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			Comme son nom l’indique, cette série de guides pratiques propose sous forme de fiches-conseils, aux apports théoriques courts et accessibles aux non-spécialistes, des outils fondamentaux à l’usage des professionnels.
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			Préface


			François Bourdillon,
directeur général de Santé publique France (2016-2019)


			Cet ouvrage sur le marketing social est le bienvenu. Notre pays franchit une étape, celle de l’intégration pleine et entière du marketing social dans les outils de la santé publique. Longtemps ce terme n’était pas admis dans ce milieu et même dans celui plus restreint de la prévention-promotion de la santé. Pourtant, le marketing est un outil puissant pour favoriser l’adoption d’habitudes de vie et des environnements favorables à la santé. Dans le Traité de prévention (Bourdillon et Tubiana, 2009), l’index ne comporte pas les mots « marketing social » et le chapitre « Communication en santé publique », rédigé par l’ancien directeur général de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), n’en fait pas mention non plus. Il disait même que : « Les codes généraux de la publicité ne trouvent pas nécessairement à s’appliquer en santé publique » (Lamoureux, 2009). En 2014, l’INPES s’interrogeait sur l’intérêt de ce nouvel outil, sous l’impulsion de Karine Gallopel-Morvan, rare chercheuse investie sur ce sujet, et des Britanniques. La Grande-Bretagne dispose d’un National Social Marketing Centre, du centre de recherche en marketing social à l’université de Stirling (longtemps dirigé par le professeur Gerard Hastings), et Public Health England (l’Agence nationale de santé publique anglaise) s’y investit largement, notamment dans son approche sur le tabac à travers l’opération Stoptober (Stop Tobacco in October).


			La place du marketing social et son développement ont été très largement débattus lors de la préfiguration de Santé publique France (Bourdillon, 2015), l’agence nationale de santé publique. Son efficacité ? Son positionnement : outil de communication, outil scientifique de communication ? En faire un axe stratégique ? Confier son développement à la direction de la communication ou à la direction de la prévention-promotion de la santé ? On discutait même de son appellation : il a été proposé d’utiliser les mots « marketing en santé publique », tant le marketing social n’était pas compris.


			Nos réflexions étaient très centrées sur la création d’une agence d’expertise, sur le développement de la promotion de la santé sur des bases scientifiques : développement d’une prévention fondée sur des données probantes, mais aussi intégration des théories et connaissances scientifiques de la communication au service de l’objectif recherché. Le concept de marketing social en représentait un symbole. Nous mesurions bien les risques éthiques du développement du marketing social dans le sens où agir sur les comportements en imposant une ou des normes peut être considéré comme une atteinte aux libertés individuelles.


			Nous ferons le choix d’affirmer la stratégie de marketing social au sein de Santé publique France en conservant son nom, car utilisé dans le monde entier et dans toutes les publications internationales. Le marketing social sera considéré comme un métier, comme un des métiers de la santé publique nécessitant des personnes formées : chargé(e)s d’études, communicants, stratèges, aides en téléphonie en santé, webmasters et experts des réseaux sociaux, etc. Nous le distinguerons de la communication institutionnelle marquant ainsi son ancrage pour l’amélioration de la santé et pas comme un outil de valorisation de l’émetteur : le ministère ou l’agence Santé publique France.


			C’est ainsi que nous imposerons le marketing social dans le paysage de la santé publique.


			Nous sortirons des logiques de campagne visant à agir sur les représentations et les connaissances pour s’inscrire dans l’accompagnement au changement de comportement, en agissant sur la capacité des citoyens à intervenir en faveur de leur santé, mais aussi en agissant sur les environnements, les prescripteurs, les décideurs et en développant des partenariats.


			Notre stratégie intégrera systématiquement :


			– un temps de valorisation scientifique ciblé sur les décideurs, les professionnels de santé et les médias, ce qui nécessite de disposer d’un bon savoir scientifique et de résultats de travaux d’études ;


			– un temps de concertation et de communication vers les acteurs relais pour implanter nos messages dans les pratiques professionnelles sur le terrain, dans les territoires au plus près des citoyens, ce qui nécessite la création d’outils qui leur sont destinés et le développement d’une stratégie de plaidoyer ;


			– un temps de communication ciblée, profilée sur les usagers que nous cherchons à atteindre avec, autant que possible, une offre d’accompagnement personnalisée proposant une information fiable multicanal et accessible, destinée à favoriser l’adoption d’habitudes de vie favorables à la santé ;


			– un temps d’évaluation de l’efficacité de notre approche.


