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Summary

Why do we worry about evidence in health promotion?

This paper, in a sociological and historical perspective, aims at

positioning the main issues linked to the idea of utilizing evi-

dence-based practices in health promotion. It begins to do so

by looking at the international evolution of health promotion

and evidence-based practices, and by providing definitions for

these concepts.

In a second section, the paper analyzes how the evidence based

practices approach has confronted the field of health promo-

tion, especially since the second half of the 1990s. It argues

that this has occurred in the context of the evaluative concerns

put forward by governments all over the world, in order to

downsize their publicly funded health systems. The reaction,

often negative, of the health promotion field to evidence-

based practices is also documented.

Finally, some methodological and political issues raised by the

idea of utilizing evidence-based practices in health promotion

are presented. The paper concludes that this approach is far

from a panacea but has potential limited utilization for certain

kinds of health promotion practices. Alternative suggestions

on how to establish “best practices” in this field are also of-

fered.

Keywords: Health promotion – Evidence-based practices – Socio-

historical analysis.

Le but de cet article est de comprendre pourquoi, surtout à
partir de la seconde moitié des années 1990, le champ de la
promotion de la santé a commencé à se demander s’il devait
baser ses interventions sur des données probantes. Il est di-
visé en trois sections. D’abord, je proposerai brièvement

quelques repères sur les origines de la promotion de la santé
et de l’idée de baser des interventions sur des données pro-
bantes; je proposerai aussi une définition de chacun de ces
concepts. 
Dans un second temps je m’attarderai au débat assez ora-
geux qui a cours depuis quatre à cinq ans dans le champ de
la promotion de la santé, sur la pertinence et l’utilité de ba-
ser les interventions dans ce domaine sur des données pro-
bantes. Ce débat s’insère dans un autre, plus large et qui date
du début des années 1990 environ, sur la démonstration de
l’efficacité des interventions en promotion de la santé. Je me
servirai à cet effet d’une importante étude canadienne, faite
par une équipe du Consortium canadien de recherche en
promotion de la santé (Jackson et al. 2001), qui analyse de
manière comparée 17 grandes entreprises nationales et in-
ternationales visant à dégager des données probantes pour
inspirer les pratiques de promotion de la santé.
Finalement, dans un troisième et dernier temps, je ferai res-
sortir certains des enjeux importants qui sont soulevés par
l’utilisation des données probantes en promotion de la santé
et proposerai quelques conclusions que je dégage de ces dé-
bats et enjeux.
Le point de vue défendu ici n’est pas celui d’une personne
qui, comme plusieurs auteurs (Rootman et al. 2001; Noack
& McQueen 1988) participent activement aux réflexions sur
l’évaluation et les données probantes en promotion de la
santé depuis fort longtemps. Il n’est pas non plus celui d’un
méthodologue, quoique j’aie en tant que chercheur en pro-
motion de la santé des positions épistémologiques et métho-
dologiques bien précises (O’Neill 1996). Les propos que je
développe ici sont plutôt ceux d’une personne qui, avec une
approche sociologique et historique, analyse l’évolution gé-
nérale des champs de l’éducation sanitaire et de la promo-
tion de la santé depuis presqu’une trentaine d’années au
Québec, au Canada et sur le reste de la planète.
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Promotion de la santé et pratiques basées sur des
données probantes: quelques points de repère

La promotion de la santé: origines et évolution

C’est principalement durant la première moitié des années
1980, suites aux démarches de l’OMS-Europe pour mettre
en place les grands rêves de la santé pour tous en l’an 2000
et des soins de santé primaires, que le vocable promotion de

la santé a commencé à être systématiquement utilisé (Kick-
busch 1986).
Pour plusieurs un peu partout à travers le monde (Pederson
et al. 1994), c’est vraiment 1986 qui est l’année où l’expression
a finalement pris la place qu’on lui connaît maintenant, avec
la proclamation de la Charte d’Ottawa pour la promotion de
la santé (WHO 1986) lors de la première conférence interna-
tionale tenue sur le sujet, dans la capitale canadienne.
Cette place n’est pas née du vide cependant. En effet, c’est
en construisant sur les acquis de plusieurs décennies de pra-
tiques internationales en éducation sanitaire (ou éducation
pour la santé), mais aussi en prenant quelque peu distance
avec ces pratiques, que le concept “moderne” de promotion
de la santé s’est constitué (Pederson et al. 1994) dans la pre-
mière moitié des années 1980. Le rôle de l’Organisation
mondiale de la santé (Kickbusch 1986; WHO 1984), en in-
teraction notamment avec le gouvernement fédéral cana-
dien qui faisait office de pionnier en ce domaine de puis le
fameux rapport Lalonde de 1974 (1974), a été déterminant à
cet effet.
Depuis 1986 particulièrement, le champ de l’éducation sani-
taire s’est donc élargi et transformé un peu partout en celui
de la promotion de la santé. Toutefois, cette transformation
ne s’est pas faite de la même manière dans tous les pays. En
maints endroits, le vocable promotion de la santé n’est pas
encore beaucoup utilisé, celui d’éducation pour la santé de-
meurant dominant. La France est un excellent exemple d’un
pays où, tant dans le titre des institutions nationales que
dans le vocabulaire courant, c’est l’expression éducation
pour la santé qui persiste, pour désigner toutefois un
contenu conceptuel très voisin de ce qu’ailleurs on appelle
promotion de la santé. La Suisse à cet égard, avec sa fonda-
tion Promotion Santé Suisse, semble pour sa part davantage
près de la plupart des pays dans le libellé de ces concepts.
Au début du 21è siècle, la tension entre éducation sanitaire
et promotion de la santé persiste donc toujours, que ce soit
dans les organisations professionnelles et scientifiques de
nombreux pays, les États-Unis notamment. Elle transparaît
même encore dans le nom de la grande organisation inter-
nationale qui rassemble les spécialistes de partout sur la pla-
nète dans les deux domaines: L’Union internationale de pro-

motion de la santé et d’éducation pour la santé (www.IUHPE.

org). C’est pourquoi, lorsque l’on tente de trouver une défi-
nition univoque et précise de la promotion de la santé, on
nage encore dans un magma pas toujours bien modelé.

