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INTRODUCTION

Dans le présent supplément du document Repenser la répartition du pouvoir pour favoriser l’équité en santé : Parlons-en 1, 

nous résumons nos constatations à la suite de notre revue des données probantes montrant une corrélation entre le pouvoir  

et l’état de santé.

Comme point de départ, reportons-nous au document de synthèse publié au cours des dernières années par Popay et ses 

collaborateurs2 qui, à l’aide de la théorie causale, mettent en évidence le lien entre le renforcement du pouvoir et l’amélioration 

de l’équité en santé : 

Les interventions axées sur le renforcement du pouvoir à l’échelle locale sont courantes dans le secteur de la santé. Syme 

nomme la théorie sous-jacente la « maîtrise de sa propre destinée ». Il propose divers enchaînements causals possibles 

entre cette maîtrise et l’état de santé comme tel. Le fait de vivre dans un quartier défavorisé peut engendrer un sentiment 

de peur du danger et d’impuissance collectives : des facteurs de stress chronique entraînant une souffrance morale qui 

se manifeste sous forme d’angoisse, de colère ou de dépression et qui est dommageable pour la santé. À l’inverse, les 

processus de renforcement du pouvoir pourraient réduire les effets négatifs du désavantage sur la santé si, par exemple, 

une population empêche l’installation d’une usine de traitement des déchets toxiques à proximité ou attire des ressources 

nécessaires pour améliorer l’environnement. Les connaissances expérientielles d’un groupe de population peuvent servir 

à l’élaboration de moyens plus acceptables et de ce fait plus efficaces pour atténuer le risque pour la santé auquel il 

s’expose. Des effets positifs pour la santé peuvent aussi indirectement s’ensuivre pour les individus, si la participation à la 

vie communautaire favorise la cohésion sociale ou aide à nourrir le sentiment de maîtrise et de confiance en leurs propres 

capacités. Enfin, employer l’engagement communautaire pour lutter contre les inégalités peut en outre contribuer au 

renouveau démocratique (p. ex., hausse du taux de participation au scrutin), améliorer l’engagement politique et exercer 

une pression plus efficace en faveur de politiques socialement plus justes(p.1254-5). [Traduction libre]
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SUPPLÉMENT 1 – LA BASE DES CONNAISSANCES NÉCESSAIRES POUR FAIRE FACE AU 
DÉSÉQUILIBRE DU POUVOIR COMME CAUSE PROFONDE DES INÉGALITÉS DE SANTÉ

Le présent document est le premier d’une série de trois suppléments produits pour approfondir les sujets abordés dans 

Repenser la répartition du pouvoir pour favoriser l’équité en santé : Parlons-en1. Les deux suivants sont le Supplément 2 

– Les rôles de la santé publique dans l’élimination des déséquilibres du pouvoir dans le contexte canadien : Sommaire des 

entretiens et réflexions3 et le Supplément 3 – Les autres cadres utiles à la conceptualisation et à l’analyse du pouvoir 4.  
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Pour recueillir les données, nous avons procédé à des recherches itératives dans la base de données PubMed. Le mot 

« pouvoir » revêt des significations différentes dans la littérature sur la santé publique, certaines n’ayant aucun lien avec 

la présente revue des données probantes (p. ex., pouvoir statistique). Un certain nombre de mots et de phrases sont aussi 

employés comme synonymes du concept de pouvoir (p. ex., « maîtrise de sa propre destinée »). La présente revue ne pouvait 

donc pas être exhaustive d’autant plus que les ressources disponibles sont plutôt rares. De manière générale, nous avons 

analysé les articles de langue anglaise revus par les pairs de même que la littérature grise et les livres de langue anglaise 

recensés à l’aide de termes de recherche précis, par exemple « power », « empowerment » et « community power » en 

combinaison avec les mots « health » ou « disease », et émanant de pays prédéterminés (p. ex., Canada, France, Allemagne, 

Italie, Japon, Royaume-Uni, États-Unis, Suède, Norvège, Finlande). Pour l’exploration des données, nous avons ajouté les 

articles et les rapports pertinents cités dans les documents recensés. Nous avons dans la plupart des cas exclu les articles 

traitant du milieu médical, par exemple ceux sur le pouvoir des patients ou du personnel infirmier du système de santé. Nous 

avons également exclu les études sur le renforcement du pouvoir individuel dans les pays en développement, parce que le 

contenu avait peu de similarité avec l’expression du pouvoir au Canada.

