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Éclairage sur les concepts de données probantes et transfert de connaissances en promotion de 
la santé.

Transfert de connaissances, 
données probantes, transférabilité : 
de la clarification des concepts 
aux changement des pratiques
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Prévention, Institut de santé publique, 
d’épidémiologie et de développement 
(Isped) – Santé publique France, 
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« Données probantes », 
«  transférabi l i té  », 
« transfert de connais‑

sances » sont des termes de plus 
en plus utilisés dans le domaine de 
la prévention et la promotion de 
la santé  (PPS). Que signifient ces 
concepts  ? Qu’engagent‑ils de nos 
pratiques ? Sont‑ils compatibles avec 
les principes de promotion de la 
santé ? C’est à ces questions que se 
propose de répondre cet article.

De la hiérarchie  
à la complémentarité  
des données probantes

Utiliser les preuves produites 
ailleurs est le principe fondateur de 
la « démarche probante ».  Derrière 
se cache l’épineuse question de la 
preuve, très largement colorée du pa‑
radigme positiviste expérimental qui 
hiérarchise les niveaux de preuves 
non pas au regard du sens qu’elles 
ont pour discuter le problème à 
résoudre, mais à celui des moyens 
scientifiques de les générer [1]. Ainsi, 
les méta‑analyses, revues de littéra‑
ture et essais contrôlés randomisés 
produiraient des preuves de niveau 

plus élevé que les méthodes qua‑
litatives, non comparatives ou les 
consensus d’experts.

Cette hiérarchie, empruntée au 
domaine clinique de la santé pu‑
blique, a montré depuis longtemps 
maintenant ses limites en prévention 
et promotion de la santé, où tant la 
complexité des interventions que 
celle des effets qu’elles génèrent 
appellent à considérer autrement ce 
qui fait preuve [1]. Ainsi, la notion de 
« données probantes » a‑t‑elle évo‑
lué. Selon l’Organisation mondiale 

de la santé, ces données probantes 
sont des «  conclusions tirées de re-
cherches et autres connaissances qui 
peuvent servir de base utile à la prise 
de décision dans le domaine de la santé 
publique et des soins de santé  [2]  ». 
Elles peuvent porter sur  [3]  : 1)  la 
problématique expliquant les liens 
entre déterminants et état de santé, 
l ’importance et la sévérité des 
problèmes de santé publique et la 
possibilité de les prévenir (sur quoi 
agir ?)  ; 2)  les solutions, c’est‑à‑dire 
les leviers ou modalités d’intervention 
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efficaces (quelle intervention est ef‑
ficace sur le problème considéré ?) ; 
3) les conditions d’implantation des 
interventions (comment et à quelles 
conditions cette intervention est‑elle 
efficace ?). Ces données probantes, 
parce qu’elles sont constituées de 
données scientifiques, expérientielles 
et contextuelles, sont de fait pro‑
duites par des méthodes différentes.

Au‑delà du mythe  
de la reproductibilité,  
la transférabilité 

Les données probantes qui inté‑
ressent le plus les acteurs ont trait 
aux solutions à mettre en œuvre pour 
traiter les problèmes connus. La dé‑
marche probante appelle à repérer les 
interventions ayant montré leur effi‑
cacité ailleurs afin d’être reproduites. 
Cependant, que transfère‑t‑on  ? 
N’est‑ce pas contradictoire avec les 
principes de promotion de la santé 
qui engagent la participation des 
bénéficiaires de l’intervention dans sa 
conception ? Derrières ces questions 
se dessine le concept de transférabi‑
lité, obligeant à définir ce qu’il est et 
ce qu’il n’est pas.

La transférabilité est la mesure 
dans laquelle le résultat d'une inter‑
vention dans un contexte donné 
peut être atteint dans un autre 
contexte [4]. Cette notion est cen‑
trée sur le résultat et non sur le 
processus pour l’obtenir, ce qui ne 
convoque pas d’appliquer, forcément 
et tout à fait, la même intervention. 
Ainsi, la transférabilité se distingue 
de l’applicabilité ou de la reproduc‑
tibilité (i. e.  la mesure dans laquelle 
les processus d’une intervention dans 
un contexte donné peuvent être mis 
en œuvre dans un autre contexte) en 
intégrant des conditions d’adaptation 
nécessaires à la genèse du résultat [5]. 
Ce n’est donc pas l’intervention que 
l’on transfère, mais certaines de ses 
composantes, d’autres étant adaptées 
au contexte.

