
À quelle pratique à haut impact correspond la création d’un environnement 
propice à la planification familiale ?
Mettre en place une stratégie de communication 
sur la santé systématique et fondée sur les 
faits, qui s’appuie sur plusieurs moyens de 
communication, pour que les gens puissent 
prendre des décisions volontaires et éclairées 
concernant leurs soins de santé. 

Contexte
Communiquer sur la santé, c’est utiliser 
des stratégies de communication (médias 
de masse, actions communautaires, 
communication interpersonnelle)1 afin 
d’influencer les comportements individuels 
et collectifs qui concernent la santé2. D’après 
une étude, lorsqu’une communication 
interactive et basée sur la théorie fait suite 
à une procédure éprouvée de conception 
et de mise en œuvre, elle peut enrichir les 
connaissances, faire évoluer les attitudes et 
les normes et modifier un large éventail de 
comportements (Noar et al., 2009). 

Dans le contexte des programmes de 
planification familiale, une communication 
sur la santé conçue et mise en œuvre avec 
soin permet d’appuyer et de renforcer les 
services existants :

• en	créant	une	demande	volontaire
et éclairée de produits et services de
planification familiale ;

• en	veillant	à	ce	que	chacun	sache	utiliser	les	contraceptifs	correctement ;
• en	aidant	les	prestataires	de	soins	de	santé	et	leurs	clients	à	communiquer	de	façon	efficace ;
• en	traitant	des	comportements	qui	contribuent	à	la	maladie	ou	au	bien-être ;
• en	faisant	progresser	les	normes	susceptibles	d’influencer	les	comportements	individuels	et

collectifs.

1  Le plaidoyer représente souvent une quatrième catégorie de programme dans ce domaine, car c’est un prérequis 
nécessaire à la plupart des actions visant à modifier les comportements. Toutefois, le corpus de données et les 
processus	de	programmation	n’étant	pas	tout	à	fait	les	mêmes	que	pour	les	autres	stratégies	de	communication	
sur	la	santé,	le	plaidoyer	n’est	pas	abordé	dans	cet	aide-mémoire.	Pour	en	savoir	plus	sur	le	plaidoyer,	voir	l’aide-
mémoire	PHI	consacré	à	la	politique	de	planification	familiale.
2		Dans	cet	aide-mémoire,	le	terme	« communication	sur	la	santé »	remplace	indifféremment	des	termes	connexes,	
tels que la communication sur le changement de comportement ou la communication sociale sur le changement 
de comportement. Il est étroitement lié à la catégorie intersectorielle élargie de la communication sur le 
développement.

Communication sur la santé : 
Favoriser des décisions volontaires et éclairées

« Le problème avec la 
communication, c’est l’illusion 
qu’elle entretient. »

 — George Bernard Shaw

PHI - Environnement propice

Au Cambodge, l’employée d’une ONG explique avec humour 
et sérieux aux passagers d’un train reliant Battambang à 
Phnom Penh comment utiliser un préservatif, afin d’informer 
les jeunes sur le VIH/sida. Le recours à ce genre de technique 
dans les programmes de communication sur la santé fait 
appel aux émotions de chacun, tout en incitant à faire des 
choix bénéfiques pour sa propre santé.
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Le domaine de la communication sur la santé a beaucoup 
évolué depuis quelques années. Les programmes se 
sont diversifiés en termes de contenu et de méthodes 
de	communication.	Plus	créatifs	et	mieux	élaborés,	ils	
mettent	davantage	l’accent	sur	la	participation.	Par	ailleurs,	
nombre d’agents de mise en œuvre commencent à placer la 
communication sur la santé dans un cadre socioécologique 
qui tient compte du fait que les déterminants de la santé 
et du comportement dans ce domaine concernent de 
multiples niveaux et dépassent le simple individu (figure 1). 
En particulier, les modèles socioécologiques reconnaissent 
l’influence qu’exercent les relations interpersonnelles, les 
structures communautaires et l’environnement au sens large.