La promotion de la santé: une définition

Prenons par exemple deux des définitions les plus répandues
sur la scène internationale, celle de la Charte d’Ottawa
(WHO 1986)et celle de l’ouvrage qui a probablement le plus
de notoriété internationale dans le domaine, celui de Green
et Kreuter (1999). 
Pour la charte, la promotion de la santé est “un processus qui

confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand

contrôle sur leur propre santé, et d’améliorer celle-ci” , alors
que pour Green et Kreuter, elle est “toute combinaison d’ac-

tions planifiées de type éducatif, politique, législatif ou orga-

nisationnel appuyant des habitudes de vie et des conditions de

vie favorables à la santé d’individus, de groupes ou de collec-

tivités” (traduction libre).
La juxtaposition de ces deux définitions permet d’énoncer le
problème conceptuel majeur qui empoisonne toujours
l’existence de la promotion de la santé (O’Neill 1997). En 
effet, on utilise encore aujourd’hui cette même expression
pour désigner deux éléments fort distincts (O’Neill & Cardi-
nal 1998). Il s’agit d’une part d’une idéologie, qui n’est fina-
lement rien d’autre que la philosophie traditionnelle de la
santé publique désignée au fil des ans sous les appellations
hygiène publique, santé publique, santé communautaire et,
plus récemment, nouvelle santé publique (Asthon & Sey-
mour 1988; Martin & McQueen 1989), santé des populations
(Evans et al. 1996) ou santé publique écologique (Chu &
Simpson 1994; Kickbusch 1989). La définition de l’OMS est
l’exemple parfait d’une définition peu spécifique où les as-
pects d’orientations philosophiques sont dominants. 
D’autre part, en particulier chez celles et ceux qui en font un
métier, la promotion de la santé est d’abord et surtout d’un
ensemble de pratiques spécifiques visant le changement pla-
nifié d’habitudes et de conditions de vie ayant un rapport
avec la santé, à l’aide de stratégies d’interventions telles
l’éducation sanitaire, le marketing social, la communication
persuasive, l’action politique, l’organisation communautaire
et le développement organisationnel; personnellement, 
c’est la définition que j’en retiens (O’Neill & Cardinal 1998),
dans la lignée de celle de Green et Kreuter (1999). Ces deux
dernières définitions sont quant à elles plus près d’une 
vision opérationnelle du champ, même si celle de la Charte
d’Ottawa détient actuellement le haut du pavé.
Cesser d’utiliser l’expression promotion de la santé pour en
désigner la philosophie et ne la réserver que pour désigner
les pratiques spécifiques mentionnées ici aiderait sans doute
à clarifier les choses. Cela aurait notamment pour avantage
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de préciser les rapports entre promotion de la santé et pré-
vention, un autre piège conceptuel qu’on retrouve fréquem-
ment. Si l’on accepte que la promotion de la santé est ce
sous-ensemble de pratiques spécialisées du champ de la
santé publique qui vise spécifiquement la modification des
habitudes de vie ayant un rapport avec la santé, tant dans
leurs dimensions individuelles qu’environnementales, alors
on peut évidemment déployer des activités de promotion de
la santé tant en prévention primaire que secondaire ou ter-
tiaire qu’au moment d’interventions curatives ou de réadap-
tation. C’est donc l’expertise à intervenir avec compétence
sur la dimension comportementale (individuelle et collec-
tive) d’un problème qui caractérise la promotion de la santé,
et non son idéologie ou le stade de l’histoire naturelle d’une
maladie auquel on intervient.

L’idée des données probantes: évolution et définition

Rappelons d’abord que même si elle n’a vu sa popularité ex-
ploser qu’au cours des années 1990, avec en particulier les
avancées faites par la Cochrane Collaboration, l’idée de fon-
der les interventions des professionnel/les de la santé sur des
bases scientifiques rigoureuses ne date pas d’hier. En effet,
c’est en 1971 qu’Archibald Cochrane, le célèbre épidémio-
logiste anglais, publiait son non moins célèbre ouvrage “Ef-

fectiveness and efficency”. C’est d’ailleurs en hommage à ses
travaux que la Cochrane Collaboration a été baptisée lors de
sa création bien des années plus tard. Dans les années 1970
comme aujourd’hui, pour Cochrane et ses émules, l’idée de
base de l’entreprise demeure la même. Tel que son énoncé
de mission le stipule: “La Cochrane Collaboration est une or-

ganisation internationale qui vise à aider les gens à prendre

des décisions informées à propos des services de santé en pré-

parant, mettant à jour et promouvant l’accessibilité à des re-

vues systématiques sur les effets des soins de santé” (traduc-
tion libre) (www.cochranelibrary.com). Ces revues systéma-
tiques sont basées sur des analyses sophistiquées de la
littérature scientifique publiée et sont réalisées à l’aide de
protocoles précis, par des groupes internationaux de volon-
taires qui sont souvent les sommités internationales dans
leur domaine. Ces revues, en règle général, n’incluent que
des études expérimentales ou quasi expérimentales faites se-
lon la logique des fameux RCT’s, les randomized clinical

trials, expression que l’on traduit habituellement en français
par essais cliniques randomisés. La méthodologie des RCT’s,
mise à la mode dans le champ de la pratique médicale cli-
nique par les épidémiologistes, vise à mesurer sur des
groupes comparables l’effet différentiel de diverses inter-
ventions ou de pas d’intervention du tout.
L’intérêt des RCT’s comme procédure pour évaluer toute in-
tervention dans le domaine de la santé n’a pas séduit que des

