au-delà 
des personnes qui ont des responsabilités dans la formulation ou le 
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financement des actions en amont. Ces personnes, à l’interface entre 
celles qui vont (devraient) profiter de l’intervention et celles qui ont 
décidé qu’elle devrait être organisée, sont au cœur de l’efficacité poten-
tielle. Le soutien que l’on doit leur apporter et leur implication dans 
l’organisation sont bien souvent un gage de réussite et des facteurs de la 
qualité de la mise en œuvre (Meyers et al., 2012).

Pourtant, les chercheurs et les acteurs de la santé des populations accor-
dent encore trop peu d’attention au rôle de ces personnes, contraire-
ment aux politologues, aux sociologues ou aux anthropologues pour 
qui les interventions ne peuvent être comprises que par le «  bas  » 
(Olivier de Sardan, 2021), sans que ce terme soit évidemment péjo-
ratif (Erasmus, 2014). Les évaluateurs connaissent bien le concept de 
fidélité de l’intervention puisque nous savons que ce qui est formulé 
dans les documents de projet est très rarement réellement mis en place 
sur le terrain. On ne change pas une société par décret, disait Michel 
Crozier (1979), pas plus que l’on organise des interventions avec des 
cadres logiques (Giovalucchi et Olivier de Sardan, 2009). Fidélité 
et adaptation des interventions sont donc les deux faces de la pièce de 
l’efficacité de la mise en œuvre des actions (Pérez et al., 2016). Or, ces 
pièces se trouvent dans le porte-monnaie des acteurs de première ligne 
qui décideront, in fine, s’ils veulent que l’intervention soit disponible et 
utile pour les personnes concernées. Au Burkina Faso par exemple, des 
recherches ont montré que si des réglementations existaient depuis très 
longtemps pour que les plus pauvres puissent avoir accès gratuitement 
aux soins de santé, les infirmiers de première ligne les connaissaient 
peu et les appliquaient encore moins (Ridde et al., 2018). Malgré cela, 
et beaucoup diront que c’est un truisme ou simplement le bon sens, 
on voit encore beaucoup d’interventions formulées sans aucune parti-
cipation des personnes qui devront les mettre en œuvre par la suite et 
ne parlant pas de l’implication de celles qui devront en bénéficier ou 
en subir les conséquences comme on l’a vu dans la crise Covid-19. De 
même, on voit encore beaucoup d’équipes de recherche décider, sans 
les intervenants, des questions d’évaluation auxquelles elles chercheront 
à répondre en mobilisant leurs méthodes sophistiquées. Sans s’inscrire 
obligatoirement dans des processus de recherche-action (voir chapitre 1) 
où toutes les décisions sont prises par et pour les personnes concernées 
(Sylvestre et al., 2019  ; Reason et Bradbury, 2001), la Risp doit 
accorder une place prépondérante aux acteurs de première ligne, au-delà 
de l’importance essentielle des personnes à qui s’adresse l’intervention. 
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On l’aura compris, la Risp implique la mobilisation de multiples acteurs 
et fera donc appel à l’organisation de partenariats dont les défis sont 
immenses et pour lesquels les chercheurs sont rarement formés.

|  ConCLusion : 
Les défis du partenariat

S’engager dans une Risp nécessite l’implication d’une large panoplie 
d’acteurs, comme nous l’avons vu. Il s’agit de mettre en musique des 
joueurs de multiples disciplines scientifiques et des expertises inter-
sectorielles dans le domaine de l’intervention et de la mobilisation des 
populations. Pour les scientifiques, les défis de l’interdisciplinarité sont 
connus, mais rarement relevés (Resweber, 2011), notamment dans 
les formations en santé des populations (Ridde et al., 2021). Pour les 
interventions, les enjeux de l’intersectorialité sont appréhendés depuis 
longtemps, notamment dans le domaine de la promotion de la santé 
(Corbin, 2017) et lorsque l’on doit travailler avec des communautés 
(Boutilier et al., 2000). On ne peut évidemment faire abstraction des 
enjeux de pouvoir dans les processus de partenariats. En effet, le parte-
nariat est compris comme « un espace d’interactions entre des acteurs 
différents et socialement inégaux qui défendent une vision de la réalité 
qui dépend de leur identité, de leur position sociale et de leur histoire » 
(Bilodeau et al., 2003). Ces enjeux concernent quasiment toutes les 
situations de Risp. Ainsi, les différences engendrent des enjeux de pou-
voir au regard des disciplines des équipes de recherche (sciences sociales 
vs sciences fondamentales), des statuts des personnes (statutaires vs 
stagiaires et contractuels précaires ; universitaires vs associatifs) ou des 
genres et des origines sociales des individus mobilisés, etc. La liste des 
différences qui mobilisent des enjeux de pouvoir est infinie. 

Ainsi, il nous semble important de bien comprendre comment les parte-
nariats fonctionnent pour s’assurer d’une Risp éthique, respectueuse des 
diversités, mais aussi efficace pour répondre aux questions posées. Les 
conseils d’Angèle Bilodeau à cet égard sont particulièrement utiles à 
partager (Bilodeau et al., 2003 ; 2011). Avec son équipe, elle a proposé 
un outil qui permet de réaliser un diagnostic du contexte du partenariat 
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(en place ou à organiser) pour ensuite soutenir les efforts d’un travail en 
commun, autour de la Risp dans notre cas. L’outil propose une démarche 
en trois dimensions, pas forcément linéaire (encadré 22).

Dans le contexte d’un partenariat, la qualité de la mise en œuvre d’une 
Risp pourrait être résumée en trois facteurs, à la suite de Bilodeau et 
ses collègues (Bilodeau et al., 2003) : une dynamique de participation 
de tous suffisante, une prise en compte de l’égalisation des rapports de 
pouvoir, une combinaison des savoirs. 

En effet, les questions de pouvoir, comme nous l’avons déjà évoqué 
précédemment, étant au cœur de ces processus, l’idée est de trouver 
les moyens d’établir un rapport le plus équilibré possible entre les 
parties prenantes associées. Il ne s’agit pas de créer des contraintes, 
mais de créer un environnement favorable où chacun serait en mesure 
de mobiliser ses atouts et ses expertises (et dont tout le monde dis-
pose  !) pour la collectivité, ici mobilisée pour la Risp. Il est essentiel 
donc de bien reconnaître que tout le monde dispose de forces, mais 

ENCADRÉ 22 
déveLopper Le partenariat

Mieux comprendre les acteurs en jeu et ceux qui doivent former le 
partenariat :
– explorer tous les aspects importants de la situation à modifier ;
– identifier les acteurs déjà engagés et sollicités ;
– examiner tous les points de vue, toutes les perspectives ;
– mobiliser les acteurs stratégiques et névralgiques.

chercher à résoudre les controverses :
– définir un projet de Risp commun provisoire ;
–  établir un tableau des controverses pour centrer les débats sur des 

litiges spécifiques ;
–  identifier les évolutions/déplacements possibles des acteurs pour 

résoudre les controverses.

Proposer de nouvelles solutions :
– Adapter et innover

Source : d’après Bilodeau et al. (2003 ; 2011).
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aussi de responsabilités. L’un des défis, nous dit Angèle Bilodeau, est 
de maintenir constante, tout au long du projet de Risp, cette attention 
envers ces questions de pouvoir et de compétences. Il faut se donner 
les moyens de travailler ensemble même si nous avons des logiques 
différentes. Cette question doit être abordée le plus tôt possible dans 
une Risp, sans se cantonner au moment de sa formulation et tout au 
long des étapes de sa mise en œuvre. À ce sujet, des instances de dis-
cussion et d’échange à toutes les étapes peuvent être mobilisées pour 
soutenir ces réflexions (Bilodeau et al., 2006). On pense notamment 
aux conflits permanents entre les chercheurs lorsqu’il s’agit de décider 
des signataires et de leur place dans les productions scientifiques issues 
d’une Risp (Ridde et al., 2016).
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cHAPItRE 6

lA RISP, unE déMARcHE  
POuR SOutEnIR  

lES décISIOnS  
Et lES IntERvEntIOnS

|  La pertinenCe soCiaLe 
au Cœur de La risp

Dans le domaine de la recherche en général, la pertinence scientifique, 
avec la rigueur méthodologique, est au cœur des critères d’évaluation. Il 
s’agit de montrer que la recherche va permettre d’améliorer les connais-
sances sur un sujet en particulier. Les équipes de recherche doivent ainsi 
démontrer qu’elles ne vont pas déployer leurs méthodes pour décrire 
un phénomène dont on connaît l’existence depuis des décennies (fumer 
provoque-t-il le cancer ?) ou tester une hypothèse qui n’est plus origi-
nale (les interventions de cessation tabagique profitent-elles d’abord aux 
moins pauvres ?). La Risp est une forme de recherche (voir chapitre 1), 
elle doit donc nécessairement répondre aux critères de la pertinence 
scientifique et de la rigueur méthodologique (répondre aux questions 
par des méthodes appropriées et rigoureuses). Cependant, par son 
caractère appliqué et contextuel, elle doit aussi s’analyser au regard de 
sa pertinence sociale. Autrement dit, les équipes (voir chapitre 5) qui 
s’engagent dans une démarche de Risp doivent aussi s’interroger sur la 
finalité de leurs travaux pour l’amélioration des pratiques, des actions et 
des politiques, certains avancent même l’idée d’un changement social. 



LA RECHERCHE INTERVENTIONNELLE EN SANTÉ DES POPULATIONS122

Si la pertinence sociale est au cœur de la Risp, nous savons depuis 
les réflexions anciennes sur la relation entre le savant et le politique 
(Weber, 1963) que ces interactions ne sont ni évidentes ni linéaires et 
encore moins automatiques (Parkhurst et al., 2018). Une idée reçue 
largement véhiculée serait que « la présentation de preuves scientifiques 
aide les décideurs à agir rationnellement » (Ouimet et Bédard, 2015). 
La prise de décision pour changer les pratiques à partir des résultats 
d’une Risp n’est évidemment pas un long fleuve tranquille ! L’utilisation 
des résultats de recherche ne coule donc pas de source. Il peut arriver 
que des responsables politiques ou stratégiques s’approprient des résul-
tats de Risp, mais c’est plus l’exception que la règle comme on l’a vu lors 
de la pandémie de Covid-19. 