			Pour prendre l’exemple de notre stratégie tabac, nous réaliserons chaque année des études de prévalence du tabagisme, de morbidité-mortalité attribuable au tabagisme. Nous financerons des ambassadeurs de la lutte contre le tabac dans toutes les régions de France, nous créerons une manifestation d’ampleur nationale, le Mois sans tabac (détaillée dans la partie 3 de cet ouvrage), pour laquelle nous mobiliserons tous les moyens de communication. Enfin, nous évaluerons l’impact de notre stratégie, ainsi que d’ailleurs la politique publique…


			Je suis donc ravi de préfacer cet ouvrage qui donne les fondements académiques des approches de marketing social et qui permet d’inscrire durablement cette discipline comme un des outils de la santé publique.


			Merci à ceux qui ont coordonné cet ouvrage de permettre de franchir une nouvelle étape vers une nouvelle santé publique ancrée sur toutes les sciences, y compris celles de la communication et du marketing.


		




		

			
Introduction


			Notre vie quotidienne est bercée par le marketing : lorsque l’on se réveille le matin et que l’on entend des publicités à la radio ou à la télévision, quand on est exposé à des messages commerciaux sur son smartphone, lorsque l’on achète un produit parce que sa présentation nous plaît ou qu’il est en promotion, etc. Le pouvoir du marketing sur nos comportements quotidiens n’est plus à prouver. Pour s’en convaincre, il suffit de regarder les bénéfices des firmes telles que Coca-Cola, Apple, McDonald, Diageo, Philip Morris, Procter & Gamble, etc.


			Puisque les entreprises parviennent à influencer les comportements des consommateurs grâce au marketing, Kotler et Zaltman, deux chercheurs américains, ont émis en 1971 l’idée que ces techniques pourraient également être mobilisées pour améliorer le bien-être des individus et de la société. Le marketing social était né. La réunion de ces termes peut sembler un oxymore. Pourtant, un des objectifs des programmes de prévention est également de faire évoluer les comportements des individus (mieux manger, arrêter de fumer, mettre un préservatif, etc.). Alors, pourquoi ne pas s’inspirer des outils du marketing commercial pour atteindre cet objectif ?


			Le marketing social consiste à utiliser les techniques du marketing commercial dans l’objectif d’encourager les comportements favorables au bien-être et/ou à la santé des individus.


			Ces techniques reposent sur la connaissance des publics, la segmentation, le ciblage, la mise en place d’actions sur le terrain en lien avec des partenaires (services, accès, réduction des freins, communication) et l’évaluation du programme de prévention.


			Cette définition montre que, contrairement à une idée répandue, le marketing social ne se limite pas à la communication. L’essence de cette discipline est de bien connaître les publics auxquels on s’adresse afin d’adapter ses actions. Pour ce faire, les perceptions et freins liés au changement de comportement proposé sont explorés en utilisant des études de marché (entretiens individuels ou en groupe, enquêtes quantitatives par questionnaire). Une analyse de l’environnement dans lequel s’inscrivent les comportements à modifier est également un préalable nécessaire. Étant donné qu’il est peu efficace de s’adresser à tout le monde de la même manière, la segmentation et le ciblage des publics sont ensuite appliqués. Puis un programme spécifique est conçu pour chaque cible, en s’adossant à des objectifs à atteindre en termes de changement de comportement, et en déployant sur le terrain les 5 C :


			– proposer un Comportement et des aides pour faciliter son adoption : inciter les fumeurs à arrêter de fumer avec différents services (site Internet, applications, consultations avec des tabacologues) ;


			– chercher des solutions pour minimiser les Coûts d’adoption du comportement par la cible : freins financiers (prix d’un préservatif) et/ou psychologiques (crainte d’utiliser un préservatif) ;


			– favoriser sa Capacité d’accès : pour favoriser le don de sang, il faut proposer des horaires d’ouverture larges et des lieux faciles d’accès pour les donneurs ;


			– promouvoir le comportement à l’aide d’une campagne de Communication diffusée sur différents supports : médias, réseaux sociaux, événements, etc. ;


			– travailler avec des Collaborateurs : essentiel pour diffuser le programme sur le lieu de vie des publics ciblés.