La mise en œuvre d’une stratégie de communication sur 
la santé systématique et fondée sur des faits est l’une des 
« pratiques	à	haut	impact	dans	la	planification	familiale »	
(PHI)	recensées	par	un	groupe	consultatif	technique	d’experts	
internationaux. Lorsqu’elles sont déployées à grande échelle 
et institutionnalisées, les pratiques décisives permettent de 
maximiser les investissements en faveur d’une stratégie complète 
de	planification	familiale	(USAID,	2011).	Pour	en	savoir	plus	sur	les	autres	pratiques	décisives,	
voir	https://www.fphighimpactpractices.org/fr/apercu/.

Pourquoi cette pratique est-elle importante ?
La méconnaissance des méthodes contraceptives peut empêcher les femmes et les couples de gérer efficacement leurs 
grossesses. D’après	une	étude	des	données	des	enquêtes	démographiques	et	de	santé	(EDS)	de	36 pays,	la	méconnaissance	
des méthodes de planification familiale reste un obstacle majeur à l’utilisation de la contraception, en particulier en Afrique 
subsaharienne (Sedgh et al., 2007). Dans les sept pays d’Afrique où les connaissances sur la planification familiale sont 
les plus faibles, 10 à 15 % des femmes mariées citent cette méconnaissance comme la raison principale pour laquelle 
elles n’utilisent pas de contraception. La méconnaissance peut jouer un rôle plus important en ce qui concerne certaines 
méthodes (notamment les méthodes de longue durée et les méthodes irréversibles) ou certains groupes de population (chez 
les jeunes, en milieu rural ou parmi les femmes moins instruites). La communication sur la santé peut stimuler la demande 
de services de planification familiale chez les utilisateurs informés en les sensibilisant davantage aux méthodes appropriées, à 
leur existence et aux moyens d’y accéder (Mwaikambo et al., 2011).

Les peurs et les préoccupations médicales relatives aux modes de contraception et à leurs effets secondaires persistent. 
Même	lorsque	la	planification	familiale	est	bien	connue,	les	mythes,	les	idées	fausses	et	les	informations	erronées	peuvent	
freiner	la	demande	(Sedgh	et	al.,	2007 ;	Campbell	et	al.,	2006).	Dans	26 pays	sur	36	pour	lesquels	on	dispose	de	données	
EDS,	20	à	50 %	des	femmes	mariées	présentant	des	risques	de	grossesse	non	désirée	citent	les	effets	secondaires	ou	les	
préoccupations pour leur santé comme la principale raison pour laquelle elles n’utilisent pas la planification familiale 
(Sedgh	et	al.,	2007).	Ces	obstacles	semblent	particulièrement	répandus	dans	les	pays	du	Sud	et	du	Sud-est	de	l’Asie,	ainsi	
qu’en Afrique subsaharienne. Les programmes de communication sur la santé peuvent dissiper les mythes concernant les 
méthodes	contraceptives,	corriger	les	idées	fausses	relatives	à	leur	utilisation	et	à	leurs	effets	secondaires	et	faciliter	le	recours	
des	clientes	à	des	services	de	conseil	sur	la	contraception	(Kim	et	al.,	2006-2007).	

Les normes sociales et basées sur le genre qui s’opposent à la planification familiale peuvent freiner l’utilisation de 
méthodes contraceptives. La peur de la réprobation sociale ou de l’opposition aux méthodes contraceptives de la part du 
partenaire	ou	d’une	autre	personne	influente	peut	limiter	leur	utilisation.	D’après	les	données	EDS	de	53 pays	couvrant	
la	période	1995-2000,	environ	12 %	des	femmes	mariées	n’habitant	pas	en	Afrique	subsaharienne	et	23 %	des	femmes	
mariées	d’Afrique	subsaharienne	citent	l’opposition	à	la	planification	familiale	(de	la	femme	elle-même,	de	son	conjoint	
ou d’un autre proche) comme la raison principale pour laquelle elles n’utilisent pas de contraception (Sedgh et al., 2007). 

Individu

Relations 
interpersonnelles :

partenaire, famille, collègues

Communauté : 
chefs, fournisseurs

Environnement favorable  :
gouvernement, ONG, 

secteur privé

Figure 1. Cadre socioécologique de la 
communication sur la santé

Source : d’après McKee et al. (2000).

https://www.fphighimpactpractices.org/fr/apercu/
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La communication sur la santé peut contribuer à introduire ou à consolider la place de la planification familiale dans les 
normes sociales du couple, de la famille ou entre pairs, en alimentant la discussion sur les avantages de la planification 
familiale,	de	l’espacement	des	naissances	et	des	familles	de	plus	petite	taille,	ainsi	que	sur	le	droit	de	tout	être	humain	à	
décider de sa propre vie.  