épidémiologistes, tels Cochrane. Toujours durant les années
1970, même le sociologue radical John McKinlay en proposait
l’utilisation pour décider de ce que les États devraient accep-
ter d’inclure dans leurs systèmes publics de santé (1979).
Ce qui est relativement nouveau, depuis les années 1990 en-
viron, c’est l’acceptation de plus en plus répandue tant par
des organisations professionnelles de médecins (Beaulieu et
al. 2001), d’infirmières (Morin & Leblanc 2002) ou d’autres
praticien/nes que par des gouvernements (Gouvernement
du Canada 1997) du fait que les interventions dans le do-
maine de la santé ne sont pas simplement une forme d’art,
reposant sur un intangible jugement clinique. Les pratiques
professionnelles seraient des comportements rationnels,
prévisibles et systématisables, qu’on peut optimiser de ma-
nière scientifique à l’aide des RCT’s afin qu’ils deviennent
les plus efficaces et les plus efficients possible. 
Il ne faut pas oublier cependant qu’au cours des années 1970
et 1980, bien des types de recherche avaient analysé de ma-
nière critique, en utilisant habituellement les RCT’S, les pra-
tiques professionnelles dans le domaine de la santé (Dome-
nighetti 1994; Santé et Bien-être Social Canada 1980;
Conseil d’évaluation des technologies de la santé du Qué-
bec). Pourquoi alors, malgré toutes ces entreprises, ce n’est
que dans les années 1990 que la mode des evidence-based

practices connaîtra autant de succès?
Je pose comme hypothèse que, bien davantage que la
conviction en la rationalité de baser les pratiques sur des
données probantes, la principale raison de cet engouement
récent est la nécessité de plus en plus grande, pour tout
groupe professionnel ou toute intervention, de faire la preuve
des résultats qu’elle produits afin de survivre. En effet, cette
nécessité s’est manifestée principalement au cours des
derniers dix ans, dans un contexte de coupures budgétaires
dans les systèmes publics de santé ou de contrôle très serré
des pratiques professionnelles par les entreprises privées
évoluant dans le domaine, afin de maximiser leurs profits.
On considérera donc pour les fins de cet article, comme c’est
habituellement le cas, que les pratiques fondées sur des don-
nées probantes sont celles proposées suite à des revues sys-
tématiques de littérature scientifique, effectuées sur des re-
cherches scientifiques publiées, et basées principalement sur
une méthodologie expérimentale de type RCT.

Le débat sur les données probantes en promotion 
de la santé
L’idée de baser ses interventions sur des données probantes
est loin d’être étrangère au champ de la promotion de la
santé. On peut même dire qu’elle a suscité, en particulier au
cours des cinq dernières années, des débats passionnés et
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passionnants (Potvin & Gauvin 2000). Il est important,
avant de discuter de ces débats, de les recadrer dans la pers-
pective des préoccupations d’évaluation de l’efficacité des
interventions en promotion de la santé.

L’évaluation des interventions en promotion de la santé

La nécessité d’évaluer les interventions en promotion de la
santé, que ce soit pour des fins de gestion interne des pro-
grammes, de justification de financement ou d’avancée des
connaissances scientifiques, ne date pas d’hier: elle est aussi
vieille que le champ lui-même. Déjà, au cours des années
1980, plusieurs ouvrages spécialisés se penchaient sur la
question et proposaient des stratégies précises à cet effet
(Noack & McQueen 1988; Green 1986; Abelin et al. 1987).
C’est cependant avec le début des années 1990, dans la fou-
lée du questionnement systématique de l’ensemble des acti-
vités financées dans le cadre des systèmes publics de santé,
que cette préoccupation est devenue encore plus manifeste.
En effet, la volonté de la majorité des gouvernements de
s’acheminer vers des budgets non-déficitaires, couplée au
fait que les dépenses de santé sont toujours un poste budgé-
taire très considérable dans tous les pays, ont amené un peu
partout un questionnement des services et activités subven-
tionnés par les fonds publics dans ce secteur. En plusieurs
endroits, c’est la logique des données probantes qui a été uti-
lisée pour formuler ce questionnement et à cet égard, les ac-
tivités de promotion de la santé ont beaucoup souffert, étant
peu en mesure de faire la preuve de leur efficacité à partir de
cette logique. Cela a eu pour effet de jeter un certain discré-
dit sur la promotion de la santé dans de nombreux pays et ce,
même au Canada, ce chef de file international dans le do-
maine. En effet, au cours des années 1990, le discours de la
santé des populations (Evans et al. 1996), plus économiciste
et plus classique dans sa vision de la science, y a détrôné ce-
lui de la promotion de la santé, perçu généralement comme
trop vague et pas assez mesurable. 
Sentant à plusieurs égards leur discipline menacée par ce
mouvement de fond, plusieurs ténors de la promotion de la
santé n’ont pas tardé à réagir de diverses manières (Potvin &
Gauvin 2000). Au Canada par exemple, alors qu’elles sont
plus voisines qu’éloignées (O’Neill et al. 2001), la vision de
la santé des populations a été sévèrement critiquée par les
tenants de celle de la promotion de la santé, tant sur ses
plans épistémologiques et méthodologiques que sur ses pos-
tulats idéologiques et ses conséquences politiques (Labonté
1995; Robertson 1998; Coburn et al. 1995; Poland et al. 1998) 
Sur la scène internationale, afin d’une part de légitimer
l’existence de la promotion de la santé dans un contexte de
coupures budgétaires mais aussi, d’autre part, d’en profiter
pour jeter un coup d’oeil sur l’état des pratiques dans le do-

