
HAL Id: hal-04958197
https://ut3-toulouseinp.hal.science/hal-04958197v1

Submitted on 20 Feb 2025

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

L’interdisciplinarité en action : les “ mots-pièges ”
d’une recherche interdisciplinaire

Mélanie Villeval, Thomas Ginsbourger, Elsa Bidault, François Alias, Cyrille
Delpierre, Émilie Gaborit, Michelle Kelly-Irving, Pascale Manuello, Pascale

Grosclaude, Thierry Lang, et al.

To cite this version:
Mélanie Villeval, Thomas Ginsbourger, Elsa Bidault, François Alias, Cyrille Delpierre, et al..
L’interdisciplinarité en action : les “ mots-pièges ” d’une recherche interdisciplinaire. Santé Publique,
2014, Vol. 26 (2), pp.155-163. �10.3917/spub.138.0155�. �hal-04958197�

https://ut3-toulouseinp.hal.science/hal-04958197v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


Santé publique volume 26 / N° 2 - mars-avril 2014 155

Politiques, interventions et expertises en santé publique Recherche originale

L’interdisciplinarité en action :
les « mots-pièges » d’une recherche interdisciplinaire
Interdisciplinarity in action: “trap-words” in interdisciplinary research
Mélanie Villeval1,2, Thomas Ginsbourger2,3, Elsa Bidault1,2, François Alias3, Cyrille Delpierre1,2, Émilie Gaborit2,3,
Michelle Kelly-Irving1,2, Pascale Manuello2,5, Pascale Grosclaude1,2,6, Thierry Lang1,2,7 et le groupe AAPRISS*

ûRésumé
Contexte : l’interdisciplinarité est nécessaire pour comprendreet agir sur les Inégalités Sociales de Santé (ISS), mais comportedes difficultés en pratique. Le programme AAPRISS, qui visela réorientation co-construite de projets de prévention pourqu’ils prennentmieux en compte l’objectif de réduction des ISS,associe porteurs de projets et chercheurs de différentes disci-plines. Certaines difficultés inhérentes au travail interdiscipli-naire ont émergé au cours du programme, notamment desincompréhensions liées à certains termes revêtant des sensdifférents selon les disciplines, au sein d’une même discipline,ou même entre anglais américain ou britannique. L’objectif estde repérer ces «mots-pièges » afin de construire un glossairevisant non pas à s’accorder sur « la » bonne définition, mais àexpliciter les différentes notions qu’ils peuvent recouvrir pourfaciliter les échanges interdisciplinaires.
Méthodes : les termes sources d’incompréhension ont étérepérés et différentes définitions en ont été données grâce à laparticipation des chercheurs et à des recherches documen-taires.
Résultats : cinq ensembles de mots ont été repérés et définis :« politique, programme, projet et intervention » ; « impact » ;« ressortissant, public cible, population cible, bénéficiaire,et communauté » ; « inégalités sociales de santé, disparités etiniquités » ; et « protocole ».
Discussion : les enjeux soulevés par la construction d’un telglossaire, qui vise à soutenir cette co-construction entre cher-cheurs de disciplines différentes, conduit à impulser uneréflexion sur la richesse et les difficultés liées à l’interdiscipli-narité.
Mots-clés : Communication interdisciplinaire ; Terminologie ;Disparités d’accès aux soins ; Recherche sur les services desanté.

ûSummary
Context: Interdisciplinary work is essential to understand and
address Social Inequalities in Health (SIH), but involves a number
of practical difficulties. The AAPRISS programme, comprises
project leaders and researchers from various disciplines in order
to co-construct the reorientation of prevention projects, in
order to more effectively reduce SIH. Certain challenges emerged
during this project concerning the interdisciplinary work, espe-
cially misunderstanding of certain termswith differentmeanings
according to various disciplines, within the same discipline, or
even between British and US English. The objective is to identify
these “trap-words” in order to create a glossary clearly explaining
the various meanings, rather than rigidly defining a unique
correct definition.
Methods: The words leading to misunderstandings were identi-
fied and several definitions were provided by participating
researchers and literature searches.
Results: Five sets of words were defined : “politique, programme,
projet et intervention”; “impact”; “ressortissant, public cible,
population cible, bénéficiaire, et communauté”; “inégalités
sociales de santé, disparités et iniquités”; and “protocole”.
Discussion: Issues raised by the construction of this glossary,
designed to support co-construction between researchers from
different disciplines, allow reflection on the richness and difficul-
ties of interdisciplinary research.