Il devient donc nécessaire, pour les équipes qui s’engagent dans une Risp, 
de prendre très tôt conscience de l’importance de réfléchir et de plani-
fier des activités a priori favorables à l’utilisation des résultats. Comme 
nous le verrons plus bas, l’état des connaissances sur ces activités com-
mence à être largement disponible (Langer et al., 2016  ; Dagenais 
et Robert, 2012). Comme pour la pérennité des interventions (Pluye 
et al., 2005), l’utilisation des résultats de recherche doit être pensée au 
même moment que lors de la planification de la Risp. Les chances que 
les résultats soient utiles et utilisés seront d’autant plus grandes que cela 
aura été prévu au départ de la Risp et que des activités spécifiques et 
potentiellement favorables à leur usage auront été budgétisées et mises 
en œuvre. Le classique atelier final de dissémination des résultats d’une 
Risp aux décideurs n’aura que peu d’influence sur les prises de décision  
s’il n’est pas accompagné, au préalable, par une myriade d’activités de 
transfert de connaissances (Mc  Sween-Cadieux et al., 2017). L’un 
des outils utiles à cette planification est la production, au moment de 
la planification de la Risp, d’un plan de transfert de connaissances,  
à l’instar d’un protocole d’évaluation ou d’un plan de passage à l’échelle 
que l’on doit proposer en amont. Évidemment, les formes de Risp  
telles que les recherches-actions (Reason et Bradbury, 2001) ou l’éva-
luation développementale (Patton, 2010) peuvent aussi largement 
accroître les chances de l’utilisation de leurs résultats, au-delà de la  
production d’un plan de transfert de connaissances puisque cet objectif 
est consubstantiel à leur déploiement. 

Ce plan de transfert de connaissances pourra être amélioré avec l’aide 
d’une personne experte dans ce domaine une fois la Risp financée et 
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démarrée. Il peut cependant être développé lors de la rédaction du pro-
jet de Risp avec la collaboration de tous les acteurs concernés, même 
si vous n’avez pas toutes les habilités pour cela. Il devra notamment 
préciser :

– les connaissances de la Risp qu’il s’agirait de partager : choisir a priori 
les messages clés, quelles dimensions particulières de l’étude à mettre en 
avant ;

– les personnes et organisations à qui ces connaissances s’adresseraient 
pour une prise de décision ou une influence ;

– les objectifs, selon les acteurs clés, du transfert de connaissances ;

– comment et qui organiserait le processus de transfert de connaissances ;

– à quels moments s’agirait-il d’organiser ces activités.

Évidemment, il n’est jamais facile, lorsque l’on démarre une Risp, ou 
simplement quand on commence à en définir les contours, de savoir 
quelles connaissances seront les plus utiles et pour qui. Mais il faut 
comprendre que la production d’un plan de transfert de connaissances 
n’est pas une fin en soi ni un document de reddition de compte. Il doit 
être compris comme un processus que l’on va faire évoluer au fur et à 
mesure de la mise en œuvre de la Risp, des besoins, des connaissances 
produites, des fenêtres d’opportunités pour mettre les résultats en avant 
afin d’éclairer la prise de décision, du contexte local et national, etc. 
Mais se mettre dans la posture du transfert de connaissances, dès le 
démarrage et selon une démarche collective et participative, permet de 
mettre toutes les parties prenantes dans la même barque sur le fleuve 
de l’influence des prises de décision par les résultats de la Risp. Le plan 
de transfert de connaissances n’est pas une panacée, mais un outil qu’il 
faudra faire vivre pour l’adapter aux besoins et pour le rendre, lui aussi, 
utile. Enfin, le suivi (monitoring) et l’évaluation de ce plan de transfert 
de connaissances doivent être une démarche à entreprendre, non seule-
ment au cours de la Risp pour s’adapter selon des indicateurs à suivre, 
mais aussi plus tard, pour apprendre de nos pratiques et nous améliorer. 
La pratique réflexive, tout comme la pertinence sociale, est une valeur 
fondamentale de la Risp (Tremblay et Parent, 2014) et une compé-
tence essentielle du transfert de connaissances, comme nous le verrons 
ci-dessous.
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|  des proCessus favorabLes 
à L’utiLisation des résuLtats

Les débats sont nombreux et anciens autour du rôle des équipes d’éva-
luation. D’un extrême à l’autre, certains (qu’ils soient anthropologues 
ou épidémiologistes) pensent que ces équipes doivent limiter leur rôle 
à la production de données rigoureuses sur l’intervention, tandis que 
d’autres avancent que leur implication dans le soutien à la prise de 
décision pour améliorer les actions est consubstantielle à leur métier. 
Michael Quinn Patton (2008) est célèbre pour avoir notamment 
développé un courant de pratique : l’évaluation centrée sur l’utilisation 
(voir chapitre 1). Il préconise que les questions essentielles à poser par 
les équipes d’évaluation aux commanditaires et intervenants soient  : 
que voulez-vous faire des résultats ? À quoi cela va-t-il vous servir ? 
L’utilisation est une des branches de l’arbre de l’histoire de l’évalua-
tion (Lemire et al., 2020). Pour Patton, ce sont les échanges autour 
des réponses à ces questions qui vont influencer les choix évaluatifs et 
donc la manière dont la Risp va être organisée. Si Patton n’évoque pas 
le plan de transfert de connaissances, il propose un processus évaluatif 
qui s’en préoccupe largement. Bamberger et Rugh (2012) propo-
seront plus tard que ces choix soient effectués en fonction de quatre 
facteurs essentiels, qui sont autant de contraintes au processus déli-
bératif entre les acteurs de la Risp (voir chapitre  5)  : le temps (de 
la recherche et de l’intervention), les données (leur disponibilité, leur 
qualité, leur usage potentiel, conditionnant le choix des démarches et 
des méthodes présentées aux chapitres 3 et 4), le budget (la disponibi-
lité et l’ampleur), et la politique (les enjeux de décision et d’utilisation 
des résultats). 

Ce dernier élément replace donc la question de l’utilisation des résul-
tats de la Risp dans le champ stratégique et politique pour ne pas la 
cantonner à un aspect purement technique et méthodologique, mais 
sans pour autant basculer dans le plaidoyer des associations militantes. 
Cela ne veut évidemment pas dire que les organisations dont le mandat 
est le plaidoyer ne peuvent pas s’approprier des résultats de Risp ou 
collaborer avec des équipes de Risp pour changer des pratiques et des 
politiques (encadré 23). La Risp reste une forme de recherche à propos 
d’interventions de santé publique (voir le chapitre 1). À ce titre, elle a 
évidemment des implications pratiques et politiques – de nombreuses 



LA RISP, UNE DÉMARCHE POUR SOUTENIR LES DÉCISIONS ET LES INTERVENTIONS 125

revues de santé publique demandent maintenant aux auteurs d’ajouter  
une section spécifique à ces implications  –, mais la mobilisation de 
recherche-action participative dans une perspective de changement 
social – par exemple féministe ou autochtone (Wehipeihana, 2019) – 
reste encore (trop) rare. 

Mais peut-on vraiment affirmer que ces parlementaires québécois ont 
utilisé ces connaissances scientifiques pour prendre des décisions ? Ne 
serait-ce pas plus complexe que cela, comme la pandémie de Covid-19 
vient de le confirmer de nouveau ? De quelles utilisations et de quelles 
connaissances parle-t-on ? Qu’est-ce qui conditionne leur choix ou leur 
ignorance (encadré 24) ? 

ENCADRÉ 23 
un exempLe de pLaidoyer effiCaCe  
à partir des résuLtats de risp

à Montréal (Canada), des associations ont montré pendant de très nom-
breuses années l’injustice vécue par les enfants de parents migrants 
n’ayant pas d’assurance santé. La loi québécoise était ainsi faite que  
ces enfants, même lorsqu’ils étaient nés au Québec, n’avaient pas droit  
à l’accès aux soins dans les structures publiques de santé, car leurs 
parents, souvent sans document administratif, n’étaient pas assu-
rés au régime public. Pour rendre compte de ces situations avec 
une démarche scientifique, une équipe de recherche s’est mobilisée 
avec ces associations pour produire des connaissances sur les défis 
et les conséquences de l’accès aux soins des migrants sans assu-
rance santé (beLaid et al., 2020  ; ridde et al., 2020b). Un partenariat 
a été organisé, des financements mobilisés et des articles scien-
tifiques et de vulgarisation ont été produits. Des vidéos de partage 
des connaissances sur la situation ont été produites par l’équipe de 
recherche et un large dossier de plaidoyer a été monté par une fon-
dation (https://tout-petits.org/publications/dossiers/acces-soins-de-
sante-migrants) afin d’influencer les parlementaires. La fondation a 
mobilisé toutes ces ressources et une très large coalition d’acteurs 
pour faire évoluer la loi. C’est finalement au cours de l’année 2021 
que la loi a été changée afin de permettre à ces enfants d’avoir accès 
aux soins même si celui pour les femmes enceintes n’est pas encore 
réglé et les associations se sont de nouveau mobilisées. Il reste 
encore beaucoup d’efforts de transfert de connaissances à organiser 
concernant l’accès aux soins de santé des migrants au Canada (Merry 
et PeLaez, 2021).
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ENCADRÉ 24 
de La diffiCiLe appréhension  
de Ce que « ConnaissanCes » signifie  
en santé pubLique

Dans le cadre de la gestion de la crise Covid-19, la plupart des pays ont 
réuni un ou plusieurs comités scientifiques chargés de les conseiller 
dans les mesures à adopter (raJan et al., 2020). Quasiment partout 
dans le monde, ces comités ou conseils scientifiques ont réuni des 
experts en infectiologie et des cliniciens, oubliant que la propagation  
épidémique est avant tout une question de comportements et de 
structures fonctionnant en système.