maine, plusieurs entreprises d’envergure ont été conduites
durant la seconde moitié des années 1990, sous l’égide no-
tamment de l’OMS-Europe (Rootman et al. 2001) ou de
l’Union internationale de promotion de la santé et d’éduca-
tion pour la santé (IUHPE 1994; 1999), afin de faire le point
sur l’efficacité des interventions en promotion de la santé.
La question est encore suffisamment d’actualité pour que
l’OMS et l’UIPES créent, en 2001, un comité international
conjoint dont le rôle est de continuer à encourager les initia-
tives visant à démontrer l’efficacité de la promotion de la
santé, en intégrant et diffusant les résultats de ces initiatives
(IUHPE 2001).

Une étude de 17 initiatives d’analyse des pratiques en pro-

motion de la santé

Un document particulièrement utile effectue à ce propos
une comparaison systématique de 17 entreprises internatio-
nales visant à baser les pratiques en promotion de la santé
sur des données probantes et en dégage certaines conclu-
sions quant à la manière d’établir des bonnes pratiques dans
le domaine (Jackson et al. 2001). Les initiatives analysées
étaient de six types et incluaient toutes celles qui, en promo-
tion de la santé, ont récemment tenté de statuer sur l’effica-
cité des interventions avec, pour la majorité, une approche
de données probantes telle que nous avons proposé de la dé-
finir plus tôt. Le Tableau 1 en dresse la liste.
En plus d’avoir analysé un ensemble particulièrement
convaincant tant par sa quantité que par sa diversité, l’étude
de Jackson et al. (2001) est aussi intéressante en ce qu’elle
énonce d’entrée de jeu sa vision de la promotion de la santé,
basée sur la charte d’Ottawa et les 11 caractéristiques décrites
dans le Tableau 2, à partir de laquelle les critères d’analyse ont
été construits. On peut être en accord ou pas avec cette vision
(personellement, tel qu’exposé plus haut, je ne le suis que par-
tiellement, la trouvant trop idéologique et pas assez tech-
nique); elle a au moins le mérite d’être explicite et claire.
Que concluent ces auteur/es de leur analyse comparative?
D’abord qu’aucune des 17 initiatives analysées ne répond
parfaitement aux besoins du champ de la promotion de la
santé, tel qu’eux le définissent du moins. Pour eux (Jackson
et al. 2001), le principal problème de repérage des études
analysées par ces initiatives en est un d’usage quasi exclusif
et de la langue anglaise comme langue de publication et de
recours principal à la littérature publiée, telle qu’indexée
dans “Medline”, comme bassin de recrutement d’études; le
principal problème de sélection en est un de l’usage quasi ex-
clusif des RCT’s comme critère d’inclusion des études ana-
lysées; le principal problème d’analyse est celui de n’utiliser
que des critères méthodologiques; le principal problème 
de synthèse est que seules quatre des 17 initiatives feraient
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réellement des synthèses bien intégrées de l’état d’une 
pratique; et, finalement, ils soulignent que plusieurs bonnes
pratiques existent quant à la dissémination des résultats dans
des formats simples et visant explicitement les preneur/es de
décisions. En attendant que puisse être mise en place une
stratégie de revues systématiques davantage congruente
avec les besoins de la promotion de la santé, Jackson et al.
(2001) suggèrent que les résultats produits par trois des 17
initiatives étudiées soient utilisés: ceux du “U.S. Guide to

Community Preventive Services”, de la Cochrane Collabora-

tion ainsi que du National Health Service Centre for Reviews

and Dissemination du Royaume-Uni.

Quelques enjeux soulevés par le débat sur les
données probantes en promotion de la santé
Le travail de Jackson et al. (2001) permet notamment de
soulever certains des enjeux qui se posent quand on se
préoccupe de données probantes en promotion de la santé.
En voici cinq, qui permettent de baliser plusieurs des
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Tableau 1 Liste des 17 initiatives analysées, par type d’initiative

(a) Bases de données internationales de revues systématiques de la littérature constamment mises à jour (générales mais incluant une com-
posante promotion de la santé):
– Cochrane Collaboration 
– National Health Service Centre for Reviews and Dissemination (Royaume-Uni) 

(b) Séries de revues systématiques de la littérature sur des sujets précis (menées sur plusieurs années et dédiées en tout ou en partie à des sujets
de promotion de la santé):
– U.S. Guide to Community Preventive Services 
– Public Health Division of the Department of Human Services in Victoria (Australie)
– Evidence for Policy and Practice Information Coordinating Centre in UK 
– Overviews of research literature by Central West Health Planning Information Network (Ontario, Canada)
– Public Health Research Education and Development program reviews (Ontario, Canada)