Remarque au sujet de la terminologie : « autonomisation » versus « renforcement du pouvoir »

Dans le présent supplément et dans le texte de la série « Parlons-en1 » auquel il se rapporte, nous employons 

intentionnellement les expressions « renforcement du pouvoir » et « renforcement du pouvoir communautaire 

ou collectif » au lieu des termes « autonomisation » et « autonomisation communautaire » pour les deux raisons 

expliquées ci-dessous.

Premièrement, comme l’indiquent Woodall et ses collaborateurs5 et aussi Christens6, l’expression 

« autonomisation » s’est diluée au cours des années, et bien des gens l’utilisent aujourd’hui pour parler 

d’une autonomisation individualiste. Comme l’affirme Christens, la prévalence des notions individualistes 

de l’autonomisation a un rapport avec l’idéologie néolibérale montante et est en grande partie responsable 

de la dilution terminologique du concept d’autonomisation6(p.373). Il importe de souligner que Woodall et ses 

collaborateurs estiment que l’autonomisation individuelle à elle seule n’a aucune véritable incidence sur 

l’atténuation des inégalités de santé et peut se révéler illusoire en ce sens qu’elle ne donne pas lieu à une 

augmentation quelconque du pouvoir ou des ressources comme tels5(p.743). Qui plus est, les conceptualisations 

individualistes de l’autonomisation, selon Christens, n’englobent pas la notion d’autonomisation psychologique, 

alors qu’elle a été conceptualisée de manière écologique dans une construction hiérarchique inextricable de 

l’autonomisation organisationnelle et communautaire6(p.373). Pour notre part, nous estimons que les notions de 

renforcement du pouvoir et de renforcement du pouvoir communautaire reflètent ces conceptualisations non 

individualistes plus larges.

En second lieu, les récentes critiques à propos du terme « autonomisation » font essentiellement référence à l’idée 

que tout le monde possède un pouvoir inné et que le pouvoir n’est pas quelque chose qu’une personne ou bien 

qu’un groupe de personnes peut donner à une autre personne ou à un autre groupe de personnes, comme le sous-

entend le terme. En employant à la place « renforcer le pouvoir avec » et « renforcer le pouvoir communautaire ou 

collectif avec », on évite de laisser supposer que le pouvoir peut être conféré par ou à quelqu’un.

Soulignons que, pour les citations ou les références au sujet de l’usage historique du terme, nous faisons une 

exception et employons le terme autonomisation. 
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CADRES THÉORIQUES ÉTABLISSANT UN LIEN 
ENTRE L’ÉTAT DE SANTÉ ET LA NOTION DE POUVOIR 

Commençons par décrire quelques-unes des théories établissant un lien entre le pouvoir et l’état de santé.

L’équipe du programme Mobilizing Action Toward Community Health (MATCH) du Population Health Institute de la University of 

Wisconsin a élaboré le modèle conceptuel reproduit à la figure 1. Celui-ci schématise le lien entre le pouvoir social et institutionnel 

et l’état de santé suivant un cheminement sur trois axes intermédiaires, c’est-à-dire l’état de santé sur la durée de la vie, les 

conditions de vie dans la collectivité, et les politiques et les systèmes7. Trois formes de pouvoir social et institutionnel figurent  

dans le modèle (se rapprochant des trois faces du cadre du pouvoir décrit dans Repenser la répartition du pouvoir pour favoriser 

l’équité en santé : Parlons-en1). Les trois influent directement sur l’état de santé (l’état de santé sur la durée de la vie) mesuré par 

l’état de santé de la population et les disparités de santé; sur les conditions de vie dans la collectivité, y compris le milieu bâti et 

l’environnement naturel, la médecine clinique et les services cliniques et les conditions sociales et économiques, et, enfin, sur les 

politiques et les systèmes.

Whitehead et ses collaborateurs8 ont fait paraître ces dernières années un document synthèse sur les modèles conceptuels 

établissant un lien entre la « maîtrise de sa propre destinée »—un concept utilisé en santé publique pour traduire les caractéristiques 

du pouvoir—et les inégalités de santé de nature socioéconomique. Les auteurs divisent les théories en trois niveaux hiérarchiques :

• Micro/personnel : La position sociale de la personne entre en ligne de compte dans les ressources à sa disposition pour 

assumer son destin (en termes d’argent, de pouvoir, d’information, de prestige) et dans les décisions importantes influant  

sur sa vie(p.54). [Traduction libre]

• Méso/communautaire : Les notions de contrôle communautaire ou collectif dépassent les conditions de vie individuelles et 

englobent la force et le pouvoir généré par la mobilisation générale pour mieux influer sur les conditions matérielles et sociales 

dans les quartiers/milieux de vie immédiats(p.54). [Traduction libre]

• Macro/sociétal : L’orientation culturelle vers certains groupes de population (p. ex., préférence pour un fils ou préjugé lié 

au genre) et les transitions sociopolitiques (p. ex., expériences des anciennes républiques de l’URSS) opèrent à l’échelle 

des sociétés dans leur ensemble, influençant ainsi le degré de contrôle des membres d’une société sur leur propre vie(p.54). 