Les mesures ainsi mises en œuvre se sont centrées sur une focale 
(la saturation hospitalière à éviter) et sur des actions propres à ces 
milieux disciplinaires en réponse aux données mobilisées (si le 
virus se transmet d’une personne à une autre par la proximité et 
le contact, supprimons les contacts et la proximité) : limitation des 
interactions sociales allant jusqu’à des séries de confinements de 
population entière et, pour inciter les personnes à respecter ces 
mesures, une communication anxiogène et parfois des mesures 
coercitives. 

Ces mesures ont eu pour effet d’épuiser la population (fatigue pan-
démique), d’altérer la santé mentale, de réduire l’accès aux soins 
non liés au Covid-19 et d’augmenter les inégalités de santé. Elles 
ont contribué également à déplacer un fardeau Covid-19 centré sur 
les plus âgés, vers les plus jeunes dont l’effet des mesures s’est 
avéré majeur et en complet déséquilibre avec leur vulnérabilité à la 
maladie Covid-19 (caMbon et al., 2021). Face à ce constat, les déci-
deurs ont argué l’usage des données scientifiques mobilisées par 
leurs experts, sans jamais remettre en question la manière dont 
ils avaient choisi et mobilisé ces derniers, pas plus que leur repré-
sentativité du problème. Ainsi, très peu de données probantes sur 
l’acceptabilité des mesures sur le long terme, sur leurs impacts 
négatifs sur la santé globale et les inégalités, sur les registres de 
communication les moins délétères ou encore sur les mesures 
environnementales de réduction des risques qui pouvaient être 
appliquées (par exemple les purificateurs d’air et détecteur de CO2) 
ont été mobilisées au cours de la première année et peine encore à 
l’être, en France, lors de la seconde année.

Cet exemple montre bien comment une approche mono-disciplinaire 
peut être nuisible, notamment dans le choix de mobiliser certaines 
données (de cette discipline) au détriment d’autres et peut conduire 
à une politique de santé néfaste. Ainsi, le recours aux données pro-
bantes n’est pas un bienfait en soi, si la question est mal posée, si les 
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|  de L’utiLisation des résuLtats 
à L’infLuenCe des ConnaissanCes

Dans l’histoire de la réflexion concernant la question de l’utilisation de 
la recherche (Parkhurst et al., 2018), on rappelle souvent les travaux de 
Weiss (1979) qui a proposé trois formes d’usages qui se sont largement 
diffusés par la suite. Elle suggérait ainsi que les résultats de recherche 
peuvent être utilisés de manière : 
– instrumentale : changer des pratiques, des actions, des politiques ;
– conceptuelle : renforcer la compréhension d’un phénomène ;
– symbolique : légitimer une décision, parfois (souvent) déjà prise.

Cette trilogie a donné lieu à de multiples débats et raffinements (Alkin 
et Taut, 2002) et les travaux sur la question de l’utilisation de la recherche 
se sont multipliés (Cousins et Shulha, 2006). Certains ont ensuite pro-
posé de ne pas limiter la question de l’utilisation à celle des résultats des 
recherches (findings use), mais aussi aux processus de recherche (process 
use), expliquant que c’est aussi durant la mise en œuvre des interventions 
que la recherche peut être utilisée par les parties prenantes d’une Risp 
(Cousins, 2008). On s’approche ici de la démarche d’évaluation dévelop-
pementale proposée par Patton (2010) dans laquelle l’équipe d’évalua-
tion n’est pas externe, mais partie prenante de l’intervention. Elle cherche 
à faire en sorte que l’intervention soit guidée par les résultats de l’évalua-
tion, et que ces derniers soient partagés au fur et à mesure, sans attendre le 
temps long de la production des analyses et des rapports. C’est en quelque 
sorte le terme à la mode d’implementation research, mais tout au long de 
la vie de l’intervention et pas uniquement lors de sa formulation (Peters 
et al., 2013), comme proposé par les tenants de ce concept. 

réponses apportées ne sont pas interdisciplinaires et si les modalités 
et les processus mis en œuvre pour y répondre sont mal définis. Si 
ces comités scientifiques avaient intégré d’autres experts de santé 
publique, tels que des spécialistes des stratégies de prévention, des 
psychologues, des sociologues, ou encore des acteurs des milieux de 
vie pour envisager des aménagements moins délétères aux mesures, 
les réponses auraient sans doute été différentes.
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Ainsi, dans un article célèbre, Karen Kirkhart (2000) a proposé 
d’avancer dans la réflexion sur cette question de l’utilisation de la 
recherche en usant plutôt du vocable d’influence, au sens de la capacité 
des résultats de la Risp à produire des effets sur la prise de décision par 
des moyens indirects et donc plus subtils que la vision parfois instru-
mentale et directe du terme d’utilisation. En ayant recours au terme 
d’influence, elle propose ainsi d’ouvrir la focale des effets de la recherche 
dans une perspective multidirectionnelle (des sources multiples), tem-
porelle (selon la vie de l’intervention) ou intentionnelle (ou non). La 
question de l’absence d’utilisation, voire d’utilisation abusive a aussi été 
abordée dans les écrits sur le sujet (Cousins, 2004). 

Puisque la Risp vise aussi à faire en sorte que les connaissances soient 
utiles à la prise de décision, il faut s’interroger sur cette dernière notion. 
De quelles connaissances parle-t-on dans le contexte d’une Risp  ? 
Évidemment, dans le secteur de la santé, le réflexe est de penser aux 
données probantes, aux preuves et aux résultats de recherche, autant de 
traductions du concept anglophone « evidence », intraduisible en fran-
çais, sauf à user d’un anglicisme qui semble se déployer à grande échelle. 
Cette question des données probantes n’est pas nouvelle en Risp, car 
elle a été l’objet de nombreux débats, notamment par les acteurs de la 
promotion de la santé (O’Neill, 2003 ; UIPES, 2004) qui ont dû, et 
doivent encore, lutter pour montrer que les connaissances issues de leurs 
approches, différentes des sciences de la santé et de l’evidence-based 
medecine (Sackett et al., 1996) (voir chapitre  1) et autres méthodes 
expérimentales, sont toutes aussi valides pour soutenir et influencer 
les prises de décision. Ces données probantes peuvent aussi être qua-
lifiées de connaissances tacites ou explicites, provenant de la recherche, 
mais aussi de l’évaluation ou des bases de données de santé publique. 
Par exemple, les données de routine, celles collectées quotidiennement 
dans les formations sanitaires peuvent être de puissantes informations 
pour évaluer des expérimentations naturelles (Petticrew et al., 2005 ; 
Shadish et al., 2002) dans le contexte de la Risp à l’aide de devis quasi 
expérimentaux (voir chapitre 1) et de séries chronologiques. L’évaluation 
de l’efficacité d’une intervention de santé maternelle financée par 
l’Agence française de développement au Tchad a récemment montré la 
pertinence de ces données de routine (Manoufi et al., 2021), y compris 
dans un contexte difficile comme ce pays secoué par des troubles poli-
tiques réguliers. Encore faut-il que ces données soient accessibles au 
bon moment pour la Risp, sans compter les défis inhérents à l’éthique 
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(et sa bureaucratie) de leur utilisation par les demandes d’autorisation 
d’utilisation à l’administration et aux comités d’éthique.

Mais, il «  n’existe pas de connaissance explicite en soi  » (Catinaud, 
2015), elles sont toujours contextuelles et influencées par des enjeux 
sociaux tels que cela a bien été montré pour les politiques de santé en 
Afrique par exemple (Fillol et al., 2020). L’utilisation des résultats de 
recherche et le transfert de connaissances s’inscrivent donc nécessai-
rement dans cette contextualisation des données probantes. Ainsi, au-
delà des connaissances issues de la recherche, il est aussi essentiel de 
comprendre et de tenir compte des connaissances expérientielles et des 
savoir-faire des intervenants de santé publique, dont la mise au jour 
n’est pas toujours systématique alors qu’elles sont tout autant à prendre 
en compte. 

Enfin, on ne peut faire l’économie de l’analyse politique de la pro-
duction des connaissances et des injustices épistémiques et cognitives 
qu’elle peut engendrer (Piron et al., 2016). Les démarches de Risp, 
où les enjeux de pouvoirs peuvent être importants, doivent nécessai-
rement prendre en compte cette problématique, notamment (mais pas 
uniquement) lorsque l’on travaille avec des populations vivant dans des 
situations difficiles, comme des migrants sans statut administratif, des 
personnes racisées2 ou des populations autochtones pour ne prendre que 
ces exemples. La Risp doit, elle aussi, devenir plus inclusive. Rien ne 
doit se faire pour eux sans eux, comme le proposent Émilie Robert et 
ses collègues (Robert et al., 2018).

Les résultats des Risp sont donc de multiples natures et leur utilisa-
tion lors des interventions ou à la fin des analyses pour influencer les 
décisions et les pratiques ne sont ni simples ni évidentes. Le besoin 
de formation des parties prenantes au transfert de connaissances est 
aussi urgent à développer qu’essentiel à institutionnaliser (encadré 25). 
En  effet, la recherche et l’expérience ont montré que de multiples  
facteurs pouvaient influencer leur utilisation (Dagenais et al., 2013), 
ce que nous résumons dans la section suivante. 