Keywords: Interdisciplinary communication; Terminology;
Healthcare disparities; Health services research.
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Introduction

De nombreux arguments (d’ordre cognitif, pratique,éthique voire économique) justifient la pertinence del’interdisciplinarité et du décloisonnement scientifique [1].Dans la pratique, la rencontre de différentes disciplinesn’est cependant pas exempte de difficultés et peut néces-siter la création deméthodes et d’outils visant à soutenir letravail interdisciplinaire. La multiplicité des déterminantsde la santé et des trajectoires qui conduisent aux InégalitésSociales de Santé (ISS), rend indispensable de réfléchirensemble, au-delà des frontières disciplinaires, dès lorsqu’il s’agit de comprendre la façondont elles se construisentet d’envisager comment agir pour les réduire. Il s’agit defaire se croiser différents angles de vue, différents regardssur la société [2]. L’enjeu que constitue leur réduction, loind’être l’apanage du seul systèmede santé et d’experts de cechamp, concerne tous les secteurs qui, directement ou indi-rectement, ont des effets sur la santé et sur l’équité enmatière de santé.L’IFERISS (Institut Fédératif d’Etudes et de RecherchesInterdisciplinaires Santé Société) est une structure fédé-rative de recherche interuniversitaire, rassemblant deséquipes de recherches de disciplines diverses (épidémio-logie, sociologie, psychologie, sciences politiques, droit).Celle-ci fonde ses questions de recherche sur la complexitéinhérente à la santé publique et sur l’importance d’associerdivers regards sur la multiplicité des déterminants de lasanté. Ces dernières années, plusieurs projets de rechercheinterdisciplinaires visant àmieux comprendre et à agir surles inégalités sociales de santé ont étémenés dans le cadre decettefédération(parexemple,leprogrammeINTERMEDE[3,4]et le programme IBISS (Incorporation Biologique etInégalités Sociales de Santé), actuellement en cours).Le programme AAPRISS (« Apprendre et Agir pourRéduire les Inégalités Sociales de Santé »), également encours et dans le cadre duquel a été construit ce glossaire,est un méta-programme de recherche interventionnelleen santédes populations (la recherche interventionnelle ensanté des populations comporte l’utilisation de méthodesscientifiques pour produire des connaissances sur les inter-ventions ayant un impact sur la santé des populations, ausein et en dehors du système de santé [5]), qui s’articuleautour de deux grands axes. Le premier consiste en l’asso-ciation de chercheurs, acteurs du champ de la santé etcollectivités territoriales pour analyser des interventionsde prévention primaire du cancer et co-construire leurréorientation vers une meilleure prise en compte des ISS.