[Traduction libre]

Les auteurs résument les théories du niveau micro/personnel à l’aide du modèle conceptuel présenté dans la figure 2 ci-dessous. Ils 

montrent la mesure dans laquelle une faible position sociale et une faible maîtrise de sa destinée (réelle et perçue) peuvent mener à 

une plus forte prévalence des problèmes de santé physique et mentale. 

Figure 1 : Modèle conceptuel de la santé et de l’équité MATCH7(p.12)

https://nccdh.ca/fr/resources/entry/lets-talk-redistributing-power-to-advance-health-equity
https://nccdh.ca/fr/resources/entry/lets-talk-redistributing-power-to-advance-health-equity
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À l’aide du modèle conceptuel présenté dans la figure 3 ci-dessous, les auteurs résument ensuite les théories du niveau méso/

communautaire qui tournent autour de l’interaction des individus avec leur milieu de vie. Les théories sont réparties selon deux 

cheminements possibles. L’un concerne les voies entraînant les troubles publics et les effets en découlant. Le deuxième se 

rapporte au contrôle collectif par lequel des facteurs de protection sociale entrent en ligne de compte dans la capacité d’une 

population de braver des conditions de vie défavorables. 

Figure 2 : Cheminement des théories du niveau micro/personnel montrant le lien entre un faible contrôle sur sa vie et les 
inégalités de santé de nature socioéconomique8(p.54)

Figure 3 : Cheminement des théories du niveau méso/communautaire montrant le lien entre un faible contrôle sur sa vie et les 
inégalités de santé de nature socioéconomique8(p.56)
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Enfin, pour le niveau macro/sociétal, les auteurs proposent deux modèles conceptuels pour schématiser divers aspects  

ou exemples du cheminement des théories. Le premier a trait à la discrimination fondée sur le genre (voir la figure 4)  

et le deuxième à la répartition sociale durant une transition socioéconomique expéditive (voir la figure 5).

Nous attirons ici l’attention sur le fait que le concept de maîtrise de sa destinée fait abstraction d’autres dimensions du pouvoir, 

par exemple le pouvoir d’influencer la vision du monde. Ces formes de pouvoir discursives (p. ex., véhiculant le néolibéralisme) 

influent aussi sur la santé au niveau macro/sociétal. Qui plus est, les modèles de Whitehead et de ses collaborateurs omettent 

la notion voulant que les personnes actuellement en position de pouvoir influencent les politiques et les structures de telle 

sorte qu’il peut en résulter des effets négatifs pour la santé des autres. Notre revue des données probantes remédie en bonne 

partie à ces deux lacunes. Nous présentons nos observations plus loin dans le présent document sous les titres « Un pouvoir 

concentré dans les mains d’une poignée de personnes peut mener à des politiques nuisibles à la santé » et « Les systèmes 

politiques et économiques, établis par le pouvoir, influent sur les politiques de santé ».

Figure 4 : Cheminement des théories établissant une corrélation entre le statut inférieur des femmes et le mauvais état de santé 
des femmes dans une société donnée8(p.57)

Figure 5 : Cheminement des théories établissant une corrélation entre les transitions sociétales traumatisantes et la 
détérioration de l’état de santé des populations8(p.58)
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LITTÉRATURE MONTRANT UN LIEN ENTRE LE POUVOIR ET L’ÉTAT DE SANTÉ

EFFETS NÉGATIFS DE L’IMPUISSANCE INDIVIDUELLE SUR LA SANTÉ 

En 2002, Wallerstein9 présentait une synthèse des travaux de recherche réalisés en santé publique au cours des deux décennies 

précédentes au sujet du renforcement du pouvoir. Elle terminait son texte sur les mots suivants :