2. Simona Tersigni explique qu’« une personne racisée est l’objet d’un processus de caté-
gorisation et de différenciation en fonction de caractéristiques somato-psychologiques
héréditaires socialement instituées comme naturelles » (Crenn et Tersigni, 2012).
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|  Les faCteurs qui infLuenCent 
L’utiLisation des résuLtats

Les stratégies mises en œuvre pour favoriser l’utilisation des résultats 
de la Risp sont un des facteurs essentiels qui influencent l’utilisation des 
résultats et nous allons les évoquer en détail dans la prochaine section. 
On peut cependant ici annoncer l’importance de choisir la stratégie 
la plus pertinente au regard des besoins et des fenêtres d’opportunité, 
un café le matin avec un ministre est parfois plus utile qu’un atelier de 
trois jours avec 300 personnes… mais pas toujours. Ensuite, il faut être 
en mesure d’établir, sur le long terme, des contacts réguliers, soutenus 
et directs avec les utilisateurs potentiels des résultats de la Risp. Il faut 
être tenace et résilient. Ensuite, il est important d’adapter les connais-
sances produites pour en favoriser la prise en compte, mais aussi afin 
d’être en mesure, ce qui n’est jamais facile, de les rendre opérationnelles 
pour qu’elles soient potentiellement utilisables. Enfin, et les débats sont 
nombreux à ce sujet, certains proposent que les équipes de recherche 
n’arrêtent pas leur rôle à la production des connaissances – y compris 
dans un processus de co-construction (Dupin et al., 2015)  –, mais 

ENCADRÉ 25 
des Cours en Ligne gratuits et en français  
pour se former au transfert de ConnaissanCes

L’équipe Renard au Québec (https://www.equiperenard.org), une 
équipe de recherche en partenariat sur le transfert de connaissances, 
en collaboration avec l’Institut de recherche pour le développement 
(IRD) a développé trois cours en ligne gratuits et en français. Face 
à la demande de plus en plus grande de former les acteurs de la 
Risp (voir chapitre 5) au transfert de connaissances, ils ont décidé de 
déployer ces formations à grande échelle afin de les rendre acces-
sibles au plus grand nombre de la planète francophone. Le contenu 
de ces cours en ligne a largement inspiré ce chapitre. Trois cours sont 
aujourd’hui accessibles pour introduire le transfert de connaissances 
(20 heures), produire des notes de politique (15 heures) et former les 
acteurs au courtage en connaissances (15 heures).
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continuent à soutenir les décideurs et les intervenants en les accompa-
gnant dans les changements de pratiques ou de politiques qu’ils sou-
haitent organiser. Ainsi, en s’inscrivant dans cette perspective, on voit 
bien combien l’organisation actuelle et traditionnelle du monde de la 
recherche (de ses modes de recrutements, d’évaluation ou de finan-
cement par exemple) rend ces processus difficiles à mettre en œuvre 
(Ridde, 2009).

L’ensemble des acteurs impliqués dans une Risp (voir chapitre  5) ne 
disposent pas forcément ni de l’envie ni des compétences pour s’engager 
dans des processus de transfert de connaissances. Ces dernières sont en 
effet multiples et une communauté de pratique a proposé une liste des 
compétences essentielles (https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/
documents/referentiel_competences_transfert_connaissances.pdf ). Ce 
travail permet de mettre en exergue les connaissances requises et les 
atouts pour la réalisation d’un transfert de connaissances, ainsi que les 
comportements qu’il faudrait observer à cet égard. Ces compétences 
sont organisées autour de cinq dimensions d’un processus de transfert 
de connaissances, proches des processus a priori efficaces selon un tra-
vail de synthèse effectué il y a quelques années concernant la science de 
l’utilisation de la science (Langer et al., 2016) : 
– adaptation des connaissances et production d’outils de transfert de 
connaissances ;
– diffusion et partage de connaissances ;
– soutien à l’organisation des pratiques et à l’appropriation des 
connaissances ;
– soutien à l’évaluation des produits, activités ou stratégies de transfert 
de connaissances ;
– soutien au développement de la capacité organisationnelle en matière 
de transfert de connaissances.

Puis l’outil propose la présence de sept compétences essentielles qui se 
déclinent en autant de tâches au sein des cinq dimensions :
– établir et maintenir des liens et des collaborations entre les parties 
prenantes ;
– identifier les besoins en transfert de connaissances ;
– planifier et assurer la gestion des projets de transfert de connaissances ;
– développer des outils spécifiques et pertinents ;
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– collecter, analyser et synthétiser les informations et les données 
probantes ;

– rédiger et présenter de manière accessible les connaissances ;

– adopter une approche réflexive.

Pour continuer concernant ces facteurs, il est évident que les équipes de 
recherche, tant par leurs caractéristiques propres que leurs attitudes et 
leurs compétences, exercent une influence sur l’utilisation des résultats. 
On ne compte plus les chercheurs qui ne souhaitent pas s’impliquer 
au-delà de la production d’articles scientifiques ou les professeurs arro-
gants qui ne sont pas en mesure de parler et de communiquer sans jar-
gon (de l’usage du concept d’épistémologie à celui du odds ratio) et avec 
suffisance auprès des intervenants de terrain, pourtant souvent désireux 
de contribuer à la recherche (Dagenais et Ridde, 2020). L’humilité 
est une compétence rare en recherche (The Lancet Global Health, 
2021), mais fondamentale pour naviguer et construire avec les acteurs 
de la Risp (voir chapitre 5). Cette dernière étant par nature interdis-
ciplinaire, l’esprit d’ouverture aux autres disciplines scientifiques et aux 
autres méthodes est essentiel. En effet, pour disposer de données à 
partager dans ce domaine, il faut être en mesure d’étudier les inter-
ventions dans leur globalité. Par exemple, les débats sont parfois sans 
fin entre statisticiens et sociologues sur la nature de la causalité ou 
de la preuve dans une Risp. S’ils ne donnent pas lieu à des compro-
mis et des décisions pragmatiques, il devient difficile de proposer des 
devis pertinents (voir chapitre 3) pour évaluer l’efficacité des interven-
tions. Dans une région française, les chercheurs d’une Risp souhaitant 
tester la valeur heuristique du concept de mécanisme (Lacouture et 
al., 2015) de l’évaluation réaliste (voir chapitre  3) autour d’une Risp 
n’ont jamais réussi à s’entendre, les sociologues et les épidémiologistes 
ayant une autre vision du concept que les experts en santé publique et 
en évaluation (Breton et al., 2017). Il faut aussi que les chercheurs 
soient favorables à la Risp, donc des chercheurs intéressés par l’usage de 
méthodes rigoureuses, mais pas uniquement par cela. Ils doivent être 
en mesure de souhaiter s’aventurer dans des recherches pour répondre 
à des questions relativement opérationnelles. Les analyses théoriques, 
conceptuelles ou méthodologiques sont essentielles à la science, mais 
moins prioritaires en général dans les Risp. De ce fait, les équipes de 
recherche doivent vouloir, et pouvoir, maintenir des liens réguliers avec 
les intervenants et les décideurs et souhaiter sortir autant de leur zone de 
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confort scientifique que de leur tour d’ivoire (même si cette image reste 
un mythe). Les habilités humaines sont donc tout aussi importantes que 
les compétences techniques. 

En ce qui concerne les organisations, commençons par les centres de 
recherche ou les universités où œuvrent les équipes dont nous venons 
de parler. En effet, il faut que ces équipes se sentent et soient soutenues 
dans ces pratiques de Risp et qu’elles soient reconnues dans la promo-
tion des carrières. Ce type de recherche est souvent difficile à financer, 
le temps long de la construction des partenariats (voir chapitre  5) ne 
permet pas de publier autant qu’avec des bases de données disponibles 
et dans des revues où les facteurs d’impacts sont les plus grands. Sans 
s’éloigner de la rigueur propre à toute démarche scientifique, les critères 
classiques d’évaluation des équipes de recherche doivent en tenir compte, 
par exemple en privilégiant la construction de partenariat à long terme  
plutôt que la quantité de publications, l’écriture d’articles en collaboration 
avec des acteurs de terrain, la production de documents et d’outils autres 
que les articles dans des revues à comité de lecture, etc. De même, les 
organisations qui sont responsables de la mise en œuvre des interven-
tions doivent être ouvertes à la recherche et donner du temps à leurs 
collaborateurs pour travailler avec les équipes de recherche. L’implication 
du monde de la recherche dans les organisations d’interventions de santé 
publique demande parfois des temporalités différentes, une rigueur plus 
importante, mais aussi un investissement dans les activités qui permet-
tent de disposer ou de collecter des données pour la Risp. Il suffit de 
penser à la disponibilité que cela demande aux intervenants lorsque les 
équipes de recherche ont besoin de données pour évaluer la fidélité d’im-
plantation d’une intervention (Pérez et al., 2019) ou aux groupes de 
discussion que les chercheurs proposeront aux équipes, pour comprendre 
la théorie de l’intervention ou les défis de la mise en œuvre. Ce temps 
dédié à la recherche pourrait être perçu comme perdu pour l’interven-
tion, mais gagné pour la Risp et donc in fine pour l’intervention. Ces 
enjeux concernent aussi les organisations qui prennent des décisions sur 
la base de résultats de Risp. Elles doivent aussi disposer de processus et 
de politiques pour valoriser les produits de la recherche et la prise de 
décision fondée sur des données probantes, même si personne n’est dupe 
sur l’influence réelle de la science. Il n’empêche que cette dernière est 
parfois utile et qu’il ne faut pas désespérer, ou plutôt, qu’il faut tout faire 
pour que cela perdure. La résilience est aussi une qualité demandée aux 
chercheurs – l’exemple de ceux qui travaillent sur les inégalités sociales 
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de santé est éloquent (Ridde, 2019) – comme aux décideurs. Comme la 
crise de la pandémie de Covid-19 le montre bien, la culture scientifique 
reste peu ancrée dans les schèmes de pensées des personnes qui sont au 
cœur des décisions politiques dans de nombreux pays. 

Du côté des intervenants, des acteurs de première ligne – les véritables fai-
seurs de politiques (Lipsky, 2010) –, au contact direct avec les personnes 
à qui s’adressent les actions, leur attitude envers le monde de la recherche 
et la volonté de rompre avec les routines sont un facteur important de 
l’utilisation des données probantes. Comme les décideurs, ils peuvent 
être plus ou moins favorables à la recherche et disposer de connaissances 
de base sur la manière dont les données probantes sont produites dans 
le contexte d’évaluation d’intervention. Percevoir la recherche comme 
une activité de contrôle de leurs actions risque de ne pas favoriser leur 
implication dans des Risp, pas plus qu’un questionnement sur l’intérêt 
de la science en amont, lors de la formulation de leurs interventions. Il 
n’est évidemment jamais facile pour personne de se remettre en cause 
ou de vouloir innover en changeant les pratiques habituelles. En outre, 
nombreuses sont les personnes impliquées dans les interventions qui ont 
eu des expériences négatives avec des équipes de recherche qui ont, par 
exemple, pris ces intervenants de haut ou ne sont jamais revenues pour 
partager leurs analyses des données pourtant collectées en collaboration. 