Aujourd’hui, cinq projets de prévention axés sur la nutritionsur le territoireMidi-Pyrénéessont inclusdansceprocessus.Un second axe concerne le développement de la recherchesur les méthodes d’évaluation des interventions deréduction des ISS, à partir d’approches interdisciplinairesplurielles d’analyse de ces actions de prévention. Leprogramme AAPRISS rassemble notamment des socio-logues, des épidémiologistes, des politistes, des chercheursen promotion de la santé, des psychologues et despsycho-sociologues.L’interdisciplinarité recouvre une grande diversité depratiques et n’a pas de définition fixe dans la littérature,mais les auteurs insistent sur les dimensions d’« interaction »et d’« intégration » de différents savoirs disciplinairesqu’elle recouvre [6]. Si les découpages disciplinairespermettent une structuration des savoirs, leur trans-gression favorise l’émergence d’un « désordre », propice àla création et à la découverte [7]. Une problématique telleque celle de la réduction des ISS est en outre caractéristiquede la complexité d’un monde où « il n’est plus permis des’en tenir à quelques sous-systèmes relativement simpleset évoluant de manière indépendante » [7]. L’étude del’enchevêtrement d’une multiplicité de déterminantssociaux qui conduisent à ces ISS nécessite des collabo-rations qui « impliquent une compréhension mutuelle desdisciplines des autres » [8].Si l’interdisciplinarité permet de ne pas occulter lacomplexité et la globalité des réalités [9], elle impliquetoutefois de sortir des chemins battus, de s’inscrire dans uncertain inconnu. Ceux qui l’ont pratiquée se sont parfois« empoignés sur les mots, ont fait assaut de savoirs etd’opinions, se sont impatientés les uns contre les autres,ont fulminé et claqué les portes » [7]. Lesmots, parce qu’ilsrecouvrent des enjeux épistémologiques et disciplinairesimplicites, ont une importance cruciale dans ces expé-riences. L’un des nœudsdes difficultés rencontrées au coursde ces recherches est en effet lié à certains termes pouvantparaître consensuels, mais dont la compréhension etl’utilisation par les chercheurs de différentes disciplinesvarient fortement. Ces termes, sources d’incompréhensionsvoire de conflits liés à la cristallisation de positionnementsdivergents ou à des interprétations diverses, ont ainsiété qualifiés de « mots-pièges ». Les terminologies sont eneffet parfois propres et spécifiques à certains courants derecherche, tandis que les acceptions de certains termes serévèlent différentes voire inverses, d’unedisciplineà l’autre.Les incompréhensions peuvent également être liées à desutilisations différentes selon les cultures et les langues (parexemple entre l’anglais britannique et nord-américain) etselon leur traduction.
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Partant de ce constat, nous avons élaboré, après un repé-rage de certains de ces «mots-pièges », un « glossaire »visant à expliciter les différentes acceptions auxquelles unmême terme peut renvoyer selon les disciplines. L’objectifde ce glossaire est de rassembler et d’expliciter différentesdéfinitions relatives à des ensembles de termes, récurrentsdans le champ des interventions de réduction des ISS, etpouvant paraître interchangeables pour certains cher-cheurs tandis qu’ils comportent des nuances pour d’autres.Il n’a pas pour but d’obtenir un consensus ou une définitioncommune pour chacun des termes. Il ne s’agit pas non plusde « prescrire » ou de « proscrire » l’utilisation de certainstermes au sein du projet. Ce glossaire est davantage conçucomme un outil, une aide à la compréhension mutuelle etaux échanges interdisciplinaires au sein du programme,afin de lever certaines incompréhensions en en mettant àjour les fondements. Demanière plus générale, il peut aussipermettre aux chercheurs de différentes disciplines impli-qués dans l’analyse des interventions de réduction des ISSd’anticiper certaines incompréhensions potentielles liées àces termes récurrents.
Méthodes

La nécessité de construire ce glossaire a émergé à partirde problématiques concrètes. Certains chercheurs avaientl’impression que beaucoupdedébats récurrents étaient liésà ces mots-pièges et qu’il était nécessaire de les expliciter.Ce glossaire a ainsi été réalisé chemin-faisant, reflétant lefonctionnement du programme AAPRISS de manière plusgénérale.Une première étape a étéde rechercher lesmots à incluredans le glossaire à partir de l’analyse des retranscriptionsdes réunions scientifiques du projet rassemblant les cher-cheurs des différentes disciplines. Les termes retenusétaient ceux qui avaient entraîné des demandes d’explici-tation, soulevés des débats évoquant des acceptions diffé-rentes selon les participants, ou encore ceux dont leschercheurs ont relevé la polysémie.Au total, les retranscriptions de six journées scientifiquesrassemblant les chercheurs des différentes disciplines duprogramme ont été analysées. Une première liste de neufensembles de mots a été proposée aux chercheurs. Aprèsde nombreuses discussions, le choix a été fait de seconcentrer sur cinq ensembles de mots qui semblaient lesplus adaptés à ce travail de «mise à plat » de différentesdéfinitions. Ainsi, ont été exclus certains termes constituant

des objets de recherche du programme et qui demandaientd’emblée un travail d’analyse plus approfondi car ilsn’étaient pas nécessairement définis au sein des différentesdisciplines, comme lesnotionsde« théoriedeprogramme »,« intervention complexe », ou encore celles de «méca-nisme » ou « processus ». Les cinq ensembles demots inté-grés à ce glossaire sont : « politique, programme, projet etintervention » ; « impact » ; « ressortissant, public cible,populationcible,bénéficiaire,etcommunauté » ;« Inégalitéssociales de santé, disparités et iniquités » ; et « protocole ».Les définitions données à ces termes lors des réunionsont été complétées par des définitions écrites recueillies àl’aide d’un document envoyé aux chercheurs, leur deman-dant de définir les différents termes sélectionnés.L’ensemble de ces définitions a été confronté et enrichi pardes éléments issus de la littérature provenant de différentschamps disciplinaires. À partir de recherches bibliogra-phiques, des références provenant de différents courants(promotion de la santé, sociologie de l’action publique, etc.)ont ainsi étémobilisées.
Résultats