En somme, il appert que vivre dans un contexte de défavorisation matérielle et sociale—vivre dans la pauvreté, occuper 

un emploi au bas de l’échelle, travailler dans de mauvaises conditions de travail ou être sans emploi, faire l’objet de 

discrimination, vivre dans un quartier très défavorisé, avoir peu de capital social et être en situation d’iniquité relative 

par rapport aux autres—constitue un important facteur de risque de développer des problèmes de santé. La situation 

d’impuissance ou bien, comme l’appelle Syme, le fait de ne pas être « maître de sa propre destinée » devient donc un 

important déterminant social(p.73). [Traduction libre]

Milieu de travail

Les premières recherches sur le pouvoir individuel et la santé portaient principalement sur le milieu de travail. Des décennies 

de recherche ont servi à examiner les effets pour la santé de la latitude au travail et du contrôle sur son travail—l’autonomie 

décisionnelle, c’est-à-dire la liberté de prendre et d’influencer certaines décisions se rattachant au travail, mesurée par 

sondage à l’aide d’items normalisés. Il ressort des études réalisées depuis les années 1970 qu’un faible niveau d’autorité 

décisionnelle engendre, par exemple, plus de stress, davantage de maladies cardiovasculaires, une santé autoperçue comme 

étant moins bonne et un plus grand nombre d’absences pour maladie10-16.

Les études, y compris celles publiées au Canada au cours des dernières années, révèlent que certaines populations comme  

es immigrants et les travailleurs temporaires s’exposent à un risque plus élevé d’atteinte à la santé et d’accident de travail  

en raison du moins en partie du manque de pouvoir au travail17-19.

Comme l’ont résumé Muntaner et ses collaborateurs20 :

D’innombrables recherches démontrent que les personnes occupant l’un des nombreux types d’emploi présentant un 

niveau de risque élevé—emploi précaire, sans emploi, emploi informel, travail des enfants et servitude pour dettes—

s’exposent à emprunter des voies comportementales, psychosociales et physiopathologiques entraînant des problèmes de 

santé physique et mentale. D’autres voies montrant le rapport entre le travail et les inégalités de santé sont étroitement 

corrélées aux conditions de travail dangereuses (défavorisation matérielle et sociale, absence de protection sociale 

et insécurité d’emploi), aux demandes excessives et aux objectifs de travail irréalisables, sans véritable pouvoir ni 

rétribution (en salaires, en avantages sociaux ou en stabilité d’emploi). Les différences observées à l’échelle mondiale par 

rapport aux contextes sociaux et aux types d’emploi causent des cheminements différents, mais le modèle conceptuel 

général laisse supposer que les relations de pouvoir officielles et officieuses entre le personnel et les employeurs sont 

susceptibles d’influer sur l’état de santé(p.281). [Traduction libre]

Milieux autres que le milieu de travail

Les données probantes révèlent également que le pouvoir d’un individu sur sa situation personnelle à l’extérieur du travail entre 

en ligne de compte dans son état de santé. Dans une revue systématique publiée récemment, Orton et ses collaborateurs21 

en viennent à la conclusion que de solides données probantes ressortant d’un petit nombre d’études longitudinales 

très rigoureuses révèlent que le peu de contrôle perçu sur son milieu environnant peut jouer un rôle important dans les 

cheminements entre une faible position sociale et un mauvais état de santé et de bien-être(p.929).
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Femmes autochtones au Canada

Moffitt22 estime que la colonisation des peuples autochtones du Canada constitue une forme de pouvoir et de contrôle qui 

s’est révélée dommageable pour la santé et que la colonisation est en soi un déterminant de la santé. Elle évoque à ce propos 

les femmes tlichos (tribu des plats-côtés-de-chiens) des peuples dénés forcées de se séparer de leur famille et de leur 

communauté pour donner naissance—et le sentiment d’impuissance de toute femme se refusant à une telle séparation—pour 

citer un exemple d’accouchements qui tournent mal. Dans le rapport final de l’Enquête nationale sur les femmes et les filles 

autochtones disparues et assassinées, les auteurs font par ailleurs plusieurs fois référence au pouvoir colonial et au pouvoir  

du sexisme et à la violence en découlant23.