Les attitudes et les pratiques des prestataires peuvent influencer la demande de services de planification familiale 
et le choix de la méthode à employer. Les actions de communication sur la santé peuvent lutter contre les préjugés des 
prestataires à l’égard de la contraception et améliorer leur capacité à conseiller leurs clientes. Les études de plusieurs pays 
révèlent que les préjugés des prestataires peuvent nuire à l’accès aux services de planification familiale (Campbell et al., 
2006 ;	Abdel-Tawab	et	Roter,	2002).	Des	échanges	de	meilleure	qualité	entre	clientes	et	prestataires	peuvent	accroître	la	
satisfaction	et	l’autonomie	des	clientes,	qui	sont	alors	mieux	à	même	de	faire	des	choix	éclairés	et	efficaces	en	matière	de	
planification	familiale	(Campbell	et	al.,	2006 ;	Abdel-Tawab	et	Roter,	2002 ;	Ramchandran,	2007).	

Quel est son impact ?
Tout porte à croire que des programmes de communication sur la santé conçus et mis en œuvre avec soin peuvent 
influencer les normes et les comportements, encourageant l’apparition d’un environnement propice au déploiement à 
grande	échelle	de	services	de	santé	(Noar	et	al.,	2009 ;	Mwakaimbo	et	al.,	2011 ;	JHU	CCP,	2009 ;	Snyder	et	al.,	2003 ;	
Storey	et	al.,	2011 ;	Westoff	et	al.,	2011).	D’après	l’examen	systématique	de	63 évaluations	d’interventions	en	matière	de	
planification familiale3,	les	interventions	ont	entraîné	une	augmentation	du	recours	à	la	contraception	(46 cas	sur	63)	et	
une amélioration des connaissances, des attitudes, de la discussion et des intentions d’utiliser des méthodes contraceptives 
dans	54 cas	(Mwaikambo	et	al.,	2011).	Une	autre	méta-analyse	similaire	portant	sur	52 études	révèle	l’influence	positive	de	
15 campagnes	de	planification	familiale	sur	les	comportements	(Snyder	et	al.,	2003).	Pendant	ces	campagnes,	quelque	31 %	
des	personnes	interrogées	déclaraient	utiliser	des	méthodes	contraceptives	modernes	avant	intervention,	contre	37 %	après	
intervention. (Voir le tableau 1 pour des exemples sélectifs des cas étudiés.) 

Outre ces grands axes d’influence, les évaluations des programmes suggèrent les éléments suivants : 
•	 Une	exposition	directe	ou	indirecte4 aux programmes de communication sur la santé contribue à améliorer le recours à 

la planification familiale de plus de 150 % dans certains cas (Boulay et al., 2002).
•	 Les	programmes	intégrés	reposant	sur	plusieurs	moyens	de	communication	produisent	en	général	plus	d’effets	que	ceux	

s’appuyant	sur	un	seul	moyen	(Noar	et	al.,	2009 ;	JHU	CCP,	2009).	
•	 Les	programmes	impliquant	les	médias	de	masse	ont	en	général	un	effet	proportionnel	à	la	dose	employée :	plus	

l’exposition	aux	messages	est	importante,	plus	les	comportements	évoluent	dans	le	bon	sens	(Van	Rossem	et	Meekers,	
2007).

•	 La	communication	sur	la	santé	est	rentable ;	les	coûts	peuvent	descendre	jusqu’à	1,57 USD	par	personne	adoptant	une	
méthode	contraceptive	dans	le	cadre	de	programmes	impliquant	les	médias	de	masse	(JHU	CCP,	2009).

De nouvelles recherches sont nécessaires, en particulier concernant les programmes de communication sur la planification 
familiale utilisant plusieurs moyens de communication. En outre, pour comprendre la contribution des programmes de 
communication sur la santé aux résultats sanitaires d’ordre démographique (comme l’incidence du VIH ou le taux global 
de	fécondité),	des	études	rigoureuses	devront	être	menées	afin	d’évaluer	les	programmes	de	terrain	sur	plusieurs	années	
et de prendre en compte les évaluations des processus et des résultats et ainsi mesurer les changements de comportement 
(Mwaikambo et al., 2011).