Politique, programme, projet et interventionAu cours des différentes réunions scientifiques duprogramme, les termes « politiques », « programmes »,« projets » et « interventions » ont été couramment utilisés.Les échanges sur la distinction entre ces notions ont surtoutémergé au cours de travaux sur l’Evaluation d’Impact surla Santé (EIS) qui ont été menés au sein du programme.Selon la définition adoptée lors du Consensus de Göteborg,l’Evaluation d’Impact sur la Santé (EIS) désigne « unecombinaison de procédures, méthodes et outils quipermettent de juger les effets possibles d’une politique,d’unprogrammeoud’unprojet sur la santéde la populationet ladistributionde ces effets au seinde lapopulation » [10].L’EIS peut s’appliquer respectivement à des « politiques »,« programmes » ou « projets ». Lorsque l’on a évoqué l’EIS,plusieurs chercheurs en sociologie et en épidémiologie ontsoulevé lemanquede clarté sur la distinction entre ces troistermes. De manière générale, en santé publique commedans le champ de l’analyse des politiques publiques, ladistinction entre ces différents termes est reconnue commepeu explicite. Ainsi, « des politiques publiques localespeuvent se rapprocher de la notion de projet, et des projetsimportants supposent presque toujours des décisions de
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politique publique. Il est possible cependant de concevoirune hiérarchie des décisions qui irait de “stratégiques etgénérales” à “tactiques et particulières” » [11]. En santépublique, « programme, intervention, projet, initiative sontsouventutilisésdemanière interchangeableet […]personnen’est encore parvenu à imposer une taxonomie fondée surdes distinctions réelles » [12].
Politique, programme, projetAu sein d’AAPRISS, certains chercheurs spécialistes despolitiques publiques distinguent ces trois objets en termesde niveaux, traduisant une hiérarchisation de la décisioncentrale vers l’action locale. Dans le champde l’EIS, ces troisdimensions sont également souvent distinguées ainsi. Parexemple, dans le glossaire proposé par la Plateforme EISSuisse, une politique désigne la « définition des grandesorientations et objectifs qu’un gouvernement ou un état ouune autorité se donne dans un ou plusieurs secteurs d’acti-vités » ; un programme, une « série d’actions, de projetspermettant de mettre en œuvre une politique » ; tandisqu’un projet vise également à mettre en œuvre une poli-tique, mais « est habituellement plus limité bien qu’entermes de moyens il puisse être plus important ou plusréduit qu’un programme » [13]. Plus généralement, onretrouve cette distinction en termes de niveaux dans lechamp de l’évaluation des politiques publiques où unepolitiquepeut être définie commeun« ensemble complexede programmes, de procédures et de régulations concou-rant à un même objectif général » et un programmecomme une « séquence d’action limitée dans le temps,définie précisément dans ses moyens et ses objectifsopératoires » [14]. Une politique se traduit donc par unensemble de programmes, eux-mêmes composés deplusieurs projets.
InterventionDans le cadre de notre programme, l’« intervention » est,pour certains chercheurs, constitutive d’un programme,lui-même composé d’un ensemble d’interventionsrenvoyant à différentes stratégies d’action. Pour d’autres,le « programme » correspond à ce qui est prévu, et l’« inter-vention » plutôt à ce qui est fait. Le terme d’« intervention »est aussi régulièrement utilisé de façon « générique »pouvant désigner aussi bien une politique, une action deterrain en train de se faire, etc. Une intervention peut ainsidésigner « une action ou un ensemble organisé d’actions(politique, programme, projet) visant à modifier unesituation jugée problématique » [15].