Un article sur le taux d’infections transmissibles sexuellement (ITS) élevé chez les femmes cries du Canada se termine sur 

l’analyse suivante :

[…] l’abus de pouvoir dans les relations interpersonnelles inflige des souffrances physiques, mentales, émotionnelles et 

spirituelles qui brisent la roue de médecine. Les personnes blessées cherchent dans la médecine une façon de mettre 

un terme à leur souffrance et de permettre la guérison. De nombreuses personnes adoptent des moyens temporaires 

(sexe, drogue et alcool) ou permanents (suicide) qui soulagent la souffrance sans la guérir. […] D’autres cherchent la 

guérison en participant à des cérémonies et en rétablissant leurs relations (wahkohtowin) avec soi, l’esprit/la religion, 

autrui, les connaissances traditionnelles et les enseignements traditionnels. Les médecines axées sur la souffrance sont 

susceptibles d’accroître les ITS, alors que celles centrées sur la guérison, de les diminuer24(p.20). [Traduction libre]

EFFETS POSITIFS DU RENFORCEMENT DU POUVOIR INDIVIDUEL SUR LA SANTÉ

Dans sa revue des données probantes réalisée en 2006 pour le compte du Réseau des bases factuelles en santé du Bureau 

régional de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) pour l’Europe, Nina Wallerstein25 formule les observations suivantes  

(le terme « autonomisation » fait partie de la citation tirée du document en français) :

Les études consacrées à l’efficacité des stratégies d’autonomisation ont défini deux voies principales : les processus 

par lesquels l’autonomisation est engendrée et ses effets sur les plans de l’amélioration de la santé et de la réduction 

des disparités de santé. Il est reconnu que l’autonomisation est non seulement un résultat en soi, mais également un 

stade intermédiaire influençant les bilans de santé et les disparités à long terme. Selon la première optique, une série 

de résultats ont été recensés à des niveaux multiples et dans un grand nombre de domaines : niveaux psychologique, 

organisationnel et communautaire d’une part, et domaines du ménage et de la famille, économique, politique, de 

programmes et de services (tels que la santé, les systèmes d’approvisionnement en eau et l’éducation), et juridique. Seuls 

quelques chercheurs ont eu recours à des types d’études qui produisent des bases factuelles jugées solides selon les 

systèmes traditionnels d’évaluation. Cependant, selon des bases factuelles reposant sur des études à plusieurs niveaux, 

les initiatives d’autonomisation peuvent produire des résultats au niveau de la santé et l’autonomisation est une stratégie 

de santé publique viable.

Un grand nombre d’études ont porté sur l’autonomisation des populations socialement exclues (par exemple, les 

femmes, les jeunes, les personnes risquant de contracter l’infection à VIH et le sida, et les pauvres), bien que le recours 

à l’autonomisation convienne également pour d’autres populations et d’autres questions de santé publique. Les 

interventions d’autonomisation des jeunes ont produit de multiples résultats d’autonomisation et de santé : efficacité 

personnelle perçue et collective, renforcement de la cohésion du groupe, formation de groupes de jeunes viables, 

accroissement de la participation à des activités structurées, y compris l’action sociale en faveur de la jeunesse, et de 

changements de politique, qui entraînent une amélioration de la santé mentale et des résultats scolaires. Les stratégies 

d’autonomisation à plusieurs niveaux en faveur de la prévention de l’infection à VIH et du sida qui s’attaquent aux manques 

d’équité liés au sexe ont amélioré l’état de santé et réduit les taux d’infection à VIH. Les interventions d’autonomisation 

des femmes, intégrées dans les secteurs économique, éducatif et politique, ont eu les effets les plus importants sur la 
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qualité de la vie, l’autonomie et l’autorité des femmes et sur les changements de politiques, ainsi que sur l’amélioration 

de la santé des enfants et des familles. Les stratégies d’autonomisation des patients et des familles ont augmenté 

l’aptitude des patients à prendre en charge leur maladie, à adopter des comportements plus sains et à utiliser plus 

efficacement les services de santé, et ont renforcé l’efficacité des aidants et leurs aptitudes d’adaptation aux problèmes. 

Des coalitions et des partenariats interorganisations qui favorisent l’autonomisation grâce à une participation accrue et à 

des changements de l’environnement et des politiques ont engendré divers résultats sur le plan de l’état de santé(p.2).

De plus, une revue des données probantes réalisée en 2010 par Woodall et ses collaborateurs26 compte les différents points 

suivants :

• De solides données probantes ressortant de revues de la littérature et d’études individuelles montrent que les interventions 

consacrées au renforcement du pouvoir améliorent chez les personnes participantes le bien-être psychologique, y compris 

la connaissance de ses propres capacités, la confiance en soi et l’estime de soi(p.12).

• Les constatations d’une revue de la littérature laissent sous-entendre que la participation à des groupes partageant les 

mêmes intérêts peut aider les individus à accroître leur sentiment d’avoir le contrôle sur leur propre vie(p.13). 

• Des travaux de recherche démontrent le lien entre le renforcement du pouvoir et l’amélioration des connaissances et de la 

prise de conscience(p.14). 