Les organismes qui financent la recherche ou l’intervention jouent aussi un 
rôle important dans l’utilisation des résultats. Ces financeurs sont, en 
effet, encore trop souvent cloisonnés, ceux soutenant financièrement les 
interventions étant réfractaires à voir des lignes budgétaires trop impor-
tantes pour la recherche (parfois la refusant même), et ceux centrés sur 
la recherche ne comprenant pas trop pourquoi les chercheurs sont aussi 
proches des actions. Ces organismes doivent donc mieux comprendre le 
rôle de la Risp, ceux de l’intervention, en saisissant que la science (et non 
pas la consultation) est utile pour formuler et évaluer des interventions 
et ceux de la recherche, en considérant que la Risp est tout aussi utile et 
rigoureuse que la recherche biomédicale ou clinique (voir chapitre 3 sur 
la scientificité des approches). En attendant de disposer de plus d’organi-
sations de financements spécifiques à la Risp, les deux types de financeurs 
doivent accepter que les chercheurs demandent un budget pour des acti-
vités de transfert de connaissances et que les interventions planifient des 
dépenses pour réaliser des recherches avec leurs collaborateurs universi-
taires. Certains organismes de financement de la recherche commencent 
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à peine à accepter ces dépenses et à demander des plans de transfert de 
connaissances dans les protocoles proposés en réponse à leurs appels 
d’offres. Mais ils doivent comprendre qu’il faut innover et que les straté-
gies ne peuvent pas se limiter à une dizaine de lignes à la fin du protocole 
dans lesquelles les équipes de recherche disent planifier un atelier final de 
dissémination des résultats et la publication d’articles scientifiques. Ainsi, 
une plus grande sensibilité, voire une obligation, des financeurs à l’égard 
du transfert de connaissances pourrait influencer les pratiques et l’utilisa-
tion de la science dans les décisions. L’argent étant malheureusement bien 
souvent, mais pas uniquement, un incitatif efficace.

La pandémie de Covid-19 a rappelé combien les médias jouent un rôle 
dans la prise en compte des données de recherche pour prendre des 
décisions à titre individuel (il suffit de penser à la vaccination) ou col-
lectif (il suffit de penser au traitement des mesures gouvernementales) 
(Cambon et al., 2021). La situation est très contrastée à ce sujet sur 
la planète, car certains pays disposent d’une presse indépendante avec 
quelques journalistes scientifiques, tandis que d’autres n’ont rien de tout 
cela, avec une presse parfois aux ordres des gouvernants (encadré 19) ou 
essentiellement guidée par les effets d’annonces à produire. Au Sénégal, 
l’essai comparatif du vaccin contre la méningite en 2007 a donné lieu à 
de nombreuses controverses avec la population et les chercheurs, mon-
trant le manque de culture scientifique des journalistes et une tentative 
d’instrumentalisation politique (Ouvrier, 2015). Ailleurs, on a vu des 
formations à l’épidémiologie se multiplier en période de pandémie de 
Covid-19 pour outiller les journalistes dans leur traitement de l’in-
formation, tant leur rôle est central. On a également vu, en France, 
des médecins, sans véritables compétences en épidémiologie, se tar-
guer de prédiction dans les médias en face de journalistes ne disposant 
pas des compétences nécessaires pour discuter ou remettre en cause 
la pertinence de leurs propos, voire des journalistes se mettant à faire 
leur propre calcul prédictif3. Une meilleure utilisation de la recherche 
passe ainsi notamment par une connaissance accrue des acteurs et des 
canaux médiatiques pour mieux diffuser les résultats des Risp. Il ne 
s’agit pas de tomber dans du plaidoyer commercial, mais de partager 
des connaissances avec des équipes de journalistes qui doivent pouvoir 

3. Voir https://www.lemonde.fr/planete/article/2021/06/18/le-lourd-cout-humain-
d-un-troisieme-confinement-tardif-en-france_6084619_3244.html
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informer la société de manière juste et rigoureuse. Par exemple, depuis 
quelques années, on insiste sur l’importance de prendre en compte 
dans la formulation des politiques publiques, le poids de l’influence des 
industries commerciales qui vont au détriment de la santé des popula-
tions (de Lacy-Vawdon et Livingstone, 2020). Depuis l’analyse des 
stratégies des compagnies du tabac (Breton et al., 2008) notamment, 
nous savons combien ces industries peuvent manipuler ou distordre les 
résultats de recherche à travers certains médias et journalistes. Nous 
savons également que les médias sociaux peuvent être de puissants vec-
teurs, favorisant ou non la diffusion de données probantes et de débats 
sur les infox (encadré 26). Par exemple en France, lors de la première 

ENCADRÉ 26 
La sCienCe vue par La presse au maLi

Au Mali, une analyse d’une centaine de journaux en 2017 ainsi que 
de 14 entretiens avec leurs journalistes donne une idée intéressante 
de la manière dont la science est traitée par la presse dans ce pays 
de l’Afrique de l’Ouest. Par exemple, seulement 101 articles sur les 
2500 pages imprimées de 242 éditions trouvées en kiosque sur deux 
semaines ont utilisé des données de type scientifique. La santé et 
l’économie sont les deux secteurs qui en ont le plus usé. Dans le 
domaine de la santé, ce sont surtout des questions médicales qui 
sont abordées. En revanche, dans le domaine politique, très présent 
dans les tribunes de presse, la science est quasiment absente (seu-
lement 15 articles). Dans l’ensemble, l’étude montre que la « moitié 
des articles utilise “mal” le matériau scientifique : données non pré-
sentées ou imprécises, faible niveau d’analyse, absence de citation 
des sources ». Elle permet aussi de comprendre que les journalistes 
qui rédigent des articles où la science est présente et bien com-
prise sont ceux qui ont une meilleure formation initiale et continue, 
au-delà de la diversité de leurs parcours. Les autres vont souvent 
se contenter des documents officiels ou de ceux remis par les per-
sonnes des événements ou des organisations qu’ils doivent couvrir, 
sans se donner la peine d’en vérifier la véracité ou d’aller chercher 
des données scientifiques ailleurs. Leur culture scientifique est  
globalement très réduite et la notion de science est souvent confon-
due avec les mathématiques, les chiffres et autres pourcentages. 
Ce qui n’est pas sans rappeler la défaillance de connaissances de 
chercheurs canadiens dans le domaine biomédical à l’égard de la 
recherche qualitative, montrant le caractère universel des besoins 
en formation ! (aLbert et al., 2008).
Source : Escot (2019).
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partie de la crise de Covid-19, ce sont bien les médias sociaux qui ont 
relayé l’intérêt du port du masque alors même que le discours officiel 
était inverse et conçu probablement pour protéger l’information rela-
tive à l’absence de stock national. De nombreux projets de Risp tentent 
désormais d’agir avec des influenceurs présents sur les médias sociaux 
pour atteindre certains publics cibles, en particulier les plus jeunes, 
mais pas seulement. 

Face à ces multiples facteurs d’influence, il ne faut pas baisser les bras 
et laisser faire. Le cœur de la Risp est sa pertinence sociale, avons-nous 
dit. Il est donc essentiel de s’engager dans des processus et des activités 
qui vont chercher à augmenter les chances de voir utiliser les résultats 
des Risp. 

|  des proCessus et des outiLs 
pour renforCer  
L’utiLisation des résuLtats

Plutôt que de décrire des outils ou des activités, il nous semble plus 
judicieux d’évoquer des processus de transfert de connaissances tant ils 
devraient être multidirectionnels, interactifs et quasi permanents. On 
se rappellera la définition en exorde de ce chapitre mettant l’accent  
sur le fait que le mot «  transfert  » ne prétend pas affirmer que cer-
tains savent et d’autres non, ou que certains doivent transférer leurs 
savoirs vers ceux qui n’en ont pas. Au contraire, le concept de transfert 
évoque la notion d’échanges et du besoin d’interactions multiples. En 
effet, la recherche a montré que les processus unidirectionnels n’étaient 
pas les plus efficaces, que ce soit l’approche de la science vers la pra-
tique (science-push) ou celle de la pratique vers la science (demand-pull). 
Même si l’état des connaissances mérite encore de nombreux dévelop-
pements à ce sujet, l’approche interactive semble un compromis pro-
metteur entre ces deux anciennes pratiques (Landry et al., 2006) pour 
mettre en exergue le besoin d’une collaboration régulière et soutenue 
entre les équipes de recherche, les décideurs et les intervenants (et les 
autres acteurs) pour une meilleure utilisation des résultats de la Risp. 
L’analyse d’un processus de transfert de connaissances visant à utiliser des  
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résultats de recherche afin de réduire les conséquences liées aux accidents 
de la route au Burkina Faso a permis de proposer cinq recommandations 
(Dagenais et al., 2021) :
– produire des données de recherche utiles aux acteurs de terrain ;
– assurer l’acceptabilité des technologies utilisées pour la collecte des 
données ;
– utiliser des approches collaboratives pour la recherche et l’application 
des connaissances ;
– donner de la visibilité aux acteurs de terrain pour leur fournir des 
mécanismes d’action plus efficaces ;
– impliquer davantage les décideurs de haut niveau dans le processus 
afin de maximiser les impacts de la recherche. 