			Enfin, il est important d’évaluer la campagne de marketing social et de vérifier que les objectifs souhaités ont bien été atteints.


			
Le marketing social augmente-t-il l’efficacité des campagnes de prévention ?


			Des chercheurs ont analysé l’efficacité des programmes de prévention qui ont mobilisé le marketing social (Gordon et al., 2006 ; Stead et al., 2007). Lorsque les différentes étapes du marketing social sont bien mises en œuvre et que celui-ci est déployé sur l’ensemble de la démarche (et pas seulement sur la communication), ils ont constaté l’efficacité d’interventions construites avec cette technique pour faire évoluer les croyances, les attitudes et initier des changements de comportement en matière d’exercice physique, de consommation d’alcool, de drogues, de tabagisme, de sécurité routière, de lutte contre la violence familiale, etc.


			
Qui utilise le marketing social ?


			À l’international, des acteurs de la santé ont recours depuis plusieurs années au marketing social. À titre d’illustration, l’Institut national de santé publique du Québec et les Centers for Disease Control and Prevention aux États-Unis proposent sur leur site Internet la « trousse du marketing social » pour ceux qui souhaitent se lancer1. De même, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) déploie bon nombre de programmes COMBI (Communication for Behavorial Impact) directement inspirés du marketing social. En Europe, le National Social Marketing Centre2, créé en 2006 en Grande-Bretagne, s’appuie systématiquement sur la démarche de marketing social pour construire ses campagnes. Son arrivée en France est plus récente (encadré 1).


			
❱❱	1. Le marketing social en France


			La difficulté du marketing social à s’implanter en France s’explique probablement par une méconnaissance de cette discipline et une certaine méfiance (crainte de manipulation, problèmes éthiques, incompatibilité avec la promotion de la santé et les objectifs publics). Mais depuis quelques années, le marketing social gagne ses lettres de noblesse dans notre pays. Cela se traduit, entre autres, par la mise en place de programmes de prévention qui reposent sur cette démarche (par exemple, Mois sans tabac lancé par le ministère de la Santé, l’assurance maladie et Santé publique France en 2016), le développement de formations dédiées (École des hautes études en santé publique, Université d’été francophone en santé publique, Institut national de recherche et de sécurité, etc.), de conférences. Récemment, des agences de publicité et des consultants se positionnent également sur le marketing social.





			
Objectifs et contenu de cet ouvrage


			Face à cet engouement, nous avons souhaité expliquer ce qu’est le marketing social dans cet ouvrage.


			Il s’adresse aux personnes du terrain (chargés de prévention, etc.), ainsi qu’aux chercheurs, enseignants et étudiants en santé publique, prévention, marketing ou communication qui souhaitent découvrir cette discipline.


			Ce livre combine des éléments théoriques à des exemples réels tirés, entre autres, de l’expérience de Santé publique France (agence nationale sous tutelle du ministère de la Santé).


			

				

					1. www.inspq.qc.ca/pdf/publications/2141_efficacite_marketing_habitudes_vie.pdf et www.cdc.gov/healthcommunication


				


				

					2. www.thensmc.com


				


			


		




		

			❝ Comprendre, c’est se sentir capable de faire. ❞


			André Gide,


			Les Nourritures terrestres


		




		

			
Comprendre ses publics et son environnement
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PARTIE


		

			

		




		

			Ce que nous enseigne le marketing commercial est qu’il est nécessaire de comprendre les comportements des publics auxquels on s’adresse. Dans un contexte marchand, les consommateurs sont ainsi finement étudiés par les entreprises dans le but de lancer des produits et des services susceptibles de trouver des débouchés sur le « marché ». Dans le cas du marketing social, les bénéficiaires des programmes doivent également être bien compris et « segmentés » afin d’optimiser les chances qu’ils adoptent le comportement proposé (conduire moins vite, se faire dépister, trier ses déchets, etc.). Il est également essentiel de cerner l’environnement, en particulier ce qui peut entrer en « concurrence » avec le comportement recommandé.
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Les modèles théoriques explicatifs des comportements