• Les stratégies de renforcement du pouvoir qui sont destinées aux groupes présentant un risque élevé (travailleurs du sexe, 

utilisateurs de drogues injectables, hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ne s’identifiant pas comme 

des homosexuels) impliquent en général des méthodes connexes et il s’avère que de telles approches peuvent mener à 

des changements de comportement, y compris une augmentation de l’utilisation d’un préservatif, ce qui donne lieu à une 

réduction des cas d’infection par le VIH(p.14).

• Seules quelques études ont pu démontrer une corrélation entre la participation de la population et de réels bienfaits pour 

la santé(p.15).

Voici des exemples de réflexions faites sur le sujet dans des publications plus récentes :

• Une revue systématique des données probantes sur le renforcement du pouvoir des femmes dans les pays en 

développement a mené à la conclusion suivante : 

Nous avons pu observer des associations statistiquement significatives entre le renforcement du pouvoir des femmes 

et la santé maternelle et infantile, y compris en ce qui a trait aux soins prénataux, à la présence d’une personne 

qualifiée lors de l’accouchement, à l’usage de contraceptifs, à la mortalité infantile, à la vaccination complète, à l’état 

nutritionnel et à l’exposition à la violence. Bien que les associations diffèrent en importance et en orientation, les 

études analysées confirment en général l’hypothèse voulant que le renforcement du pouvoir des femmes ait un lien 

significatif et positif avec la santé maternelle et infantile27(p.119). [Traduction libre]

• Une étude sur un programme pilote de renforcement du pouvoir s’adressant aux travailleurs du sexe dans un centre 

urbain du Canada indique que le programme a permis de réduire la stigmatisation intériorisée et de renforcer l’estime de 

soi, d’améliorer la conscience critique, la participation et le contrôle, et la mobilisation des ressources, et de renforcer la 

solidarité28. 

• Il s’avère par ailleurs que le renforcement du pouvoir des jeunes a pour effet de réduire les cas de tentatives de suicide, 

d’idéation suicidaire et de dépression29, et d’améliorer l’état de santé autoperçue30.
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UN POUVOIR CONCENTRÉ DANS LES MAINS D’UNE POIGNÉE DE PERSONNES PEUT MENER À DES POLITIQUES NUISIBLES À LA SANTÉ

Corrélation entre les politiques et la santé 

Alors que nous venons de montrer que la littérature révèle une nette corrélation entre l’état de santé et le pouvoir et 

l’impuissance d’un individu, nous avons généralement constaté dans les données probantes sur le pouvoir communautaire un 

lien entre celui-ci et les politiques et les pratiques courantes. Bien que d’autres données probantes mettent en évidence un 

lien causal entre celles-ci et l’état de santé, la corrélation s’avère plus indirecte, les changements dans les politiques et les 

pratiques agissant comme intermédiaires.

Parmi les recherches publiées et résumées ci-dessous, certaines visaient à explorer l’ascendant du pouvoir des entreprises 

sur les politiques publiques susceptibles de nuire à la santé. Nous n’avons cependant pu trouver qu’une seule étude sur 

l’influence exercée par les autres détenteurs du pouvoir (p. ex., les riches) sur les politiques et l’état de santé. Cushing et ses 

collaborateurs31 ont examiné l’inégalité sociale en fonction de la richesse et de la race, les déséquilibres du pouvoir et le bilan 

environnemental sous-jacents reconnus comme ayant un lien avec les problèmes de santé. Ils ont découvert des preuves plus 

solides pour montrer que les inégalités sociales et les déséquilibres du pouvoir influent sur les politiques sur la qualité de 

l’air et de l’eau ayant une incidence plus directe sur l’état de santé et des preuves beaucoup moins solides pour ce qui est des 

polluants qui se dispersent plus et qui produisent des effets plus persistants pour la santé(p.193).

Pouvoir des entreprises

Comme l’ont fait observer Baum et ses collaborateurs32 : 

Le grand défi du xxie siècle pour la santé publique sera de répondre à la dynamique changeante des pays capitalistes et à 

l’incidence en découlant sur les conditions de vie quotidienne des gens et ultimement l’équité en santé. Le décuplement 

du pouvoir et de l’influence des multinationales jouera un rôle fondamental sur ce plan. Puisque les multinationales 

tendent de plus en plus à dominer le commerce et les investissements sur l’échiquier mondial et à façonner les 

économies à l’échelle nationale, les problèmes de santé et d’équité causés par leurs pratiques ont aujourd’hui des 

répercussions majeures sur la santé publique(p.1). [Traduction libre]

Les chercheurs ont appuyé leurs propos en donnant des exemples d’effets positifs et négatifs sur la santé :

Certains des exemples d’effets positifs se rapportent aux activités liées à des valeurs communes : 

• Mars (chocolat) participant à des projets de gestion durable du cacao en mettant la science, la technologie et la 

certification au service des agriculteurs afin d’accroître le rendement et l’approvisionnement durable.