3		Sur	les	63 interventions	de	planification	familiale	réalisées,	47 étaient	des	actions	de	communication	sur	la	santé	(médias	de	masse,	
communication interpersonnelle, communication prestataire/client) et sept environ intégraient une composante de communication sur la santé 
dans le cadre d’une action plus générale.
4  On parle d’exposition indirecte aux programmes de communication sur la santé lorsqu’une personne est influencée par le message du programme 
par l’intermédiaire de quelqu’un ayant été directement exposé à ce message.
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Tableau 1. Impact des programmes de communication sur la santé sur les résultats de la planification familiale (études choisies)

Moyen Principales conclusions

Meilleure connaissance des méthodes de contraception

Multiple Projet de promotion de la responsabilité des jeunes au Zimbabwe (Kim et al., 2001)
•	 Description : campagne multimédia d’une durée de six mois répartie sur cinq sites pilotes ; promotion de la responsabilité sexuelle et de 

la santé reproductive auprès des jeunes.
•	 Résultats : les jeunes exposés au programme sont deux à quatre fois mieux informés que leurs pairs sur la plupart des méthodes 

contraceptives et environ huit fois mieux informés sur les préservatifs féminins.

Multiple Projet d’espacement des naissances chez les Quichés au Guatemala (Bertrand et al., 1999)
•	 Description : intervention complète, comprenant amélioration de l’accès au service, communication interpersonnelle, médias de masse 

et plaidoyers au niveau communautaire, dans le but d’améliorer les attitudes à l’égard de l’espacement des naissances et d’augmenter la 
connaissance et l’utilisation de méthodes contraceptives au sein d’une population difficile à atteindre.

•	 Résultats : meilleure connaissance des méthodes contraceptives (de 42 % à 95 %) chez les femmes mayas.

Discussion plus fréquente sur la planification familiale entre époux, en famille ou entre amis.
Médias 
de masse

Projet Fakube Jarra en Gambie (Valente et al., 1994)
•	 Description : formation de prestataires en planification familiale, distribution de brochures d’information aux destinataires de ces 

services, diffusion de messages et d’une pièce radiophoniques, création de groupes d’écoute pour répondre aux craintes et aux 
préoccupations des femmes des milieux ruraux concernant les méthodes contraceptives modernes et pour améliorer la discussion 
autour de la planification familiale entre époux.

•	 Résultats : les femmes qui ont écouté la pièce radiophonique sont beaucoup plus nombreuses que les autres à parler de la planification 
familiale avec leur conjoint (36 % contre 16 %) et leurs amies (26 % contre 15 %) au bout de deux ans.

IPC Étude de l’institution des sengas en Ouganda (Muyinda et al., 2003)
•	 Description : événements communautaires et communication interpersonnelle (IPC) sur les relations sexuelles et la reproduction par 

l’intermédiaire des sengas (canal traditionnel de communication en matière de relations sexuelles et de reproduction), à l’intention des 
adolescentes des régions rurales ougandaises. 

•	 Résultats : augmentation de la communication avec les partenaires sur les questions sexuelles au bout de 12 mois (de 46 % à 54 %), ainsi 
qu’avec d’autres personnes (de 23 % à 31 %).

Attitude plus positive à l’égard de la planification familiale

Médias 
de masse

Projet Twende na Wakati en Tanzanie (Rogers et al., 1999)
•	 Description : feuilleton radiophonique national de promotion de la planification familiale, diffusé de 1992 à 1997.
•	 Résultats : les attitudes plus positives à l’égard de la planification familiale ont été calculées à partir du nombre idéal d’enfants (passé 

de 4,9 à 4,4), de l’âge idéal d’une femme pour se marier (passé de 18,1 ans à 19,3 ans) et de l’approbation de la planification familiale 
(passée de 80 % à 85 %).

Renforcement du soutien des prestataires concernant la planification familiale
Multiple Projet de radiocommunication (RCP) au Népal (Storey et al., 1999)

•	 Description : campagne multimédia nationale de promotion de la santé reproductive (1994-1997) comprenant deux feuilletons 
radiophoniques de divertissement pédagogique s’adressant au grand public et aux agents de santé, afin d’améliorer les services de 
planification familiale, notamment les compétences en matière de conseil des agents de santé.