ImpactLes réflexions et échanges ayant eu lieu autour de l’EISont été l’occasion de mettre en lumière des différencesimportantes dans la définition que les chercheurs donnentà l’« impact »d’une intervention. Pour les épidémiologistes,l’impact était synonyme d’effets non prévus d’une inter-vention, tandis que pour les sociologues il s’agissait àl’inverse de l’atteinte des objectifs prévus de l’interventionsur la population-cible. Pour certains sociologues,l’« impact » d’un programme était même associé à l’imagedu centre d’une cible devant être percuté, ce terme étantainsi connoté négativement.Cette imagede cible est notammentutiliséeparM.Akrich,en sociologiede la traduction, pourqualifier une conceptioncouranteetdiscutéedesrelationsentresystèmestechniqueset société : « Cette métaphore balistique suppose l’exis-tence séparée d’un projectile, la technologie, et d’unmilieu,la société ; la trajectoire duprojectile résulte du jeu combinéde l’énergie du mobile et de la résistance du milieu danslequel il est propulsé : il peut être rapidement arrêté par laprésence d’obstacles de grande inertie, comme la résistanceau changement, les forces sociales, etc., ou poursuivre trèsloin sa route en bousculant ce qui se trouve sur sonpassage,et créant ainsi les fameux impacts qui peuvent être jugéspositifs ou négatifs selon les cas » [16].Dans le champ de la santé publique, la littérature étudiéea confirméque la définition de l’« impact » d’un programmeou d’une action de santé prend des sens très différents,voire contradictoires, selon les sources. Des contradictionspeuvent notamment être retrouvées en termes d’atteintede la population cible. Ainsi, l’impact est souvent définicomme « les effets du programmeautres que ceux observéssur la population concernée. Par exemple, ceux observéssur les acteurs, sur l’environnement… » [17]. D’autressources comme le glossaire européen de la Banque deDonnées en Santé Publique (BDSP) définissent l’évaluationd’« impact » comme l’« estimation du niveau d’effet qu’unprogrammeouune interventionproduit sur unepopulationcible » [18]. D’autres définitions s’opposent en termes detemporalité des effets. Ainsi, l’« impact » peut désigner leschangements à long terme imputables à une intervention :« on parlera par exemple, d’impact sur l’amélioration de laqualité de vie, la réduction de la mortalité, la réduction del’obésité, la réduction de la consommation de tabac d’unepopulation. L’évaluation d’impact s’intéresse aussi àl’ensemble des changements sociaux, économiques et envi-ronnementaux imputables à une intervention, qu’ils soientpositifs ou négatifs, souhaités ou non » [19]. Au contraire,d’autres auteurs différencient l’« impact », correspondant
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aux modifications obtenues à court terme ; et les « résul-tats », qui désignent les changements à moyen ou à longterme [20].Il existe également des définitions très larges et inclu-sives dans lesquelles l’« impact » représente « l’ensembledes conséquences attendues et inattendues de l’inter-vention » [21].Dans la littérature sur l’évaluation des politiquespubliques, les définitions d’« impact » ne se recouvrent pasnon plus nécessairement. Par exemple, les impacts repré-sentent pour certains auteurs l’ensemble le plus large deseffets d’une politique, c’est-à-dire la somme de l’efficacitéet des effets prévus et des « side effects » ou « effetspervers » [14]. D’autres distinguent l’impact et les résultatsen fonction des niveaux d’objectifs : « Au niveau des objec-tifs spécifiques correspond l’évaluation des résultats. Ainsi,dans le domaine de la sécurité routière, le résultat sera lenombre de points noirs supprimés. Au niveau le plus élevé,celui des objectifs globaux, ce sont les impacts qui sontmesurés, généralement à plus long terme » [22].
Ressortissant, public cible, population cible, bénéficiaire,
et communautéSelon la place qu’ils occupent dans les projets, et enfonction des différentes disciplines, les destinataires desprojets sont désignés différemment par les chercheurs.
RessortissantsLe termede « ressortissant » est spécifique à l’analyse despolitiques publiques et était exclusivement utilisé parles sociologues et politistes du programme. Pour eux, lesressortissants se différencient de simples « receveurs »d’une politique ou d’un programme. Pour les autres cher-cheurs, ce terme était inconnu dans ce cadre, ou correspon-daitparexempleuniquementpourcertainsépidémiologistes,dans le champ de la santé, aux personnes qui dépendentd’une caisse d’Assurance Maladie.En sociologie de l’action publique, les « ressortissants »désignent les personnes destinataires des politiquespubliques. Ils sont considérés comme participant à l’actionpublique, selon différents mécanismes : « contribution àl’élaboration d’une politique », « contribution à l’aména-gement du contenu des politiques » et « contribution àl’impératif d’efficacité de l’action publique » [23]. Lescomportements des ressortissants sont largement impré-visibles, et influencent fortement les effets d’unepolitique [24].