(c) Publications réalisées à un moment dans le temps (qui synthétisent l’état des pratiques dans un ou plusieurs domaines de la promotion de la
santé)
– International Union for Health Promotion and Education, 1994
– International Union for Health Promotion and Education, 1999; report “The Evidence of Health Promotion Effectiveness” 
– International Best Practices in Heart Health 1998 (Ontario, Canada)

(d) Revues spécifiques produites dans le cadre d’un projet particulier
– National Forum on Health 1998 (Canada)
– Health Promotion Effectiveness in Alberta (Alberta, Canada)
– University of Toronto Centre for Health Promotion: Symposium on Effectiveness of Health Promotion, 1996 

(e) Cadres d’analyses des pratiques proposés mais pas encore opérationnels
– Campbell Collaboration
– Kahan and Goodstadt’s “Best Practices in Health Promotion; Framework to Assess Reviews or Syntheses” (Ontario, Canada)

(f) Évaluations économiques (une base de données et une revue de la littérature utiles à la promotion de la santé)
– National Health Service Economic Evaluations Database (Royaume Uni)
– “An Ounce of Prevention… What are the Returns?”; Centres for Disease Control and Prevention of the US Department of Health and 

Human Services 

Source: Jackson et al. (2001), pp. 3–4, traduction libre

Tableau 2 Caractéristiques de la promotion de la santé utilisées pour analyser les 17 initiatives 

1) Les résultats à court et moyen autant qu’à long termes sont considérés.
2) Les processus sont considérés autant que les résultats.
3) L’accent est mis sur les populations et les communautés davantage que sur les individus.
4) L’accent est mis sur une combinaison de stratégies d’intervention davantage que sur une seule.
5) Plusieurs disciplines et secteurs sont impliqués.
6) L’accent est mis sur les déterminants de la santé et leurs interactions (v.g.: environnement social, économique et physique)
7) L’accent est mis sur l’implication des clients ou membres de la communauté dans la conception d’interventions adaptées, la recherche et

l’évaluation.
8) Des approches qualitatives et quantitatives sont utilisées en recherche et en évaluation.
9) L’accent est mis sur des théories et croyances en promotion de la santé, qui se manifestent à plusieurs nivaux de chaque projet (ex.: la santé

est positive, holistique et à plusieurs niveaux).
10) L’accent est mis sur les valeurs de la promotion de la santé (santé optimale pour tous, justice sociale, partage du pouvoir, sensibilité et respect

pour l’écologie, enrichissement de la vie individuelle et collective).
11) Il existe un lien avec les processus politiques et sociaux aux divers paliers gouvernementaux, locaux et autres (avec un accent particulier mis

sur les stratégies de développement de politiques publiques favorables à la santé et d’advocacy).

Source: Jackson et al. (2001), p. 3, traduction libre



Originalartikel l Original article

Soz.- Präventivmed. 48 (2003) 317–326

© Birkhäuser Verlag, Basel, 2003

dimensions à considérer et de soulever quelques dilemmes
importants lorsqu’on se préoccupe de la question.

Premier enjeu: les conséquences d’une définition

Dépendamment de la vision de la promotion de la santé
qu’on adopte, l’approche des données probantes sera plus
ou moins pertinente. En effet, si l’on souscrit à la vision do-
minante de la promotion de la santé, telle que véhiculée à
partir de la Charte d’Ottawa et reprise par Jackson et ses
collègues, il est bien certain que les valeurs mêmes qui fon-
dent cette vision tendent à s’opposer à plusieurs des valeurs
qui sous-tendent les démarches scientifiques classiques des
entreprises visant à produire des données probantes. La vi-
sion sociale, collectiviste, participative et politique de la
Charte a en effet peu à voir avec l’objectivité, la neutralité
politique, la rationalité et l’importance de la science comme
base à la prise de décision auxquelles réfèrent habituelle-
ment les bâtisseurs de données probantes. Pour la vision do-
minante en promotion de la santé, l’approche des données
probantes serait donc difficilement utilisable.
Cependant si, comme je le propose, on considère la promo-
tion de la santé comme un ensemble de pratiques spéciali-
sées visant le changement planifié des comportements hu-
mains et des environnements sociaux reliés à la santé
(O’Neill & Cardinal 1998), alors une pluralité de valeurs
peuvent cohabiter. L’utilisation de données probantes, en
particulier pour les interventions plus individuelles pour les-
quelles des devis expérimentaux ou quasi-expérimentaux
sont plus faciles à développer, peut alors devenir à la fois fai-
sable et appropriée.

Second enjeu: les croyances épistémologiques

La production et l’utilisation de données probantes s’inscrit
habituellement dans une vision de la science bien particu-
lière héritée des sciences de la nature du 19è siècle et encore
largement dominante dans l’univers biomédical: celle du
modèle expérimental de type positiviste. Or, lorsque comme
en promotion de la santé notre objet est le comportement
humain, dans ses dimensions individuelles et collectives, le
type de science approprié n’est plus nécessairement le posi-
tivisme: les grands débats épistémologiques qui ont cours
dans les sciences humaines et sociales depuis plus de 150 ans
en témoignent éloquemment. Pour plusieurs, qu’on les
nomme phénoménologistes, herméneutes ou, dans leur
mouture plus contemporaine constructivistes, la science à
produire lorsque notre objet est l’être humain ne peut ni ne
doit être de même nature que celle produite pour étudier les
autres objets de l’univers (O’Neill 1996).
Or le champ de la promotion de la santé, attendu son ins-
cription dans l’univers de la santé publique et des sciences de

