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Points à retenir

• Les données sur la validité et la transférabilité des 
théories de l'action planifiée sont limitées.

• Une théorie de l'action planifiée peut porter sur la 
mise en œuvre et fournir à tous les intervenants un 
scénario commun pour comprendre le plan d’action.



Qu’est-ce qu’une théorie de 
l'action planifiée et quel en 

est l’intérêt?

Un changement planifié (théorie normative) :
• est un ensemble de concepts logiquement reliés qui explique 

de manière systématique les moyens par lesquels un 
changement planifié se produit;

• permet de prédire comment les différentes forces à l’œuvre 
dans un environnement réagiront dans une situation de 
changement particulière; 

• aide les planificateurs ou les agents de changement à contrôler 
les variables qui augmentent ou diminuent la possibilité qu’un 
changement se produise.

Le changement planifié, dans ce contexte, est l’organisation 
volontaire d’un changement qui se produit au sein d’un groupe 
dont la taille et l’environnement peuvent varier.



Qu’est-ce qu’une théorie de 
l'action planifiée et quel en 

est l’intérêt?

Les théories traditionnelles du changement :

• décrivent le changement, mais ne visent pas 
particulièrement à provoquer ou à orienter le changement 
dans la pratique;

• peuvent être très éclairantes et utiles pour établir les 
déterminants du changement;

• sont passives : elles expliquent ou décrivent la manière 
dont le changement se produit;

• cependant, les chercheurs, les responsables des 
politiques et les agents de changement s’intéressent 
plutôt aux théories de l'action planifiée visant précisément 
à guider ou à provoquer le changement.



Méthodologie

Nous avons réalisé une analyse ciblée de la littérature en 
sciences sociales, en sciences de l’éducation, en gestion 
et en sciences de la santé.

La recherche dans la littérature nous a permis de trouver 
78 articles, desquels les données ont été extraites par 
deux examinateurs.

Nous avons cerné 31 théories de l'action planifiée, 
auxquelles nous avons appliqué une « analyse 
théorique », un processus utile pour déterminer leurs 
forces et leurs limites, ainsi que les similarités et les 
différences qui existent entre elles.



Méthodologie

Étapes de l’analyse d’une théorie
1) Déterminer l’origine de la théorie (Par qui a-t-elle été élaborée? 

D’où vient son auteur? Pourquoi a-t-elle été créée? Est-elle de 
type déductif ou inductif? Existe-t-il des données appuyant ou 
réfutant cette théorie?).

2) Examiner le contenu de la théorie (Quels sont les concepts et 
les liens entre eux?).

3) Analyser la cohérence logique de la théorie (Y a-t-il des failles 
sur le plan logique?).

4) Définir le degré de généralisabilité et de concision.

5) Déterminer la testabilité de la théorie.

6) Déterminer l’utilité de la théorie.



Description des théories

• Les 31 théories retenues lors de notre recherche dans 
la littérature ont été publiées entre 1983 et 2006. Parmi 
elles, 16 étaient multidisciplinaires, 6 provenaient des 
sciences infirmières, 2 provenaient de la médecine, 2 
provenaient du travail social et les 5 autres provenaient 
respectivement de la prévention du VIH/sida, de 
l’ergothérapie, de la planification familiale, de 
l’éducation sanitaire et de l’informatique de la santé.

• Ces théories visent :
• les soins de santé;
• le travail social;
• la gestion.



Description des théories

Les théories découlaient le plus souvent de la littérature, et 
ensuite de la recherche ou de l’expérience des auteurs.

La majorité (21 sur 31) des théories n’a pas encore subi de 
test empirique.

Le modèle de Graham et Logan a permis de démontrer la 
validité apparente et la validité de contenu; il a été appliqué
lors d’études et de projets de mise en œuvre non publiés.

Il en est de même pour le modèle de Green, qui a été utilisé
pour réaliser des entrevues diagnostiques systématiques de 
référence avec des patients asthmatiques traités aux 
urgences ou en tant que patients externes. 



Méthodologie

Nous avons analysé toutes les composantes de 
chacune des théories pour établir leurs similitudes et 
créer une grille de comparaison de l’aspect ciblé. Cette 
opération a permis de cerner 10 actions requises dont 
certaines comportent des sous-actions. Nous avons 
ensuite pu vérifier si chaque théorie incluait chacune 
des catégories d’action.



Les 10 actions requises

1. Cerner le problème à régler (n = 19)
– Déterminer le besoin de changement (n = 22)
– Déterminer les agents de changement (c’est-à-dire les acteurs 

pertinents qui seront en mesure de susciter le changement)    
(n = 15)

– Cerner le public cible (n = 13)
– Communiquer avec les personnes ou les groupes ayant 

manifesté un intérêt pour le projet (n = 15)

2. Étudier les données ou la littérature (n = 21)
3. Adapter les données et/ou élaborer l’innovation (n = 11) 
4. Évaluer les obstacles à l’utilisation des connaissances 

(n = 18)
5. Sélectionner et adapter les interventions pour favoriser 

l’utilisation des connaissances (n = 26)



Les 10 actions requises

6. Mettre l’innovation en œuvre (n = 22)
7. Élaborer un plan pour évaluer l’utilisation des 

connaissances (n = 14)
– Faire un essai pilote (n = 11)
– Évaluer le processus pour déterminer si et comment 

l’innovation doit être mise à profit
(n = 19)

8. Évaluer les résultats et l’impact de l’innovation
(n = 20)

9. Maintenir le changement – Soutenir l’utilisation continue 
des connaissances (n = 11)

10. Disséminer les résultats du processus de mise en 
œuvre (n = 7)



Observations/conclusion

• Aucune des théories ne comporte l’ensemble des 
actions requises et aucune des actions n’est commune 
à toutes les théories.

• Par exemple ,certaines théories portent davantage sur 
l’évaluation, et d’autres mettent l’accent sur le fait de 
cerner le problème et les obstacles à la mise en œuvre.

• Lors du choix d’une théorie de l'action planifiée pour 
guider la mise en œuvre, nous conseillons d’analyser 
méticuleusement ses composantes et leur traduction 
en actions, et de déterminer quelle théorie correspond 
le mieux à votre contexte et à votre culture de travail.



Conclusion

Peu importe la théorie choisie (ou si vous décidez 
d’utiliser la liste des 10 catégories d’action comme 
une sorte de « métathéorie »), le fait de documenter 
votre expérience à l’aide du modèle facilitera la 
compréhension de l’utilisation de la théorie et fournira 
de l’information à ceux qui tentent un projet 
semblable.



Recherche future

• Les théories de l'action planifiée doivent être testées 
empiriquement pour être utiles.

• D’autres études sont nécessaires pour déterminer 
l’avantage relatif d’une théorie par rapport à une 
autre.

• Il faut déterminer quels éléments des théories 
d’action planifiée sont importants, selon les 
circonstances.



Résumé

• La mise en œuvre orientée par la théorie peut faire 
avancer l’étude de l’application des connaissances 
en fournissant un cadre qui permet de :
– comprendre le processus de changement;
– déterminer quelles composantes de la mise en 

œuvre ont produit les résultats visés et lesquelles 
ne l’ont pas fait.

• Pour chaque catégorie d’action du cycle des 
connaissances à la pratique, on pourrait s’inspirer de 
nombreuses théories de diverses disciplines.
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Liste des théories de l'action 
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