•	 Résultats : amélioration des connaissances des prestataires (7 %), de l’attitude des prestataires à l’égard de la planification familiale 
(2 %) et des aptitudes à la communication interpersonnelle (8 %).

Signalement plus fréquent de normes équitables entre les sexes
Multiple Projet African Transformation (AT) en Ouganda (Underwood et al., 2011)

•	 Description : programme de développement communautaire (de 2005 à 2006) dans quatre zones rurales de la région centale de 
l’Ouganda afin de mesurer si la participation à des débats communautaires sur les questions d’égalité des sexes influence le sentiment 
d’efficacité personnelle des participants, les normes relatives au genre et les organisations concernées.

•	 Résultats : nombre de participants susceptibles de rapporter des attitudes d’égalité entre les sexes plus importants que ceux non 
exposés au programme : 65 % contre 60 % chez les hommes et 60 % contre 56 % chez les femmes.

Généralisation de la planification familiale moderne
Médias 
de masse

Analyse des données EDS au Kenya (Westoff et Rodriguez, 1995)
•	 Description : Analyse des données de l’enquête démographique et de santé (EDS) menée au Kenya en 1989. 
•	 Résultats : on observe une forte corrélation statistique entre les femmes qui déclarent avoir entendu parler de la planification 

familiale dans les médias de masse et celles qui utilisent des méthodes contraceptives, même après vérification de différents 
contrôles liés au cycle de vie, au lieu de résidence et au niveau socioéconomique. Au total, 15 % des femmes qui n’avaient pas 
entendu parler de planification familiale utilisaient une méthode contraceptive. Ce chiffre est passé à 25 % chez les femmes ayant 
entendu des messages radiophoniques, à 40 % chez celles ayant été exposées aux messages radiophoniques et imprimés et à 50 % 
chez celles ayant été exposées aux messages diffusés par la radio, la presse et la télévision.

Médias 
de masse

Projet Twende na Wakati en Tanzanie (Rogers et al., 1999)
•	 Description : voir ci-dessus
•	 Résultats : augmentation du recours à la planification familiale moderne de 29 % à 39 % sur une période de deux ans chez les 

personnes se trouvant dans les régions d’intervention. L’analyse des données EDS de la Tanzanie révèle par ailleurs que l’exposition au 
feuilleton radiophonique national a entraîné une augmentation de l’utilisation des méthodes contraceptives modernes.
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Mode d’emploi : conseils pratiques tirés des expériences de mise en œuvre
La liste suivante présente quelques éléments essentiels à la réussite des actions de communication sur la santé. On notera 
qu’il n’est pas nécessaire que tous ces éléments soient réunis pour que l’intervention réussisse.  

•	 Appliquez	une	approche	systématique. Les	actions	de	communication	sur	la	santé	doivent	être	conçues,	mises	
en œuvre et évaluées à partir d’un processus systématique et éprouvé. Le fait d’appliquer cette procédure permet de 
garantir que les interventions complexes sont fondées sur des preuves, organisées et rentables. Cela renforce également 
l’engagement actif du public visé et des autres parties concernées. En général, les processus comprennent une série 
d’étapes telles que :

– analyse de la situation et du public, 
– conception stratégique (définition des objectifs, choix des moyens de communication, etc.), 
– élaboration et test préalable des réalisations de la communication, 
– mise en œuvre et suivi,
– évaluation et nouvelle planification. 

Pour	en	savoir	plus,	voir	les	descriptions	des	méthodes	dites	de	« C-planning »	(http://www.c-changeproject.org/) ou de  
« P	Process »	(www.jhuccp.org).
 
•	 Fondez	la	conception	et	l’évaluation	du	programme	sur	la	théorie.	Des théories du comportement, telles que le 

modèle	des	croyances	relatives	à	la	santé	(Rosenstock	et	al.,	1988),	les	étapes	du	changement	(Prochaska	et	DiClemente,	
1992) et la théorie de l’apprentissage social (Bandura, 1977), décrivent un grand nombre de facteurs susceptibles 
d’influencer	les	comportements,	à	savoir	les	connaissances,	le	sentiment	d’efficacité	personnelle,	les	attitudes,	la	
perception des risques, les normes sociales ou encore l’accès aux produits et services. Il est essentiel de comprendre 
comment mesurer et intégrer ces facteurs dans les messages et les méthodes pour que la communication sur la santé 
porte ses fruits. 