Il n’est cependant pas facile de s’y retrouver dans ces approches inter-
actives tant il existe une quantité phénoménale de modèles et de cadres 
conceptuels qui cherchent à nous expliquer comment favoriser le  
passage de la recherche à l’action (Graham et al., 2006). Par exemple, 
l’Institut national de la santé publique du Québec (INSPQ) propose 
que le processus de transfert de connaissances soit jalonné de sept étapes 
(ou sous-processus si l’on ne croit pas à la linéarité) : la (co)production 
des connaissances, leur adaptation, leur diffusion, leur réception, leur 
adoption par les utilisateurs, leur appropriation et enfin leur utilisation. 
Il propose de bien distinguer les stratégies de diffusion des connais-
sances de celles de leur appropriation et que le cœur de l’efficacité de 
la démarche repose sur l’interaction, tout au long du processus, entre 
les producteurs de la recherche et les utilisateurs (Lemire et al., 2009). 
C’est ici que l’on doit évoquer la question des personnes ou des organi-
sations à l’interface de ces deux mondes, car bien souvent, ce sont deux 
peuples qui vivent sur des planètes différentes. Ainsi, il peut paraître 
difficile d’organiser une interaction entre ces deux milieux et il peut être 
plus efficace de recourir à des intermédiaires.

Mais ces intermédiaires peuvent être de multiples dimensions et il n’est 
jamais facile de s’y retrouver. Ainsi, des auteurs ont proposé d’organiser 
ces fonctions selon un continuum allant du rôle informationnel à une 
fonction plus systémique au sein d’une organisation pour collaborer et 
pour renforcer les capacités des parties prenantes en passant par une 
fonction relationnelle afin de mettre en musique les acteurs de la Risp 
et renforcer la coproduction (Shaxson et al., 2012). Selon ce modèle, 
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quatre types d’intermédiaires –  non mutuellement exclusifs (Neal 
et al., 2021)  – pourraient être impliqués dans ces processus selon les 
démarches proposées : 
– diffuseur d’information  : facilite l’accès aux résultats de recherche 
(informe, compile les données) ;
– vulgarisateur des connaissances : aide les personnes à comprendre et 
à appliquer les résultats de recherche (partage, traduit, communique) ;
– courtier en connaissances  : améliore l’utilisation des résultats de 
recherche pour la prise de décision, facilite la coproduction des connais-
sances (crée des liens, organise des rencontres et des relations soutenues, 
réseautage) ;
– courtier en innovation  : influence le contexte plus largement pour 
faciliter les innovations (négocie, développe, collabore).

Le troisième type d’intermédiaire est de plus en plus discuté dans les 
écrits sur le transfert de connaissances (Ridde et al., 2013 ; Munerol 
et al., 2013), ce qui n’est pas nouveau (Meyer, 2010). Il fait l’objet 
d’expériences et d’évaluations pour en évaluer l’efficacité et en expliquer 
les défis de mise en œuvre, tant en Amérique du Nord qu’en Afrique 
de l’Ouest (Dobbins et al., 2009 ; Mc Sween-Cadieux et al., 2019). 
En effet, les courtiers en connaissances sont certainement un métier 
d’intermédiation (Neal et al., 2021) d’avenir dans le monde de la Risp, 
car nous savons que les deux mondes évoqués plus haut ne sont pas 
toujours situés dans la même galaxie et que des personnes ou des orga-
nisations à l’interface peuvent certainement apporter beaucoup. Cette 
personne (ou ces personnes au sein d’une organisation) peut aussi être 
un chercheur s’il estime en avoir le temps et les compétences. Certains 
estiment même qu’ils en auraient plus la légitimité que des non- 
chercheurs, rappelant ainsi les défis de l’humilité en recherche, mais 
aussi de la capacité de collaborer avec des personnes dont ce serait le 
métier, laissant ainsi aux équipes de recherche le temps de se concentrer 
sur des fonctions plus scientifiques pour lesquelles elles ont été mieux 
formées. Cette personne devra évaluer les besoins en connaissances 
des utilisateurs potentiels de la Risp  ; recenser, synthétiser et rendre 
accessibles les connaissances pour mieux développer le contenu des 
interventions et promouvoir l’utilisation de la recherche ; organiser des 
rencontres régulières entre les acteurs de la Risp et créer des réseaux en 
jouant notamment un rôle d’agent de liaisons et d’échanges ; renfor-
cer les capacités des acteurs en transfert de connaissances, mais aussi 
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plus spécifiquement, par exemple, en méthodes de recherche pour les 
décideurs et en communications scientifiques pour les chercheurs ; etc. 
Ces tâches seront multiples, variées et évolueront au gré des besoins 
et des contextes. Il est donc essentiel de trouver des personnes pour ce 
rôle qui disposent de connaissances scientifiques de base, mais aussi, 
sinon surtout, d’habiletés sociales essentielles aux fonctions d’intermé-
diaire. Évidemment, la crédibilité de cette personne vis-à-vis des utili-
sateurs potentiels est importante et il n’est jamais facile de trouver une 
personne qui dispose de toutes ces qualités. Ces courtiers ne peuvent 
évidemment prétendre travailler seuls et leur collaboration avec des 
chercheurs plus experts du sujet, et donc plus légitimes parfois pour 
en parler, devrait pouvoir être possible. Mais on sait que les équipes de 
recherche peinent à trouver du temps pour ces interactions, tant elles 
sont acceptées par leur métier (la recherche) et… l’administration. 

Dans un projet pilote, on a vu le courtier en connaissances, formé et 
accompagné pendant deux ans par des experts du transfert de connais-
sances, jeter l’éponge notamment car les responsables du ministère de 
la Santé ne lui accordaient que peu de temps, de place et de légitimité. 
Ils jugeaient que son master en sociologie et sa formation à la recherche 
ne faisaient pas de lui une personne aussi crédible que l’aurait été un 
médecin, même sans doctorat scientifique, pour s’occuper de transfert 
de connaissances en santé publique. De fait, un ministre de la Santé 
a compris l’importance de ces enjeux et créé une unité de soutien à la 
mobilisation des connaissances. Mais il a été contraint par les disposi-
tions réglementaires de recruter des médecins qui n’étaient, finalement, 
ni formés ni intéressés par ces questions de transfert de connaissances et 
qui ne se sont jamais impliqués dans la mise en place de cette unité. Elle 
a donc toujours existé, mais uniquement sur le papier, le changement 
de ministre ayant finalement contribué à son oubli (Dagenais, 2021). 
Les enjeux de pouvoir (symbolique ou pas) et le contexte doivent évi-
demment être considérés tout autant que les budgets que l’on souhaite 
consacrer à ces fonctions d’intermédiation. Mais à défaut de trouver la 
perle rare, il est possible d’imaginer de travailler en équipe. 

Le courtier dont nous venons de parler n’a malheureusement pas eu le 
soutien du médecin de santé publique sénior qui devait l’aider dans ses 
fonctions et qui n’a pas souhaité s’impliquer dans ce courtage auprès 
des hautes autorités, certainement pour ne pas compromettre ses acti-
vités de consultant lucratives dans un contexte où la critique est déli-
cate (Olivier de Sardan, 2011). Ainsi, la crédibilité scientifique des 
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chercheurs pourrait être mobilisée de manière spécifique et ponctuelle 
par le courtier en connaissances lorsque son analyse du contexte et du 
moment en montrera la pertinence. Un exemple d’activités de courtage 
et de qualités requises pour cette personne est présenté dans la figure 12. 
Une revue systématique a proposé une liste des dix activités potentielles 
de courtage en connaissances autour de trois fonctions principales que 
sont la gestion des connaissances, la gestion des échanges et des liens, le 
renforcement des capacités (Bornbaum et al., 2015).

Parmi les nombreuses activités possibles pour réaliser un transfert de 
connaissances, qui peuvent parfois être spécifiques à certains contextes 
(Siron et al., 2015), une recension gigantesque a été effectuée par une 
équipe de recherche pour en comprendre les différents niveaux d’effi-
cacité (Langer et al., 2016). Ainsi, elle propose une liste de six méca-
nismes a priori efficaces pour le transfert de connaissances :
– sensibiliser et favoriser des attitudes positives en faveur de l’utilisation 
des données probantes ;

ACTIVITÉS DE COURTAGE
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les réseaux

Faciliter
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Figure 12 | Exemple d’activités de courtage et qualités attendues.
Source : E. Mc Sween-Cadieux, https://ideas4development.org/recherche-developpement-courtage-connaissances/
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– trouver un consensus sur des questions de Risp pertinentes pour les 
personnes qui prendront les décisions et adapter les connaissances à cet 
égard ;
– renforcer la communication et l’accès des données probantes ;
– faciliter les interactions entre les personnes qui prendront les décisions 
et les équipes de recherche ;
– développer des compétences pour l’accès et la compréhension des 
données probantes ;
– influencer les structures et les processus de prise de décisions

Dans une revue récente, une autre équipe a recensé pas moins de 38 stra-
tégies différentes qui seraient efficaces pour l’utilisation des résultats de 
recherche (Zhao et al., 2020). Enfin, dans le cadre d’une Risp menée en 
France, une taxonomie d’activités de transfert de connaissances a été créée 
et évaluée comme pertinente à déployer dans les contextes locaux de mise 
en œuvre de politiques de prévention. Ainsi, 18 activités standardisées (un 
objectif et un libellé précis) de transfert de connaissances regroupées en 
11 catégories d’activités ont été produites (Affret et al., 2020).

Nous vous épargnerons ces longues listes accessibles dans les deux 
articles. Mais au-delà de ces processus et de ces activités, il est aussi 
utile de recourir à des outils spécifiques que nous ne pouvons pas tous 
décrire dans cet ouvrage (infographies, caricatures [encadré 27], vidéos, 
site internet, communauté de pratique, etc.). 

Cependant, si les outils de transfert de connaissances sont nombreux, les 
notes de politiques et les ateliers délibératifs sont des moyens innovants 
dont il faut certainement multiplier les usages.