• Nestlé ajoutant des micronutriments tels que le fer et l’iode aux produits alimentaires afin d’améliorer la santé des 

populations des régions appauvries.

• BHP Billiton rehaussant la qualité et la fiabilité de l’approvisionnement local au Chili en mettant sur pied le programme 

de fournisseurs de classe mondiale, ce qui a entraîné une forte croissance de l’emploi.

Les exemples d’effets négatifs sont les suivants : 

• En 1998, durant une période où l’Afrique du Sud compte la grande majorité des cas de VIH/sida, 41 multinationales 

de l’industrie pharmaceutique entament des poursuites contre le gouvernement du pays pour avoir mis en place des 

mesures de réduction du prix des antirétroviraux.

• L’épuisement et la contamination des eaux souterraines par Coca-Cola en Inde afin de fabriquer un produit contenant 

10 cuillères à thé de sucre, concourant ultimement aux épidémies d’obésité et de diabète dans le monde.

• En juin 2009, à la suite d’une flambée d’infections à la bactérie E. coli attribuables à la pâte à biscuits réfrigérée Toll 

House produite par Nestlé dans une usine de Danville (Virginie), Nestlé rappelle la totalité des produits Toll House au 

pays. Il est apparu par la suite que la direction de l’usine avait antérieurement refusé l’accès aux dossiers internes de 

gestion parasitaire et de plaintes des consommateurs aux inspecteurs de la Food and Drug Administration (FDA).
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• En 1984, un nuage de gaz toxique s’échappe d’une usine chimique de l’Union Carbide à Bhopal, en Inde, et fait des 

milliers de victimes. Les séquelles se font encore ressentir aujourd’hui dans la population qui lutte pour le nettoyage,  

la réparation et la justice. 

• Philip Morris Asia Limited a poursuivi le gouvernement australien pour l’abrogation des lois sur l’emballage neutre des 

produits du tabac, même si les analystes prédisent que le tabac causera la mort de plus d’un milliard de personnes 

dans le monde d’ici la fin du siècle.

• Les stratégies d’évitement fiscal adoptées par le géant mondial McDonald ont sans doute coûté aux gouvernements 

européens un milliard d’euros et au gouvernement australien 497 millions de dollars en raison des reçus non déclarés 

entre 2009 et 2013 seulement, limitant ainsi les fonds à investir par les gouvernements dans les infrastructures et les 

services favorables à la santé.

• Les activités de l’industrie extractive entraînent de graves conséquences sociales et environnementales. Depuis que 

l’Australienne TNC BHP a commencé à exploiter la mine de Papouasie–Nouvelle-Guinée dans les années 1980, des 

centaines de millions de tonnes de déchets ont été rejetées dans la rivière Tedi, causant des dommages irréversibles à 

l’écologie aquatique et la déforestation massive des lieux environnants, ce qui s’est répercuté sur la santé des peuples 

autochtones.

• Une revue non systématique a révélé que les sociétés pharmaceutiques font disparaître et interprètent erronément 

les données scientifiques, ce qui mène à une surestimation systématique de la sécurité et de l’efficacité des produits, 

et qu’elles font aussi pression sur les organes réglementaires pour se soustraire à la divulgation d’effets négatifs en 

invoquant la protection des « secrets commerciaux ».

Ces exemples sont révélateurs, sans être exhaustifs, de l’étendue des conséquences cumulatives à l’échelle locale, régionale, 

nationale et mondiale découlant potentiellement des activités des multinationales. Ils s’avèrent aussi révélateurs de l’influence 

du pouvoir économique des multinationales sur les pressions faites auprès des gouvernements et autres parties concernées 

au sujet des compromis à faire entre les objectifs économiques et sociaux dans les processus de développement national32(p.3). 