•	 Prévoyez	et	appliquez	recherches,	suivi	et	évaluation. La recherche, le suivi et l’évaluation, lorsqu’ils sont réguliers et 
applicables, permettent de s’assurer que la communication sur la santé est conçue et mise en œuvre selon les normes les 
plus	strictes,	ce	qui	contribue	à	intensifier	les	effets	de	l’intervention.	La	recherche	(aussi	bien	principale	que	secondaire)	
permet aux agents de mise en œuvre de comprendre le public qu’ils visent lorsqu’ils conçoivent une action de 
communication, en élaborant des messages pertinents et convaincants et en choisissant des moyens de communication 
adaptés. L’évaluation de la procédure, comme le suivi, permet d’améliorer la qualité de la mise en œuvre, ce qui est 
primordial en matière de communication interpersonnelle et d’activités communautaires. Des activités qualitatives 
ou	des	tests	du	concept	réalisés	périodiquement	et	à	petite	échelle	permettent	d’affiner	le	contenu	du	programme	et	
d’introduire de nouveaux thèmes – ou de faire évoluer les autres. Il est indispensable d’évaluer l’impact, de préférence 
avec	la	possibilité	de	démontrer	l’effet	relatif	des	activités	selon	les	différents	moyens	employés,	pour	en	tirer	des	
enseignements	susceptibles	d’être	réutilisés	par	d’autres	programmes.

•	 Tenez	compte	du	contexte	socioculturel,	y	compris	des	questions	d’égalité	des	sexes. Traditionnellement, la 
communication en matière de santé vise à modifier les intentions et les comportements de chacun. Cependant, on 
s’accorde	désormais	à	reconnaître	qu’elle	doit	également	tenir	compte	des	normes	sociales	existantes	(et	parfois	les	faire	
évoluer) afin de parvenir à un changement durable des comportements collectifs. Les recherches préparatoires devraient 
porter non seulement sur les connaissances, les attitudes et les pratiques du public principal et secondaire, mais aussi sur 
le contexte social et environnemental dans lequel les programmes sont mis en œuvre. 

•	 Segmentez	votre	public.	La	segmentation	du	public	consiste	à	définir	des	sous-groupes	en	fonction	de	caractéristiques	
telles que l’âge, le sexe, le lieu de résidence, l’origine ethnique, la religion, le statut matrimonial ou la profession, dans le 
but	de	personnaliser	les	messages.	C’est	un	élément	essentiel	à	l’efficacité	de	la	communication	sur	la	santé.	Les	facteurs	
qui exercent une influence sur le comportement varient souvent d’un groupe à l’autre. C’est la raison pour laquelle les 
actions	de	communication	doivent	être	adaptées	aux	besoins	de	chaque	sous-groupe.

•	 Déterminez	des	calendriers	et	des	budgets	réalistes. Les agents de mise en œuvre doivent se fixer des objectifs de 
communication réalistes, mesurables et spécifiques présentant clairement les relations entre les objectifs à court terme et 
les objectifs de changement de comportement à long terme, ces derniers exigeant souvent plus de temps et de ressources. 

http://www.c-changeproject.org/
www.jhuccp.org
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Dans certains cas, des initiatives cycliques de longue haleine peuvent se révéler plus rentables, plus flexibles et plus 
efficaces	que	des	modèles	de	campagne	plus	traditionnels.	En	outre,	les	budgets	doivent	prendre	en	compte	les	dépenses	
associées à la conception (y compris les recherches préparatoires et les tests préalables), à la mise en œuvre, au suivi et à 
l’évaluation. Ces dépenses, très variables selon les pays et les moyens de communication utilisés, doivent s’appuyer sur 
une étude de marché rigoureuse.

•	 Harmonisez	les	messages	des	différents	canaux.	Les	études	montrent	que	la	diffusion	de	messages	complémentaires	
sur plusieurs canaux renforce l’impact de la communication sur la santé. Cela implique de coordonner les actions des 
agents	de	mise	en	œuvre.	Ces	derniers	doivent	appliquer	les	mêmes	procédures	et	la	même	rigueur	dans	la	conception	et	
la mise en œuvre des activités de tous les canaux.