Cette précision fondamentale 
révèle un déterminant majeur du ré‑
sultat à considérer : le contexte dans 
lequel l’intervention est implémentée. 
Ce dernier inclut l’environnement 
physique et social ainsi que les 
caractéristiques des acteurs en pré‑
sence, intervenants ou bénéficiaires. 
Analyser la transférabilité d’une 

intervention revient donc à estimer 
a priori les éléments propres à l’inter‑
vention qui doivent rester intègres, 
contrairement à ceux à adapter. Cela 
peut d’ailleurs amener aussi à modifier 
le contexte lui‑même afin de favori‑
ser l’implantation, l’acceptabilité ou 
l’effet de l’intervention. En réalité, 
cette analyse oblige à décortiquer la 
« boîte noire » des interventions (voir 
encadré page suivante).

Par cette démarche d’adaptation 
et d’ancrage contextuel, l’analyse 
de la transférabilité est compatible 
avec les principes de promotion de la 
santé. De plus, la démarche est parti‑
cipative, car elle sollicite les acteurs 
de ce contexte (dont la population) 
afin de déterminer les conditions 
d’adaptation nécessaires. Elle peut être 
accompagnée par certains outils et 
cadres [5 ; 6] (dont, en français, la grille 
Outil d’AnalySe de la Transférabilité 
et d’accompagnement à l’Adaptation 
des InteRventions en promotion de la 
santé – Astaire).

Mise à l’échelle  
et macro‑système

De la même manière que pour la 
transférabilité qui envisage le trans‑
fert d’un contexte à un autre – autre 
lieu, autre population, etc. –, les freins 
à la mise à l’échelle (i. e. la générali‑
sation d’une intervention à grande 
échelle) sont une préoccupation des 
acteurs. Dans quelles conditions des 
innovations réalisées à un endroit 
peuvent‑elles être étendues plus 
largement  ? Pour répondre à cette 
question, il faut non seulement en 
envisager la transférabilité, mais éga‑
lement leur capacité à s’adapter aux 
exigences sociales, économiques et 
environnementales du contexte élargi.

En effet, une intervention peut 
être transférable, mais peu géné‑
ralisable pour des raisons liées au 
contexte macro‑systémique. Cela 
peut être lié à la réglementation, à 
l’acceptabilité par les intervenants, 
à la trop grande importance des res‑
sources à mobiliser pour être pérenne, 
ou tout simplement à la plus‑value de 
l’innovation vis‑à‑vis des actions déjà 
en place sur le terrain. En d’autres 
termes, pour être généralisée, une 
action doit avoir démontré qu’elle 
est utile, qu’elle peut s’inscrire dans 
le droit commun, qu’elle est éthique, 
qu’elle est pérenne [7].

De la démarche probante  
aux partages de connaissances

De ces différentes notions naît 
le constat suivant : la démarche pro‑
bante en prévention et promotion 
de la santé  (PPS) ne revient pas à 
appliquer ce qui se fait ailleurs, mais 
à intégrer des connaissances nou‑
velles visant à fabriquer des pratiques 
nouvelles. On parle de partage ou 
transfert de connaissances, défini par 
l’Institut national de santé publique 
du Québec comme un «  ensemble 
d’activités et de mécanismes d’interac-
tion favorisant la diffusion, l’adoption et 
l’appropriation des connaissances les plus 
à jour en vue de leur utilisation dans la 
pratique professionnelle et dans l’exercice 
de la gestion en matière de santé ». Se‑
lon quels processus cette intégration 
se fait‑elle ? Comment favoriser ce 
partage de connaissances (PC) chez 
les acteurs de la PPS ? Une chose est 
certaine : cela dépasse la simple dif‑
fusion de ces dernières. De nombreux 
facteurs sont à prendre compte dans 
le succès d’une démarche de PC : les 
caractéristiques des connaissances, 
les acteurs impliqués, les organi‑
sations dans lesquelles les acteurs 
évoluent.