			La théorie fait peur. Elle évoque la complexité, le caractère abscons, l’abstraction et la déconnexion des applications du terrain. Cette perception est erronée car, comme le soulignait Kurt Lewin1, « rien n’est plus utile qu’une bonne théorie ». En effet, la connaissance de la théorie permet de s’appuyer sur des travaux réalisés par d’autres et, de ce fait, de ne pas partir de zéro pour élaborer des actions susceptibles d’être efficaces pour modifier les comportements des individus. Par ailleurs, la théorie est utile car elle permet de simplifier une réalité complexe et souvent difficile à appréhender (quoi de plus complexe que les comportements humains ?). Toutefois, les modèles théoriques ont leurs limites : ils simplifient la réalité et ne prennent donc pas en compte l’intégralité des variables explicatives des comportements. C’est la raison pour laquelle, au fur et à mesure des années, ils sont critiqués et améliorés par les chercheurs.


			
La théorie de l’action raisonnée et la théorie du comportement planifié


			La théorie de l’action raisonnée – TAR – (Fishbein et Ajzen, 2010) et celle du comportement planifié – TCP – (Ajzen, 1985) ont vu le jour dans les années 1970 et 1980. Des recherches ont montré que ces modèles expliqueraient 20 à 30 % des changements de comportement dans le contexte de l’arrêt du tabac, la promotion de l’activité physique, la prévention des maladies sexuellement transmissibles, etc. (Sheeran et Taylor, 1999).


			Concernant la TAR, le tableau 1 présente les variables sur lesquelles il faut agir pour modifier les comportements.


			Tableau 1. Les variables de la TAR


			

				

					

					

				

				

					

							

							Croyances par rapport au comportement de santé proposé


						

							

							Inconvénients, avantages, freins et bénéfices perçus


						

					


					

							

							Attitudes par rapport au comportement de santé proposé


						

							

							Perception que le comportement est pertinent ou sans intérêt ; est-il apprécié ou non ?


						

					


					

							

							Normes subjectives


						

							

							Influence des autres, pression du groupe de référence (proches importants), effet de la norme sociale


						

					


					

							

							Intentions d’adopter le comportement proposé


						

							

							Découlent des croyances, attitudes et de la norme.


							Expliquent l’adoption (ou non) du comportement de santé proposé


						

					


				

			


			Plus complet que la TAR, la TCP mobilise les variables précédentes et en intègre une nouvelle pour expliquer les comportements :


			

				

					

					

				

				

					

							

							Contrôle comportemental perçu


						

							

							Perception de la facilité d’adoption ou non du comportement de santé proposé


						

					


				

			


			Comment ces modèles théoriques peuvent-ils être mobilisés par les acteurs du terrain ? L’encadré 2 fournit des éléments de réponse.


			
❱❱	2. Exercice : sur quels facteurs agir pour inciter les individus à manger 5 fruits et légumes par jour ?


			Vous êtes un acteur du terrain et vous souhaitez construire un programme de prévention en vous appuyant sur les modèles de la TAR et de la TCP. Pour ce faire, vous interrogez la cible de votre choix (jeunes, seniors, etc.). En fonction des réponses et des réactions, vous pourrez réfléchir à l’élaboration du programme (offre proposée, contenu de la communication, etc.) susceptible de modifier les croyances, l’attitude, la norme et le contrôle comportemental perçu de la population ciblée.


			Croyances et attitude par rapport au fait de manger 5 fruits et légumes par jour :


			– Quels sont les avantages, inconvénients, freins, bénéfices qui vous viennent à l’esprit lorsque l’on vous propose de manger 5 fruits et légumes par jour ?


			– Quelle est votre attitude par rapport au fait de manger 5 fruits et légumes par jour (plaisant/désagréable ; apprécié/non apprécié) ?


			– Quelle est votre opinion par rapport aux avantages cités (être en meilleure forme, éviter de développer des cancers, etc.) ?