Bénéficaires, publics-cible, populations-cibleDans les programmes de santé publique, les destina-taires des interventions sont fréquemment qualifiés de« publics », « populations-cible », ou encore de « bénéfi-ciaires », désignant les « personnes ou organismes tirantprofit de lamise enœuvre d’une intervention, directementou indirectement, intentionnellement ou non » [15]. Cestermes n’incluant pas explicitement de dimension partici-pative, ne sont pas utilisés par certains chercheurs enpromotion de la santé du programme, qui leur préfèrentparexemple leterme« participants ».Bienquecourammentretrouvés dans la littérature, ces termes peuvent êtrejugés inappropriés : « Promouvoir la santé, c’est asso-cier les gens (ex-« public-cible ») à la définition desproblèmes, des besoins et des solutions, et à l’interventionelle-même. » [25].
CommunautéLes interventions en santé publique peuvent aussis’adresser à une communauté. Le terme « community » estparticulièrement utilisé dans les pays anglophones pourdésigner les destinataires des interventions publiques. Ceconcept est en effet plus familier des sociétés anglo-saxonnes, construites sur des structures communautaires.En France, le modèle sociétal est différent, plus central, etle terme « communauté » est de plus polysémique (il peutrenvoyer par exemple, à « communauté européenne »,« communauté urbaine », « communauté virtuelle », etc.) ;ce qui « rend difficile la définition conceptuelle et freineconsidérablement la modélisation des pratiques commu-nautaires » [26]. Une « communauté » peut être définiecomme l’« ensemble d’une population d’un quartier, d’uneville, d’un village, des groupes réunis pour un intérêtcommun, une situation problématique commune » [27].Pour les chercheurs en promotion de la santé, la « commu-nauté »n’est pas un état,mais un processus qui se construità partir d’un travail du social associant un ensemble socialet des intervenants extérieurs [26].
Inégalités sociales de santé, disparités et iniquitésLes « inégalités sociales de santé » constituent l’objetcentral du programme. Pour l’ensemble de ses chercheurs,elles sont socialement construites et renvoient àune notionde justice sociale. Cependant, l’un des épidémiologistes duprogramme a soulevé le fait que dans la littérature inter-nationale, différents concepts s’en rapprochent, sans
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toutefois recouvrir les mêmes dimensions. Il était doncintéressant d’explorer quelques usages de ces termes selondifférents pays et différentes langues.
En FranceL’expression « inégalités sociales de santé » (mais égale-ment en pratique celle d’« inégalités de santé » [28]) faitréférence à « toute relation entre la santé et l’appartenanceà une catégorie sociale » [29]. Dans le domaine de la santépublique, beaucoup se réfèrent à la définition deM. Whitehead [30], qualifiant les « inégalités socialesdesanté »dedifférences systématiques, injustesetévitablescar socialement construites, faisant référence à la justicesociale contrairement aux notions de « variabilité » et de« disparités » qui relèvent plus du constat, sans référence àla justice.Le terme d’« iniquité » ou (« inéquité ») en matière desanté est plus rarement utilisé. L’« inéquité » en santérenvoie pour le glossaire européen de la BDSP à des « diffé-rences dans le domaine de la santé qui sont inacceptableset potentiellement évitables, mais, de plus, qui sont consi-dérées comme inéquitables et injustes. Le terme a donc unedimension morale et éthique » [18]. Il est à noter que ceterme d’« inéquité », semble-t-il utilisé parfois commetraduction du terme anglais « inequity » n’est pas retrouvédans les dictionnaires généraux. Celui d’« iniquité », plusrarement employé, y est pour sa part défini comme « uneinjustice extrême, flagrante (s’oppose à équité) » [31]. Seloncertains épidémiologistes du programme, l’équité est àsituer dans le champdes interventions. Ainsi, pour avoir unimpact sur les inégalités, il faut mettre en œuvre desmesures équitables. Cela renvoie au concept d’« universa-lisme proportionné » qui vise à associer des politiquesuniverselles et ciblées pour agir sur le gradient social desanté (la distribution des ISS suit un gradient continu quitraverse l’ensemble de la population française, des ouvriersaux cadres en passant par les professions intermé-diaires [32]), en ayant un effet plus important sur lespopulations situées dans le bas de ce gradient [33].L’iniquité est ainsi définie par certains sociologues duprogramme comme le résultat d’actions qui ne tiennent pascompte des différences sociales entre les individus.
En EuropeLa plupart des pays européens ont adopté les termino-logies « inequalities in health », ou « social inequalities in
health », provenant au départ du Royaume-Uni, pourdésigner les différences de santé systématiques entre les

