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THÉORIE DE MOYENNE PORTÉE, THÉORIE D’INTERVENTION OU 
THÉORIE GÉNÉRALE ? 

 

THÉORIE 1 : L’habitus 
 

L’habitus est un ensemble de dispositions durables, acquises, qui consiste en catégories 
d’appréciation et de jugement et engendre des pratiques sociales ajustées aux positions sociales. 
Acquis au cours de la prime éducation et des premières expériences sociales, il reflète aussi la 
trajectoire et les expériences ultérieures : l’habitus résulte d’une incorporation progressive des 
structures sociales. C’est ce qui explique que, placés dans des conditions similaires, les agents aient 
la même vision du monde, la même idée de ce qui se fait et ne se fait pas, les mêmes critères de choix 
de leurs loisirs et de leurs amis, les mêmes goûts vestimentaires ou esthétiques. Un même petit nombre 
de principes générateurs (le sens de la distinction des classes supérieures, la bonne volonté culturelle 
des classes moyennes, le choix du nécessaire par les classes populaires) permet ainsi de rendre 
compte d’une multitude de pratiques dans des domaines très différents. 

 

THÉORIE 2 :  La synergie partenariale 
 

Appliquée aux interventions participatives dans le secteur de la santé, la théorie (de la synergie 
partenariale) soutient que la collaboration de plusieurs participants crée ou améliore les résultats de 
recherche au-delà de ce qu’une seule personne ou organisation aurait pu obtenir en travaillant dans 
les mêmes conditions. (…)  

Cependant, les partenariats ne sont pas systématiquement synergiques et peuvent être parfois 
antithétiques à l’échange synergique, particulièrement lorsqu’ils impliquent des coalitions d’acteurs 
(…). En outre, la synergie augmente lorsque les perspectives des participants convergent, qu’elles 
soient complémentaires ou conjointes, et ce grâce l’alignement des valeurs et des buts au cours de la 
collaboration des membres. 
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THÉORIE 3 : Le fonctionnalisme systémique (théorie de l’action sociale) 
 

L'ordre social ne peut s'expliquer ni par le contractualisme, ni par le marché (…) qui ne tiennent pas 
compte du fait que les actions humaines sont structurées par des règles. Si un ordre existe, ce n'est 
pas parce que les individus le veulent ou parce qu'il apparaît de lui-même, c'est parce que des modèles 
culturels ont été intériorisés puis reproduits par les individus : « Le théorème le plus fondamental de la 
théorie de l'action me paraît être que la structure des systèmes d'action consiste dans les modèles 
culturels de signification, qui sont institutionnalisés dans le système social et la culture, et qui sont 
intériorisés dans la personnalité et l'organisme. » Tout individu devient en effet porteur de son système 
social par un processus de socialisation. « L'action suppose un acteur, une situation partiellement 
contrôlée par lui, une combinaison de fins et de moyens soumis au choix de l'acteur par des critères 
normatifs (...) ».  

Les actions individuelles sont donc structurées et régulées selon un système, lui-même organisé et 
mobilisant une multitude d’actions. Pour saisir le fonctionnement de la société, il faut donc l’appréhender 
comme un système. Tout système peut être appréhendé à travers 4 sous-fonctions qui répondent aux 
besoins de ce système : 

• le sous-système d'adaptation (adaptation). Il établit les relations entre le système et son 
environnement, extrait des éléments hors du système et les échanges avec des produits du 
système. 

• le sous-système de mobilisation (goal-attainment). Il définit les buts, mobilise et gère les 
énergies du système afin d'atteindre les buts définis. 

• le sous-système d'intégration (integration). Il assure la stabilité du système et contrôle, modère 
l'activité à l'intérieur du système.  

• le sous-système de motivation (latence). Il doit assurer la motivation des composants du 
système. 
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THÉORIE 4 : L’Observatoire de la gratuité 
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THÉORIE 5 : Influences contextuelles de la mise en œuvre de l’approche 
« Santé dans toutes les politiques » 
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THÉORIE 6 : Recours aux soins de santé gratuits en Afrique 
subsaharienne 
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THÉORIE 7 : Expérience de l’action intersectorielle et mise en œuvre de 
l’approche « Santé dans toutes les politiques » 

 

1. Quand les acteurs ont eu une expérience négative de l'action intersectorielle, leur motivation à 
poursuivre avec une telle approche diminue, et cela a un effet dissuasif sur l'acceptabilité et la 
volonté perçues d’appuyer et de participer à une approche « Santé dans toutes les politiques » 
(SdTP). 
 

2. Quand les acteurs ont eu une expérience positive d’action intersectorielle, des activités de 
sensibilisation (p. ex. la création d’opportunité d'en apprendre davantage sur la santé dans 
toutes les politiques) assurent une plus grande volonté d’appuyer et de participer à une 
approche SdTP. En effet, ces acteurs comprennent mieux la nécessité de cette approche. 
 

3. Quand les acteurs ont déjà utilisé des outils favorisant l’action intersectorielle (p. ex. des outils 
d'évaluation d'impact) dans le cadre d'expériences positives passées, le renforcement des 
capacités (p. ex. piloter une évaluation d'impact sur la santé) assure une plus grande volonté 
d’appuyer la mise en œuvre et d’utiliser ces outils pour assurer la prise en compte de la santé 
dans toutes les politique, grâce à la reconnaissance d’une expertise préexistante qui améliore 
à son tour l’acceptabilité perçue de l’approche SdTP.  
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THÉORIE 8 : Modernisation des services de santé 
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THÉORIE 9 : LEAN (changement des pratiques de leadership) 
 
 

 