Les notes de politique sont un texte court, écrit en langage clair et 
présenté dans un format attrayant (Dagenais et Ridde, 2018). Une 
note résume les résultats d’une recherche et formule des recommanda-
tions opérationnelles adressées aux décideurs et aux intervenants, à qui 
elle propose des solutions que la Risp a permis d’identifier afin d’amélio-
rer les pratiques, les interventions ou les politiques. Elle se distingue des 
résumés de recherche et autres notes de recherche ou research snapshot 
dans le sens où il ne s’agit pas uniquement de présenter des résultats 
de la Risp, mais aussi, sinon surtout, de proposer des recommandations 
pratiques pour nourrir les prises de décisions lors d’un atelier délibératif 
par exemple (voir infra). La note peut être rédigée selon un format que 
l’on propose dans l’encadré 28. Elle doit servir de base pour engager un 
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dialogue avec les parties prenantes intéressées ou touchées par un enjeu. 
Il est essentiel de prendre le temps de préparer et de rédiger cette note très 
en amont et d’en tester le contenu et la forme auprès d’un échantillon de 
personnes cibles pour s’assurer de la pertinence des recommandations et 

ENCADRÉ 27 
L’usage de CariCatures  
pour partager des résuLtats de reCherChe

Au burkina Faso, une équipe de chercheurs, avec l’aide d’un courtier 
en connaissances et des membres d’une association organisant l’in-
tervention analysée dans le cadre d’une Risp sur la suppression du 
paiement direct des soins de santé pour les enfants, s’est associée 
avec un caricaturiste pour diffuser les résultats. L’usage des carica-
tures s’inscrivait comme un élément parmi les nombreuses autres 
activités de transfert de connaissances organisées par l’équipe (ate-
liers, notes de politique, site Internet, presse, etc.). Les caricatures ont 
été un objet très innovant, car l’idée était de partager des résultats de 
recherche sérieux et rigoureux, mais selon une démarche accessible 
et humoristique. 

Un travail important en amont a été réalisé pour que les chercheurs 
expliquent les résultats de recherche afin que le dessinateur puisse 
s’approprier le contenu pour le caricaturer. Un chercheur et un cour-
tier en connaissances ont ainsi longuement travaillé avec le dessi-
nateur, notamment autour de plusieurs ébauches, afin de s’assurer 
de la pertinence scientifique, mais aussi contextuelle du contenu 
présenté. Les acteurs de l’intervention ont aussi été sollicités pour 
vérifier l’acceptabilité sociale des dessins tant l’humour est évidem-
ment culturel. La collaboration avec un dessinateur très connu au 
burkina Faso et en Afrique de l’Ouest a largement favorisé la perti-
nence des propositions puis leur diffusion. L’humour a permis, à de 
nombreuses reprises (mais pas toujours), d’engager un débat sur les 
résultats de la Risp. Par exemple, l’idée selon laquelle supprimer le 
paiement des soins par les usagers allait coûter trop cher à l’État 
qui devrait le subventionner a été illustrée par la comparaison de ce 
coût avec celui de l’achat de trois bières. Ces caricatures ont été uti-
lisées dans un album imprimé et disponible sur Internet1, présentées 
lors de conférences de presse, d’ateliers nationaux et de conférences 
internationales.

1 Voir https://www.acfas.ca/publications/magazine/2015/04/caricatures-partage-
savoirs-contrer-oulipo-academique
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Figure 14 | L’usage des caricatures comme outil de transfert de connaissances.
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Figure 13 |  Le financement de l’accès au service de santé des enfants en Afrique de 
l’Ouest coûte moins de 5 $ par enfant et par an et passe par la volonté 
politique des décideurs.
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du niveau de langage approprié. Dans le cas contraire, on prend le risque 
que le jour de son utilisation, par exemple lors d’un atelier délibératif, 
un haut responsable non impliqué en amont s’attarde sur des détails de 
forme (le titre est trop percutant, il remet en cause ma structure, etc.) 
pour en dénigrer le fond (qu’il n’aura pas lu), car les résultats de la Risp 
ne correspondront pas à ce qu’il ou elle voulait entendre ou faire.

Ce dialogue peut notamment s’organiser lors des ateliers délibératifs 
au cours desquels la distribution préalable des notes de politique, ainsi 
que leur analyse, est recommandée pour établir un dialogue entre les 
acteurs de la Risp (Mc Sween-Cadieux et al., 2018  ; Boyko et al., 
2012). Ces ateliers sont définis comme  : « un processus de dialogue 
délibératif, fondé sur des données probantes, entre de multiples parties 
prenantes, pour une prise de décision vigoureuse et globale en matière 
de politique et de pratique » (Nabyonga-Orem et al., 2016). Nous 

ENCADRÉ 28 
Le pLan d’une note de poLitique 

taille : maximum 4 pages imprimées recto verso, 1 000 à 1 500 mots 
selon l’usage d’images.

titre : court, percutant et informatif.

résumé : persuader le lecteur de continuer sa lecture. 

faits saillants : 3 ou 4 messages dans un encadré.

introduction : Expliquer pourquoi ce sujet est important, pourquoi le 
lecteur doit s’en préoccuper ; quels étaient les objectifs de la Risp.

approches et résultats : résumer les faits, le contexte et les données 
disponibles ; réduire les détails à ce que le lecteur doit savoir de la 
Risp ; fournir des exemples concrets pour soutenir vos affirmations 
et vos recommandations opérationnelles.

Conclusion  : fondée sur les résultats présentés  ; propose des 
conclusions concrètes et des affirmations soutenues.

sources consultées ou suggérées : rapports de recherche ou articles 
sur lesquels est fondée la note (lien Internet).

recommandations pour l’action  : les mesures ou les actions 
essentielles que vous suggérez de mettre en œuvre (par qui, quand, 
où ?) et qui sont à la fois réalistes et faisables.

Source : Dagenais et Ridde (2018).
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sommes au cœur d’une approche interactive regroupant toutes les per-
sonnes concernées par le problème abordé par la Risp et considérant 
que l’intelligence collective sera plus efficace pour trouver des solu-
tions que l’intelligence de quelques personnes. Comme nous l’avons 
tenté au Niger par exemple (Hamani Souley et al., 2017), l’objec-
tif est d’établir un dialogue et une délibération, et non pas un débat 

ENCADRÉ 29 
queLques Leçons apprises de L’organisation  
d’ateLiers déLibératifs

– Varier les types de données présentées à partir d’expériences 
pratiques et de recherches tant qualitatives que quantitatives.

– Assurer la présence d’une diversité des parties prenantes 
concernées par la Risp.

– Prévenir et préparer les participants à l’avance de ce qui est attendu 
d’eux lors de l’atelier.

– Rendre les données et les présentations visibles et accessibles (la 
forme et le fond).

– Donner du temps à la délibération, aux débats et aux échanges.

– Créer des petits groupes de travail pour approfondir certains sujets.

– Produire des recommandations opérationnelles solidement ancrées 
sur les données de recherches et d’expériences.

– Tenir compte des enjeux de pouvoir dans la préparation, 
l’organisation et le suivi.

– Ne pas transformer l’atelier en un plaidoyer pour un projet ou une 
solution en particulier.

– Préparer en avance l’atelier  : les contacts préalables avec les 
décideurs, les présentateurs, les notes de politique, etc.

– Préparer des synthèses de données sous la forme de notes, dans 
un langage adapté et distribuées (et si possible testées) en avance.

– Se donner le temps à la fin de l’atelier de préciser le contenu des 
recommandations pour les présenter à tous avant la fin.

– Créer un comité de suivi des recommandations et lui donner les 
moyens de fonctionner.

– Évaluer les processus et les effets des ateliers pour s’améliorer.

Source : Ridde et Dagenais (2017).
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et un combat comme on aime trop souvent le faire dans le monde 
francophone. Il faut organiser un contexte qui va permettre aux par-
ties prenantes de collaborer, de discuter du contenu des résultats des 
recherches au regard de leurs propres connaissances empiriques pour 
comprendre et apprendre ensemble afin de faire des choix éclairés avec 
la Risp. C’est ici qu’il faut parfois faire appel à des personnes qui dis-
posent de réelles compétences de gestion de groupe et d’animation 
professionnelle afin de tenir compte des enjeux de pouvoir inhérent 
à ces modes de consensus de groupe. À partir de notre expérience 
collective dans l’organisation de ces processus délibératifs, nous pro-
posons dans l’encadré 29 quelques leçons apprises pour celles et ceux 
qui voudraient s’engager dans ces processus.

|  La question des Liens d’intérêts 
Lors des risp

Pour terminer ce chapitre, il nous faut aborder un point sensible et 
rarement discuté en public, celui de l’indépendance de la recherche 
et des liens/conflits d’intérêts dans le contexte de la Risp. En effet, 
comme nous l’avons vu dans les chapitres précédents, la Risp est un 
processus qui implique de multiples acteurs, d’horizons et de cultures 
différents, mais qui a pour principe d’associer la pratique de la science 
à celle de l’action. Les dangers sont donc grands que les intervenants 
cherchent à orienter la recherche –  voire le concept d’enclicage par 
Olivier de Sardan (1995) – sur ce qui fonctionne bien au détriment 
des défis rencontrés lors de l’intervention, ou encore que les bailleurs 
de fonds incitent les équipes de recherche à montrer une efficacité là 
où il n’y en a pas (Gorman, 2018). Ces questions deviennent cru-
ciales dans des contextes à rareté de ressources ou dépendant de l’aide 
internationale ou des finances publiques nationales (encadré 23). Cela 
est d’autant plus vrai lorsque les bailleurs de fonds veulent diffuser 
des modèles d’interventions « prêts à porter » sans toujours avancer 
la preuve de leur efficacité ou de leur capacité à s’adapter au contexte 
local (Olivier de Sardan, 2021 ; Gautier et al., 2020). De la même 
manière, les populations et les personnes qui bénéficient de l’inter-
vention ou de ses avantages ne voient pas toujours d’un bon œil une 
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équipe de recherche qui pourrait remettre en question cette utilité ou 
cette efficacité présumées (voir chapitre 2). Le cartel du succès rôde 
(Rajkotia, 2018). Ainsi, des chercheurs se sont récemment ouverts 
dans les revues de santé publique pour demander davantage de vigi-
lance quant à l’indépendance de la recherche (Storeng et al., 2019) 
dans un contexte où les financements publics sont de plus en plus 
compétitifs et se tarissent. 