différents groupes socio-économiques [30]. SelonM. Whitehead et G. Dahlgren, il n’existe pas de différencesentre les expressions « inequities in health » et « inequality
in health ». Elles sont systématiques, socialement produites(et doncmodifiables) et injustes, les distinguent de simplesdifférences ou variation dans l’état de santé. Cependant, laplupart des documents du bureau régional de l’Organisa-tion Mondiale de la Santé pour l’Europe reprend le terme« inequities » plutôt que celui d’« inequalities », pour faireréférence plus explicitement à la justice [30].
Aux États-UnisPlusieurs auteurs américains soulignent la différenceentre la notion d’« equality », considérée commeune simplequantité mesurable, et celle d’« equity », renvoyant à unconcept politique, et exprimant une référence à la justicesociale [34]. Ainsi, selon certains auteurs, “The concept of
health equity focuses attention on the distribution of
resources and other processes that drive a particular kind
of health inequality – that is, a systematic inequality in health
(or in its social determinants) betweenmore and less advan-
taged social groups, in other words, a health inequality that
is unjust or unfair” [35].Ainsi, le terme « inequity » en anglais britannique etnord-américain renvoie à celui d’« inégalité » en français,et fait référence à la justice. Le terme « inequality » enanglais britannique peut également être traduit par« inégalité », tandis qu’en anglais US il renvoie à une« disparité », sans référence à la justice sociale. Cependant,si les termes « inequality » et « disparity » sont souventutilisés indifféremment dans la littérature américaine, iln’existe pas de réel consensus entre les auteurs sur lesdéfinitions et les nuances existantes entre ces différentstermes [36].
ProtocoleAu cours du programme, ce terme a été utilisé par unépidémiologiste, auquel une des sociologues a d’abordrépondu qu’elle ne menait pas sa recherche en fonctiond’un « protocole » préétabli, mais « chemin-faisant ». Aprèsdiscussion, ils se sont accordés sur le fait qu’ils menaienttous deux leurs recherches en fonction d’une «méthodo-logie », les deux termes étant tenus pour équivalents parl’épidémiologiste mais pas pour la sociologue. Le terme« protocole » est familier aux épidémiologistes, renvoyantà la description détaillée d’un projet de recherche, suivantgénéralement un plan prédéterminé. Il leur permet aussi
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de fournir à la communauté scientifique les informationsnécessaires à la reproductionde l’étudedansdes conditionsidentiques, utiles pour en confirmer ou infirmer lesrésultats. Ce terme est en revanche peu utilisépar les socio-logues du programme, qui préfèrent le terme «méthodo-logie » de recherche, et pour qui la notion de protocolerenvoie parfois davantage aux méthodes quantitatives,révélant en filigrane les paradigmesdifférents dans lesquelsles disciplines évoluent.En épidémiologie, le « protocole de recherche » renvoiesouvent à une procédure très cadrée. Il peut être définicomme la « description de l’ensemble des étapes corres-pondant à une étude, comportant : la définition desobjectifs, le choix de la population, les procédures d’échan-tillonnage s’il y a lieu, le mode de recueil des données, lesprocédures de validation et le plan d’analyse. Dans uneétude épidémiologique, la mise au point du protocole estaussi importante et peut demander autant de temps que lerecueil de données » [37]. Dans le domaine de la rechercheen sciences sociales, certains auteurs soulignent que la«méthodologie de la recherche englobe à la fois la structurede l’esprit et de la forme de la recherche et les techniquesutilisées pour mettre en pratique cet esprit et cette forme(méthode et méthodes) » [38]. La réalité de la recherchesur le social ne peut suivre une séquence linéaire d’étapes,mais correspondrait mieux à des allers et retours entredifférents « moments » de la recherche [38]. En sociologie,la méthode « éclaire mais ne décide pas la route » : unerecherche innovante implique des réorientations desquestions et des méthodes au fil des découvertes etdes obstacles rencontrés [39].
Discussion