En d’autres termes, ce n’est pas 
en diffusant des articles sur les 
expérimentations efficaces que les 
acteurs vont changer leur pratique. 
Il faut pour cela une combinaison 
de stratégies [8  ; 9] favorisant  à la 
fois la diffusion – p. ex. : un résumé 
vulgarisant des données, une vidéo, 
un site Web, etc.)  –, les échanges 
– réseautage, forums de discussion –, 
la formation et la collaboration. 
Dans le cadre de l’étude française 

L’ESSENTIEL

ÇÇ Pour promouvoir la santé  
d’une personne, d’un groupe  
de population ou de la population 
entière, il est incontournable  
d’utiliser les connaissances 
scientifiques et de les articuler  
avec les savoirs dits « expérientiels » 
des acteurs. Cette démarche renforce 
l’assise scientifique des interventions 
tout en prenant en compte  
les savoir‑faire des acteurs  
et les expériences de terrain.
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L’AUTEURE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

EXEMPLE DE CE QUI PEUT CONSTITUER  
LA BOÎTE NOIRE

Prenons l’exemple d’une formation de 

professionnels visant à changer leurs 

pratiques en prévention. Derrière le mot 

« formation » se cache en réalité une 

multitude de composantes intervention‑

nelles (i. e. liées à l’intervention) : posture 

pédagogique, méthodes de communication 

et outils de formation, compétences, 

adéquation des contenus à l’expérience 

des participants, etc. Ces éléments vont 

prendre place dans un contexte particulier, 

dans lequel la formation s’inscrit. Il est 

fait des caractéristiques des participants 

– expériences, attitudes, dispositions – et 

de l’environnement – ambiance, lieu, 

ressources, volontariat, possibilités de 

mise en pratique. Parmi ces éléments, 

certains sont plus ou moins influents 

sur le résultat et modifiables. C’est leur 

identification que vise l’analyse de la 

transférabilité afin d’anticiper les résul‑

tats et, par conséquent, les nécessaires 

adaptations d’un contexte à l’autre pour 

obtenir le résultat : intérêt, accroissement 

des compétences, sentiment de pouvoir 

mettre en pratique, etc.

L’ÉTUDE FRANÇAISE TC‑REG

Trente‑cinq activités de partage de connais‑

sances ont pu être standardisées [1] (une 

activité standardisée = un objectif), et 

regroupées en 11 catégories. Par ailleurs, 

TC‑REG a permis de mettre en évidence 

les conditions d’efficacité de ces activi‑

tés et notamment les rôles spécifiques : 

1) de l’environnement professionnel ; 

2) du caractère apprenant de la démarche ; 

3) de la perception de son utilité (action 

plus efficace, davantage financée, apport 

de nouveautés, partenariat, émulation, 

etc.) ; 4) et l’auto‑efficacité perçue à 

utiliser efficacement ces données pro‑

bantes. Par exemple, l’activité « formation 

à l’utilisation des données probantes » 

n’est efficace que si les compétences 

acquises permettent d’être plus performant 

dans les appels à projet, de se sentir à 

l’aise dans le maniement des apports 

probants pour justifier son action, et si 

des données probantes sont facilement 

accessibles (par exemple produites par 

un centre de ressources documentaires).
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Transfert de connaissances en région 
(TC‑REG), les conditions de succès 
des stratégies de partage de connais‑
sances en prévention et promotion 
de la santé ont été analysées  (voir 
encadré ci-dessous).

Conclusion
L’utilisation et l’articulation des 

connaissances scientifiques aux 
savoirs expérientiels des acteurs est 
un enjeu du développement d’une 
promotion de la santé crédible. Que 

l’on parle de transfert d’intervention 
ou de connaissances pour modifier 
une pratique ou une organisation 
professionnelle, la démarche renforce 
l’assise scientifique des interventions 
tout en valorisant les expériences de 
terrain. Elle est d’autant plus perti‑
nente qu’elle respecte les savoir‑faire 
des acteurs et leur permet de gagner 
en efficacité, en créativité et en par‑
tenariat. 

Contact : linda.cambon@u‑bordeaux.fr
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