•	 Encouragez	l’engagement	et	l’interaction	du	public. Dans l’environnement contemporain de la communication, il 
ne s’agit pas seulement de mobiliser son public et de stimuler les échanges. Ce sont des conditions indispensables aux 
changements normatifs. Les actions doivent prévoir de faire participer le public au niveau de la conception (recensement 
des problèmes prioritaires et des solutions adaptées au contexte local pour influencer les messages), de la mise en œuvre 
(garantir l’engagement et les retours continus du public) et du suivi et de l’évaluation (répercussion des résultats pour 
produire un nouveau contenu).

•	 Alignez	l’offre	et	la	demande.	La	communication	sur	la	santé	est	d’autant	plus	efficace	qu’elle	est	étroitement	liée	à	
la	fourniture	de	produits	et	services.	Les	agents	de	mise	en	œuvre	doivent	coordonner	leurs	efforts	avec	les	prestataires	
de	services	de	santé	ou	de	marketing	social	afin	de	calibrer	efficacement	l’offre	et	la	demande.	Cette	coordination	peut	
impliquer l’élaboration de stratégies communes de communication ou l’harmonisation des messages ; l’échelonnement 
de	la	communication	et	des	activités	d’offre	pour	s’assurer	que	la	demande	est	adéquate	et	correspond	aux	produits	de	
base et services disponibles ; ou le développement et la gestion de marques de service, entre autres activités. 

•	 Faites	jouer	les	synergies	entre	les	secteurs	de	la	santé	et	du	développement. Toutes les actions de communication 
de qualité en matière de santé et de développement ont en commun certaines caractéristiques et procédures. Dans le 
domaine de la communication sur la santé, les agents de mise en œuvre doivent créer des possibilités d’échanges avec 
leurs homologues d’autres secteurs de la santé et du développement, mais aussi avec des experts en communication du 
secteur privé, dans le but de renforcer l’innovation et de générer des économies d’échelle.

Innovations et tendances émergentes en matière de communication sur la santé
Les interventions doivent être adaptées au contexte en pleine évolution de la communication et du 
changement de comportement, en intégrant non seulement les nouveaux moyens et formats de 
communication, mais aussi les approches prometteuses en matière d’évolution du comportement issues 
de domaines variés. Les agents de mise en œuvre se tournent de plus en plus vers des disciplines telles 
que le marketing, l’économie comportementale et la conception centrée sur l’être humain pour trouver de 
nouvelles idées et des stratégies capables d’intensifier les effets de la communication en matière de santé.

Voici quelques exemples de pratiques prometteuses, dont la liste est loin d’être exhaustive :

•	 	Renforcement	du	dialogue	et	de	
l’engagement du public

•	 	Partage	d’expérience
•	 	Crowdsourcing
•	 	Visualisation	des	données

•	 	Utilisation	systématique	des	médias	mobiles	et	
numériques

•	 	Application	des	principes	des	réseaux	sociaux
•	 	Amélioration	de	la	stratégie	de	marque	et	

conception créative
•	 	Méthodes	de	recherche	innovantes	et	immersives
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OUTILS ET RESSOURCES
• A	Field	Guide	to	Designing	a	Health	Communication	Strategy	http://www.jhuccp.org/resource_center/

publications/field_guides_tools/field-guide-designing-health-communication-strategy-.
• C-Capacity	Online	Resource	Center	http://www.comminit.com/c-change-orc.
• Tools	for	Behavior	Change	Communication,	in	INFO	Reports,	n° 16	http://www.k4health.org/toolkits/info-

publications/tools-behavior-change-communication.
• The	Communication	Initiative	http://www.comminit.com/

Pour	en	savoir	plus	sur	les	changements	sociaux	et	la	modification	des	comportements,	voir	également	les	aide-mémoire	
PHI	consacrés	à	la	politique,	aux	agents	de	santé	communautaires	et	au	marketing	social.	Pour	en	savoir	plus	sur	les	
PHI,	contactez l’équipe dédiée d’USAID à l’adresse : fphip@k4health.org.
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