la santé encore largement dominé par la profession médicale
et une vision biomédicale des choses (Kickbusch 1989), a
fort peu de légitimité pour recourir à des visions plus riches
et plus complexes de la science que celles proposées par le
positivisme classique. Pourtant, ces visions seraient très
utiles, sinon nécessaires, pour développer les connaissances
scientifiques requises pour planifier les changements de
comportements et d’environnements souhaités (Lincoln
1992). Et ces visions proposent des démarches méthodolo-
giques qui s’éloignent généralement très radicalement de la
méthode expérimentale et des RCT’s, souvent perçus
comme anachroniques et inappropriés si l’on veut produire
une science utilisable et signifiante (Labonte & Robertson
1998).
Ce sont ces croyances épistémologiques et les types de devis
méthodologique qu’elles inspirent, bien davantage que la
vieille querelle stérile du quantitatif et du qualitatif, qui me
semblent au cœur des débats à tenir sur les fondements
scientifiques de la promotion de la santé (O’Neill 1996).
Comme tout type de croyance, les croyances épistémolo-
giques sont fortement ancrées chez les scientifiques qui y ad-
hèrent, souvent inconsciemment, et sont ainsi extrêmement
difficiles à remettre en cause. La réflexion épistémologique
est donc un des enjeux majeurs pour qui se préoccupe de
données probantes en promotion de la santé; s’y intéresser
davantage, comme le font si bien McQueen et Anderson
(2000), amènerait notamment à réfléchir sur la nature de
l’évidence requise pour être convaincu de la valeur d’une in-
tervention, nature qui peut fort bien varier selon le point de
vue épistémologique adopté.

Troisième enjeu: les limites méthodologiques des RCT’s

Même pour celles et ceux qui adhèrent à la vision positiviste
de la science et à la méthode expérimentale qui sous-tendent
les RCT’s, les défis à établir l’efficacité de la promotion de la
santé selon cette approche sont considérables et, pour de
nombreux types d’interventions, à toutes fins pratiques in-
surmontables. 
En effet, si dans des conditions de laboratoire avec des rats
génétiquement identiques on peut en arriver, toute chose
étant égale par ailleurs, à ne faire varier qu’une variable in-
dépendante à la fois et à établir hors de tout doute raison-
nable son effet sur la variable dépendante, dans les condi-
tions naturelles de vie des êtres humains il en va tout autre-
ment. Comment trouver des sujets vraiment comparables?
Comment contrôler les facteurs confondants? Comment
être certain hors de tout doute que c’est vraiment l’interven-
tion, et non quelqu’autre facteur, seul ou généralement en
interaction avec d’autres, qui est responsable du change-
ment?
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Même si cela est difficile, dans le cas de l’étude du compor-
tement individuel des trésors d’ingéniosité ont cependant
été déployés depuis des dizaines d’années pour inventer des
devis quasi-expérimentaux (Campbell & Stanley 1963), pour
développer des manières de recruter et de conserver ses su-
jets, pour perfectionner des techniques d’analyse statistique
de plus en plus puissantes et précises. C’est toutefois quand
l’unité d’analyse et d’intervention, comme c’est très fré-
quemment le cas en promotion de la santé, n’est plus l’indi-
vidu mais bien le groupe, la communauté ou l’ensemble
d’une société, et ce pour des phénomènes dont l’évolution
s’étend sur des décennies, que mettre sur pied des devis de
recherche expérimentaux ou quasi-expérimentaux devient
non seulement financièrement prohibitif, mais question-
nable sur le plan même de la valeur scientifique des résultats
produits par une telle entreprise.

Quatrième enjeu: faire passer l’évidence dans les pratiques

Pour le bénéfice de l’argumentation, admettons que pour de
nombreuses interventions biomédicales, tel que décrit dans
les centaines de revues systématiques de la Cochrane Colla-

boration par exemple, on soit raisonnablement certain que
telle ou telle pratique est préférable. Encore faut-il qu’elle
soit adoptée par les personnes visées! C’est précisément
l’expertise de la promotion de la santé de s’attaquer au chan-
gement planifié des comportements, que ce comportement
soit celui d’un patient, d’un décideur politique ou, dans le
cas qui nous intéresse ici, celui d’un/e professionnel/le de la
santé.
Or, s’il est une évidence scientifique incontournable que des
dizaines d’années de recherche fondamentale et appliquée
en sciences du comportement ont confirmée ad nauseam,
c’est l’absence de lien automatique entre les connaissances
et le comportement. Et ce, malgré l’ignorance, quand ce
n’est le mépris, qu’ont très souvent à l’égard de cette évi-
dence les professionnel/les de la santé, notamment parce
qu’elle ne provient pas de leur univers scientifique. Le che-
min entre la connaissance et le comportement est en effet
balisé de plusieurs variables complexes, peu aisées à mani-
puler, dont le poids relatif, dépendamment du comporte-
ment et de la clientèle, peut varier considérablement (Godin
1991). Ce n’est donc pas parce que la Cochrane Collabora-

tion en arrive à la conclusion que telle ou telle pratique pro-
fessionnelle chirurgicale, pharmacologique ou autre est à
adopter ou à abolir, que du jour au lendemain les profes-
sionnel/les obtempéreront. Encore faut-il qu’elles ou ils
soient au courant, y trouvent un intérêt financier ou autre et
que leur environnement professionnel ou organisationnel
soit doté de mécanismes favorisant ces pratiques optimales.
Les études se penchant sur l’adoption d’une innovation (Ro-