Les limites de ce glossaire, concernent en premier lieu lechoix des termes et saméthode de construction. Les termesretenus ne sont pas anodins. Le choix a été fait de se concen-trer sur des termes d’ores et déjà définis dans les diffé-rentes disciplines en jeu dans le programme. Plusieurstermes ont été abandonnés car ils ont été considéréscomme des objets trop complexes ou n’étant pas définis defaçon assez consistante dans les différentes disciplinespour permettre cet exercice de « mise à plat » de défi-nitions. Le travail de recherche et de définition de cestermes n’est pas réalisé dans le cadre de ce glossaire, maisdans celui des collaborations en cours au sein de l’IFERISS,sur le long terme.

D’autre part, laméthode envisagée audépart commeplusparticipative s’est heurtée à des désaccords sur l’objetmême de ce glossaire, et à des différences de point de vuesur la pertinence d’un tel travail. La construction de ce glos-saire a entraîné des débats car elle implique le recours àdes définitions écrites pouvant donner l’impression de« figer » des objets complexes ou de les réduire trop rapi-dement. Ce fut le cas pour certains sociologues, pour qui untel travail ne peut se faire par l’écrit, au risque de limiter laréflexion interdisciplinaire. Plutôt que de leur apporter desdéfinitions, les sciences sociales s’attachent en premier lieuà déconstruire les objets pour s’en distancier [40].La recherche en santé est caractérisée par une multipli-cationdes projets interdisciplinaires et la place des sciencessociales dans les projets de santé publique a fait l’objet denombreuses analyses [40-42]. Aujourd’hui, le dialogueentre sciences sociales et santé semble avoir évolué : leschercheurs se connaissentmieux et « la question de la légi-timité des regards est écartée pour laisser place à unecompréhension riche et complexe des objets de lasanté » [43]. Les enjeux épistémologiques demeurent néan-moins prégnants. Ils s’expriment notamment en situationde recherche interventionnelle, l’objectif du sociologueétant d’abord d’aider à comprendre la société, alors que lasantépublique cherche à intervenir pour améliorer la santédes individus et des populations [41, 44].La construction de ce glossaire témoigne de la complexitéde toute démarche interdisciplinaire, liée à la diversité despositionnements épistémologiques, disciplinaires, poli-tiques, etc. Une telle démarche implique donc une multi-tude de traductions et d’allers et retours entre disciplines,pour envisager une élaboration commune [40]. Cela rendnécessaire une réflexivité sur les enjeux de savoirs et depouvoirs et une négociation des rôles de chacun tout aulong de la recherche [45]. Le programmeAAPRISS fait ainsil’objet d’une thèse visant à produire une analyse plusglobale des différents arguments et enjeux disciplinairesqui structurent ceprojet ; le but étant in fine, de comprendrecomment les chercheurs impliqués dans ce collectif secoordonnent entre eux [46].
Conclusion

Les différences d’acceptionmises à jour dans ce glossairene reflétant qu’un nombre limité de points de vue, il n’apas pour ambition d’être exhaustif, ou représentatif despensées ou courants disciplinaires. En levant certaines
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incompréhensions, il a pour but de favoriser les échangeset d’initier le débat afin de soutenir le travail complexe deco-construction entre différents univers. La constructiond’un glossaire pour expliciter différentes conceptions d’unmêmemot peut paraître simple,mais soulève de nombreuxenjeux disciplinaires et épistémologiques qui s’y révèlentaumêmetitreque tout au longduprocessusde co-construc-tion inhérent à un tel programme de lutte contre les ISS. Ils’agit d’être conscient des limites et difficultés soulevéespar un tel exercice, qui ne doit pas être envisagé commequelque chose de fini ou de définitif. La perspective de cetravail est de poursuivre une réflexion plus approfondieautour des implications, difficultés et enjeux de l’interdis-ciplinarité à partir des expériences menées au sein del’IFERISS.
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