Dans une Risp, les influences peuvent ainsi être multiples et les 
conflits d’intérêts ne peuvent se limiter à ce que l’on sait des industries 
pharmaceutiques, de tabac, d’alcool ou agro-alimentaires. Que penser 
des liens d’intérêts lorsque, par exemple, un directeur d’une associa-
tion négociant puis disposant de larges financements d’une organi-
sation internationale pour réaliser une Risp devient, quelques mois 
plus tard, membre du personnel de la direction de cette organisation ? 
Que penser d’un groupe de chercheurs en santé mondiale qui affirme 
vouloir influencer de manière indépendante la politique de son pays 
alors qu’il accepte un financement de la banque de développement de 
ce même pays et qu’il organise ses réunions dans les bureaux d’une 
agence de financement de la recherche de ce pays  ? Les chercheurs 
et les évaluateurs dans le domaine de l’évaluation des interventions 
sont évidemment aussi concernés (encadré  30). Ce type de conflits 
d’intérêts a été abordé il y a très longtemps par Scheirer (1978). Elle 
évoquait les mécanismes cognitifs pouvant pousser les évaluateurs à 
mettre en avant les effets positifs des actions. Elle citait une revue 
des écrits des années 1970 montrant les défis des évaluations internes 
(qui depuis ont été largement abandonnées au profit d’évaluations 
externes) puisque « les évaluateurs qui étaient affiliés à l’intervention 
évaluée étaient beaucoup plus susceptibles de signaler la réussite du 
programme (58 %) que les chercheurs non affiliés (14 %) ». Il n’y a pas 
de recettes magiques pour contrer ces conflits ou ces liens d’intérêts, 
mais il est essentiel d’en parler en équipe, entre les parties prenantes de 
la Risp, d’en faire un objet de débat serein et apaisé afin de trouver les 
solutions appropriées, comme cela est aussi conseillé lorsqu’il s’agit de 
décider qui signe (ou pas, et dans quel ordre) les articles scientifiques 
issus des Risp. Mais il convient d’être transparent et honnête à l’exté-
rieur de ces groupes afin que les lecteurs des écrits qui seront publiés 
à la suite de la Risp ou qui écouteront une conférence sur ces résultats, 
comprennent les enjeux en présence et analysent les résultats au regard 
de ces liens d’intérêts.
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ENCADRÉ 30 
deux exempLes de tentative d’infLuenCe  
d’un baiLLeur de fonds d’une risp

Une banque de développement a réalisé une évaluation d’impact d’une 
intervention pour plus de deux  millions de dollars. Elle a financé la 
totalité de l’intervention, mais aussi la totalité de l’évaluation. Ses 
propres experts contractuels sont co-auteurs de plusieurs articles 
scientifiques issus de cette évaluation. Les résultats, peu concluants, 
n’ont pas été rendus publics plus de deux ans après la fin de l’inter-
vention. Ils sont pourtant connus depuis longtemps. Aucun atelier offi-
ciel de restitution finale des résultats n’a eu lieu et le bailleur de fonds 
n’a jamais souhaité l’organiser. Un atelier de partage des résultats 
préliminaires a bien eu lieu, mais aucun document n’a été remis aux  
participants et ils n’ont jamais pu disposer des diapositives présen-
tées. Il faut certainement comprendre cette stratégie dans le contexte 
où cette banque était en négociation avec le gouvernement pour le 
convaincre de poursuivre cette approche plus de dix-huit mois après la 
fin du précédent projet. Le rapport sera finalement mis en ligne plus de 
deux années après son écriture.

Un médecin de santé publique a soutenu comme consultant pendant 
de très nombreuses années une intervention. Un de ses premiers rap-
ports d’évaluation sur l’efficacité du dispositif était plutôt positif bien 
que la méthode employée ne fût pas suffisamment rigoureuse pour 
soutenir une telle affirmation, que personne au sein de l’organisation 
n’a remise en cause. Plus tard, le bailleur de fonds a demandé à des 
chercheurs de réaliser une évaluation indépendante. Il a mandaté 
une de ses employés, formée aussi à la recherche, mais ne disposant 
pas de poste académique, pour suivre ce dossier. Plus le temps a 
passé et plus cette dernière s’est immiscée dans les réflexions et les 
méthodes proposées par les chercheurs. Elle est devenue de plus en 
plus intrusive, a corrigé tous les détails, a remis en cause toutes les 
solutions et surtout a cherché des solutions statistiques pour que les 
résultats de l’évaluation soient positifs. Mais rien n’y a fait, l’interven-
tion n’était vraiment pas très efficace malgré les millions investis. Un 
peu plus tard, de nouvelles données ont permis, après de multiples 
tentatives, de montrer un résultat positif, mais relativement faible. 
Un atelier de planification de la suite de l’intervention a été organisé, 
sans proposer aux chercheurs d’y participer, mais en la présence du 
consultant qui a dénigré les résultats de la recherche sur «  son  » 
intervention. Localement, personne n’a osé remettre en cause la 
poursuite de l’intervention qui a continué, et le consultant a encore 
appelé à soutenir le processus. Cela n’a pas empêché, plus tard, ce 
bailleur de fonds d’affirmer dans un livre (coordonné justement par 
cette employée !) que le travail de l’équipe de recherche avait été utile 
et pris en compte pour changer radicalement l’intervention.
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|  ConCLusion

Ce chapitre 6 visait à expliciter l’importance du transfert de connais-
sances dans le domaine de la Risp. L’utilisation des résultats des Risp 
est un critère d’efficacité important. Au-delà de la rigueur des méthodes 
déployées pour renforcer la crédibilité des résultats, il est essentiel de 
planifier et d’organiser des activités spécifiques qui vont accroître le 
potentiel de leur utilisation. 

Évidemment, rien n’est facile et l’utilisation n’est jamais ni systématique 
ni directe. Il s’agit surtout de tenter d’influencer les prises de décision, 
car les contraintes au transfert de connaissances sont nombreuses, tout 
à la fois organisationnelles, institutionnelles, personnelles, contextuelles 
ou culturelles. En ce sens, nous avons proposé un survol des connais-
sances sur l’efficacité de certaines interventions et de certains outils qui 
devraient éclairer vos choix pour renforcer l’utilisation de vos recherches.
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GlOSSAIRE

Il existe de multiples glossaires et index dans le domaine de la recherche 
et de l’évaluation. Dans ce qui suit, il ne s’agit pas d’en proposer de 
nouveaux, mais simplement de présenter les définitions des principaux 
concepts que nous utilisons dans ce livre. 

Catégories d’interventions 
Secteurs d’interventions définis par leur nature (par exemple : intervention 
de communication, d’éducation, de coercition, de régulation, d’incitation, 
etc.) ou leur milieu de mise en œuvre (par exemple : interventions scolaires).

Composantes 
Désigne les constituants d’un système. Ils peuvent être contextuels (pré-
alables et indépendants de l’intervention) ou interventionnels (manipulés 
par les acteurs à des fins de réponse à l’objectif interventionnel).

Interventions de santé 
Multiples activités accomplies pour, avec ou au nom d’une population, dont 
le but est d’évaluer, d’améliorer, de maintenir, de promouvoir ou de modifier 
la santé ou ses déterminants.

Mécanismes 
Réactions d’un agent humain dans un contexte donné.

Méthode 
Processus permettant l’analyse statistique, qualitative ou mixte.

Méthodologie 
Étude des méthodes.

Niveaux interventionnels 
Politiques/stratégies (programme)/interventions/activités.

Outils 
Produit/objet permettant le recueil de données  : questionnaires, guides 
d’entrevue ou d’observation, questionnaire delphi, etc.
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Pérennisation 
Processus pour favoriser la pérennité (film).

Pérennité 
État ou degré de pérennité (photo).

Processus 
Dynamique de mise en œuvre d’une intervention, des acteurs et des actions.

Routinisable 
Capacité d’être mis en œuvre dans les conditions réelles d’exercice, dans le 
respect des contraintes et avec les ressources qu’ont les acteurs au sein d’un 
milieu de pratiques considéré.

Stratégies 
Programme d’interventions composées de multiples activités.

Système interventionnel 
Ensemble d’agents contextuels humains et matériels interdépendants, pré-
sents dans un espace-temps déterminé, générant des mécanismes d’effets. 
L’intervention devient un arrangement situé de paramètres contextuels pré-
existants influençant leur propre évolution au fil du temps.

Théorie d’intervention 
Hypothèses sur lesquelles les personnes, consciemment ou inconsciemment, 
construisent leurs interventions.
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SIGlES Et AcROnYMES

ACE : Assessing cost effectiveness

AFD : Agence française de développement

ANR : Agence nationale de la recherche

Astaire  : Outil d’analyse de la transférabilité et d’accompagnement à 
l’adaptation des interventions en promotion de la santé

CE : Contexte externe

CHSRF : Canadian Health Services Research Foundation

CI : Contexte interventionnel

CME : Contexte-mécanisme-effet

Covamax  : Étude visant à définir un modèle comportemental de la 
vaccination pandémique (CHU Bordeaux)

Covapred : Étude sur l’acceptation des nouveaux vaccins contre la Covid-19 
(Inserm/CHU Bordeaux) 

CSP : Catégorie socio-professionnelle

Echo : Direction générale pour la protection civile et les opérations d’aide 
humanitaire de la Commission européenne

EFT : Évaluation fondée sur la théorie

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques

INSPQ : Institut de la santé publique du Québec

Ised : Institut de la santé et du développement (Sénégal)

Isped  : Institut d’épidémiologie, de santé publique et de développement 
(France)
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List : Lives saved tool

Merisp  : Méthodes pour la recherche interventionnelle en santé des 
populations (axe de recherche Isped) 

NHMRC : National health and medical research council (Australie)

Ocaprev : Efficacité des objets connectés et des applications en matière de 
prévention sanitaire (projet de recherche)

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONG : Organisation non gouvernementale

QALY : Quality-adjusted life year

RDR : Réduction des risques

Risp : Recherche interventionnelle en santé des populations

So-Risp : Réseau de recherche international en santé des populations

TC : Transfert de connaissances

UIPES  : Union internationale pour la promotion de la santé et de 
l’éducation pour la santé

Unitaid : Agence de santé mondiale
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