gers & Shoemaker 1973) ont d’ailleurs abondamment dé-
montré depuis longtemps qu’au delà de la volonté indivi-
duelle, dans le monde médical comme ailleurs (McKinlay
1981), le chemin des changements de comportements est
long, ardu et parsemé de renforts ou d’obstacles souvent très
étonnants pour le néophyte.
Dans un ordre d’idées complémentaire, la place de la
science dans la prise de décision politique ou organisation-
nelle est beaucoup moins considérable que l’image un peu
naïve et mécaniste qu’on en a parfois. Comme l’a montré un
corpus de recherche très considérable en science politique et
en sciences de l’administration, l’électoralisme, le clienté-
lisme des organisations ou l’avis des proches comptent sou-
vent bien davantage dans ces décisions que toute donnée
scientifique, si probante soit-elle (Czada & Windhoff-Héri-
tier 1991). C’est d’ailleurs ce que toute personne ayant un
peu d’expérience de gestion sait d’emblée, et qui vient
confirmer le vieil aphorisme de John McKnight si populaire
en promotion de la santé: Organisations learn from data,

people learn from stories. D’où la préoccupation de plus en
plus marquée, un peu partout, pour améliorer la traduction
des acquis de la recherche scientifique dans les pratiques dé-
cisionnelles ou interventionnelles (Johnson et al. 1996;
Dunn et al. 1994).
Et si cela est déjà très difficile en regard de la modification
du comportement d’individus, professionnels ou décideurs,
que dire alors de la capacité à faire passer les acquis scienti-
fiques dans les comportements de groupes ou de collectivi-
tés?

Cinquième enjeu: les pratiques de qui évaluer? 

Ce dernier enjeu est plus carrément politique. En effet, vou-
loir analyser et transformer les pratiques de promotion de la
santé à l’aulne des données probantes risque d’avoir des ef-
fets pervers indésirables. Si l’on prend le volet plus commu-
nautaire de ces interventions, habituellement chichement fi-
nancé par des deniers publics, la tendance de plus en plus
fréquente, pour des raisons d’imputabilité d’autre part fort
légitimes, est de vouloir établir hors de tout doute raison-
nable que l’argent investi dans ces petits projets, souvent un
peu brouillons mais enracinés de manière indéniable dans le
quotidien des individus et des communautés, donne des ré-
sultats (Thurston et al. 1999). On en vient donc, du moins au
Canada et je soupçonne que c’est une tendance ailleurs
aussi, à avoir des exigences évaluatives complètement dérai-
sonnables envers ces projets, alors que l’on laisse encore
sans évaluation des pans complets des interventions biomé-
dicales infiniment plus coûteuses à la collectivité. Les risques
de ces récents débordements sont qu’on en vienne à ne finan-
cer que des projets plus classiques, déjà bien subventionnés,
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équipés de personnel pouvant répondre à des attentes éva-
luatives formulées dans une logique de données probantes.
Face à cet état de fait, ma position est double. 
D’une part, on pourrait considérer l’argent investi dans les
initiatives communautaires de promotion de la santé comme
une forme de redistribution de la richesse; dans cet esprit, on
pourrait tout simplement ne pas les évaluer, sous la foi du
lien très abondamment démontré entre diminution de la
pauvreté et augmentation de l’état de santé (O’Neill 1989).
Si on souhaite les évaluer, il est alors crucial que l’intensité
requise pour ce faire demeure dans les limites du raison-
nable et ne détourne pas à des fins d’évaluation des res-
sources qui seraient mieux employées à offrir des services
essentiels que les systèmes officiels n’offrent pas ou plus.
J’attendrais de plus, pour mettre en œuvre ces évaluations,
que des mécanismes systématiques au moins aussi exigeants
soient mis en place pour les interventions biomédicales hy-
percoûteuses dont on ne sait rien de l’efficacité ou de l’effi-
cience.
D’autre part, il existe maintenant toute une littérature sur la
recherche participative (Green et al. 1995), de même que
des outils concrets d’auto-évaluation (Maltrud et al. 1997;
Office of Health Promotion 1992) qui se proposent d’équi-
per des individus et des communautés afin qu’ils se posent
eux-mêmes les questions d’évaluation pertinentes, re-
cueillent les données pour y répondre et réorientent leurs
actions en conséquence. C’est bien davantage dans cette di-
rection, que dans celle d’impossibles ou quasi impossibles
devis d’évaluation expérimentale ou quasi expérimentale,
que l’on devrait continuer à réfléchir et à agir quant à l’ana-
lyse des interventions communautaires en promotion de la
santé.

Conclusion
Que conclure alors? D’abord, il est évident que de vouloir
organiser l’ensemble des pratiques en promotion de la santé
à partir d’une logique de données probantes est non seule-
ment irréaliste, mais encore irréalisable. Sans épouser le lan-
gage de certains des ténors de la promotion de la santé qui
soutiennent que l’approche par les données probantes est in-
compatible avec ce champ tant à cause des valeurs qu’elle
sous-tend que des orientations épistémologiques et poli-
tiques qu’elle suppose, on peut néanmoins proposer que
cette approche n’est pas la panacée; et ce, même si elle peut
à l’occasion être utile, notamment en ce qui a trait aux inter-
ventions sur les individus qui se prêtent moins difficilement