			Normes subjectives :


			– Les personnes importantes pour vous mangent-elles 5 fruits et légumes par jour ?


			– Listez les personnes que vous connaissez et qui approuvent/désapprouvent le fait de manger 5 fruits et légumes par jour ;


			– Les personnes importantes pour vous approuvent-elles le fait de manger 5 fruits et légumes par jour ?


			Contrôle comportemental perçu :


			– Que signifie en pratique manger 5 fruits et légumes par jour ?


			– Listez tout ce qui peut vous aider/empêcher de manger 5 fruits et légumes par jour ;


			– Pensez-vous être capable/volontaire pour manger 5 fruits et légumes par jour ?





			
La théorie de l’apprentissage social


			Bandura (1986), avec la théorie de l’apprentissage social (TAS) (Social Cognitive Theory), postule que si les comportements s’expliquent par des facteurs personnels intrinsèques (croyances, bénéfices, freins perçus, etc.), les facteurs environnementaux jouent également un rôle très important.


			Par exemple, des études réalisées sur l’activité physique des personnes âgées de plus de 65 ans montrent que les principaux freins sont les risques associés (essoufflement, blessures), la difficulté d’accès et le manque de transports en commun vers les sites de pratique (clubs, associations, parcs), le sentiment d’insécurité vis-à-vis des agressions physiques potentielles, le manque d’aménagements urbains favorisant la marche, la croyance de l’individu selon laquelle sa capacité à pratiquer une activité physique est faible (INSERM, 2015). Cet exemple illustre que certains seniors ne pratiquent pas une activité physique pour des raisons autres que des facteurs personnels.


			La TAS sous-tend l’idée de la « dénormalisation » des comportements à risque : s’il devient compliquer de fumer et que l’image de la cigarette est ringarde (moins de lieux fumeurs, campagnes de prévention massives, etc.), si la prévalence des adultes baisse dans une société, alors le tabagisme des jeunes diminue car ce n’est plus la norme de fumer.


			Par ailleurs, la TAS met l’accent sur le fait que pour changer de comportement, les personnes doivent penser qu’elles ont les ressources nécessaires et la capacité de le faire. Bandura parle ainsi du self-efficacy ou auto-efficacité (qui rappelle le « contrôle comportemental perçu ») et propose des solutions concrètes, dont l’apprentissage par imitation des autres, pour faire évoluer cette perception (tableau 2).


			Tableau 2. Comment augmenter l’auto-efficacité ?


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Sources d’amélioration


						

							

							Définitions


						

							

							Exemples


						

					


					

							

							Persuasion verbale


						

							

							Informations destinées à augmenter la confiance des individus sur leur capacité à adopter un comportement : suggestions, instructions, soutien


						

							

							« Que faire de vos emballages, piles, médicaments, pots de peinture, jouets et autres textiles ? Un doute sur la couleur du bac de recyclage de votre commune ? Avec le guide du tri, vous aurez la consigne exacte, la bonne couleur de bac, des conseils personnalisés et vous direz "le tri c’est simple comme bonjour !” »


							Source : http://www.ecoemballages.fr


						

					


					

							
Expérience passée de l’individu


							

						

							

							Quand un individu a réussi à adopter un comportement, ce succès améliore l’auto-efficacité perçue alors qu’un échec la diminue


						

							

							Concernant l’arrêt du tabac : « Un échec n’est pas grave, il fait partie des chemins que vous avez à faire. Ce qui est important, c’est de ne pas arrêter d’arrêter, c’est de persévérer. »


							Source : https://www.tabacstop.be


						

					


					

							

							Apprentissage vicariant


						

							

							Observation de personnes similaires à soi en termes d’âge, de sexe, etc. qui ont réussi à adopter un comportement (principe de l’apprentissage social par imitation)


						

							

							Témoignage de Laure et Julien sur le thème « Bouger au quotidien » : « On a pris l’habitude de se faire une petite sortie chaque week-end. Et quand on n’a pas le temps, on raccourcit notre itinéraire mais au moins, on passe un petit moment ensemble et on se bouge ! Ça fait presque deux mois qu’on s’y est mis et ça fait vraiment du bien ! »


							Source :  https://www.bougeavecmoi.com
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