au type d’approche méthodologique favorisée par une
orientation de données probantes. Il est donc aussi ridicule
et inapproprié de vouloir bannir toute approche basée sur
des données probantes que de tout vouloir évaluer selon
cette orientation. La notion d’oecuménisme méthodolo-
gique développée par Haldeman et Lévy (1995) me semble
donc des plus intéressantes à cet égard, pour qui veut adop-
ter une approche épistémologique et méthodologique équi-
librée et utile. 
Mes derniers mots vont à Jackson et al. (2001), une fois de
plus. Que suggèrent-ils pour bonifier l’approche des don-
nées probantes telle qu’elle existe actuellement, afin de la
rendre plus conforme à leur vision de la promotion de la
santé?
Au niveau de l’approche générale, ils proposent de mainte-
nir l’orientation de clarté des protocoles d’analyse et de tra-
vail en équipes internationales sur une base continue, adop-
tée par les meilleures initiatives déjà en place; ils souhaitent
toutefois un enrichissement des équipes pour qu’elles soient
davantage interdisciplinaires et qu’elles incluent des usa-
gers. Du côté de l’identification et de la sélection des inter-
ventions à analyser, ils suggèrent d’aller au-delà de l’anglais
et au-delà de “Medline”, en utilisant des bases de données
bibliographiques susceptibles d’accueillir une diversité d’ap-
proches méthodologiques; ils recommandent aussi de consi-
dérer la littérature grise, pas juste les publications scienti-
fiques classiques. Au niveau de l’analyse et de la synthèse, ils
incitent à utiliser d’autres critères que seulement la métho-
dologie pour évaluer la qualité d’une intervention (par
exemple: la fidélité aux valeurs de la promotion de la santé,
les préoccupations de processus autant que de résultats etc.);
ils proposent néanmoins de maintenir une analyse de la qua-
lité méthodologique de l’étude, mais à partir de critères qui
font place à divers devis de recherche, incluant mais allant
au delà des RCT’s. Finalement, quant à la diffusion des ré-

sultats, les pratiques actuelles leur semblent un très bon dé-
part, dans la mesure où on se préoccuperait davantage de la
population générale comme public cible.
Il existe donc certainement un avenir un avenir pour l’utili-
sation des données probantes en promotion de la santé, mais
à l’intérieur de certaines limites, dans la mesure où elles ne
sont pas perçues comme la seule et unique manière d’éva-
luer les pratiques dans ce domaine et dans la mesure où il de-
meure de la place pour d’autres types de démarche qui, très
souvent, restent les seules disponibles pour fournir un juge-
ment éclairé sur la capacité d’une intervention à produire
des résultats.
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Résumé

Cet article, dans une perspective historique et sociologique,

vise à positionner les grands enjeux liés à l’idée de baser les in-

terventions en promotion de la santé sur des données pro-

bantes (evidence-based practices). Le texte retrace d’abord

l’évolution internationale des notions de promotion de la santé

et de pratiques basées sur les données probantes, et en fournit

une définition. 

On s’attarde ensuite à montrer pourquoi et comment l’idée des

pratiques basées sur les données probantes s’est étendue au

champ de la promotion de la santé, surtout depuis la seconde

moitié des années 1990, dans la mouvance d’une préoccupa-

tion évaluative déployée partout à travers la planète par des

gouvernements en mal de contrôler les coûts des systèmes pu-

blics de santé. On présente aussi la réaction, souvent assez né-

gative, du champ de la promotion de la santé à la mode des

données probantes.

Finalement, certains grands enjeux que soulève cette mode

pour la promotion de la santé sont évoqués, que ce soit sur les

plans politique ou méthodologique. L’article conclut que les

données probantes sont loin d’être la panacée, bien qu’elles

puissent avoir une utilisation limitée pour certains types de pra-

tiques dans ce domaine. Des suggestions sur des manières al-

ternatives d’établir ce qu’est une “bonne pratique” en promo-

tion de la santé sont aussi offertes.

Zusammenfassung

Warum machen wir uns in der Gesundheitsförderung so viele

Gedanken um beweiskräftige Daten?

Dieser Artikel will aus einem soziologischen und historischen

Blickwinkel die wesentlichen Fragen, die mit der Idee der Ver-

wendung von beweisbasierten (evidence-based) Verfahren in

der Gesundheitsförderung einhergehen, ausleuchten. Zu-

nächst wird die internationale Entwicklung der Gesundheits-

förderung und der beweisbasierten Verfahren betrachtet so-

wie entsprechende Definitionen dieser Konzepte geliefert.

Im Weiteren analysiert der Artikel, wie der Ansatz der beweis-

basierten Verfahren, besonders seit der zweiten Hälfte der

1990er-Jahre, den Bereich der Gesundheitsförderung erfasst

hat. Dies ist in Zusammenhang mit Bedenken im Bereich der

Evaluation geschehen, die von Regierungen der ganzen Welt

geäussert wurden, um die öffentlich finanzierten Gesundheits-

systeme abzubauen. Die oft negative Reaktion der Gesund-

heitsförderung auf beweisbasierte Verfahren wird ebenfalls

dokumentiert. 

Zuletzt werden einige methodische und politische Fragen auf-

geworfen, die mit der Idee der Verwendung von beweisbasier-

ten Verfahren in der Gesundheitsförderung in Zusammenhang

stehen. Dieser Ansatz ist weit davon entfernt, ein Allheilmittel

zu sein, aber es gibt gewisse Anwendungsmöglichkeiten für

bestimmte Verfahren in der Gesundheitsförderung. Es werden 

Alternativen für die Festlegung „bestmöglicher Verfahren“ in

diesem Bereich vorgeschlagen. 

O’Neill M

Pourquoi se préoccupe-t-on tant des données probantes?
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