[Traduction libre]

Milsom et ses collaborateurs33 ont analysé les données probantes mettant en évidence l’influence du pouvoir des grandes 

entreprises sur le régime commercial international et ses actions pour tuer dans l’œuf toute initiative stratégique en matière 

de maladies non transmissibles. Les chercheurs en sont venus à conclure que la face souvent cachée et invisible du pouvoir 

et des non-décisions fait considérablement obstacle aux analyses empiriques et aux inférences causales à effectuer entre 

les processus du pouvoir et les résultats(p.502). Ils se sont tout de même fondés sur plus d’une centaine de publications, dont 

quelques-unes émanant du Canada, pour formuler leurs observations, notamment les suivantes :

• […], les données probantes indiquent que les [multinationales fabriquant les produits de consommation nocifs pour la 

santé] exercent un pouvoir instrumental en s’appuyant sur leurs relations (lobbying direct des responsables de l’élaboration 

des politiques commerciales) et leurs propres règles (menace de contrevenir aux règles commerciales ou démarche auprès 

du gouvernement pour accéder aux mécanismes juridiques(p.502)).

• […], les structures, les pratiques et les visées institutionnelles néolibérales font en sorte que ces mêmes multinationales 

obtiennent souvent un accès privilégié aux espaces de prise de décision sur le commerce et la santé où leurs intérêts 

limitent la portée des programmes(p.503). 

• […] ils tendent à exercer un avantage sur le pouvoir discursif en renforçant le discours au sujet des problèmes de santé de 

sorte à le faire coïncider avec la logique et les valeurs néolibérales(p.503). [Traduction libre]
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Les auteurs expliquent en outre les stratégies possibles pour contrer cet usage du pouvoir de la part des entreprises.

D’autres études ont servi à examiner le pouvoir des entreprises dans des situations données, par exemple :

• l’industrie du tabac et son incidence sur les efforts déployés pour réglementer ou taxer les produits du tabac34;

• l’industrie alimentaire et son incidence sur les efforts déployés pour réglementer ou taxer les boissons gazeuses, 

les aliments ultratransformés et les repas rapides, et, de manière générale, sur ceux pour instaurer des politiques 

nutritionnelles35-41;

• l’industrie du pétrole et du gaz et ses démarches pour ralentir la suppression du plomb des carburants42;

• une société minière et son pouvoir d’influence sur les réglementations visant à protéger la santé43. [Traduction libre]

LE RENFORCEMENT DU POUVOIR COLLECTIF DES INDIVIDUS VIVANT DES INIQUITÉS ET DU POUVOIR DE LA SOCIÉTÉ CIVILE MÈNE  
À DES POLITIQUES FAVORABLES À LA SANTÉ.

De solides éléments de preuves montrent que les nombreux mécanismes employés pour renforcer le pouvoir collectif des 

groupes de population contraints de vivre dans la marginalisation et renforcer le pouvoir de la société civile conduisent à des 

changements d’orientation susceptibles d’améliorer la santé et l’équité en santé, quoique les travaux de recherche n’aient 

pas permis d’établir un lien de cause à effet entre le renforcement du pouvoir collectif et l’état de santé44. Nous résumons 

ci-dessous les textes de la littérature traitant des modes de renforcement du pouvoir collectif et du pouvoir de la société civile.

Prise de décision concertée

Dans leur rapport technique intitulé A systematic review of evidence on the impacts of joint decision-making on community 

wellbeing—dans lequel la prise de décision concertée équivaut au pouvoir que peuvent exercer les membres d’un groupe de 

population sur la prise de décision—, Pennington et ses collaborateurs tirent la conclusion suivante45 :

La teneur des études sélectionnées suffit à montrer que les interventions axées sur la prise de décision concertée peuvent 

s’avérer utiles pour faire dévier les facteurs de risque pour le milieu (de vie) local et résister à la dégradation des services 

et des équipements collectifs dans les quartiers, pour maintenir et améliorer les conditions de vie dans la collectivité et 

pour attirer les ressources nécessaires à la création de meilleurs endroits où vivre. En plus, certaines études révèlent que 

les interventions avaient donné lieu à plus de confiance et de réciprocité, à une meilleure maîtrise des comportements 

antisociaux et à un pouvoir partagé avec la population afin de lutter contre les conditions de vie nocives pour la santé. Les 

bienfaits observés concernent un vaste éventail de déterminants de la santé et du bien-être bien connus (concordant avec 

le modèle socioenvironnemental de Dahlgren et Whitehead), y compris le milieu physique dans lequel les gens vivent, les 

relations sociales, l’état de santé physique et mentale de l’individu, la santé communautaire, le bien-être individuel, et 

l’état de santé et de bien-être de la collectivité dans son ensemble(p.54-5). [Traduction libre]

Les chercheurs ont également noté pour les personnes prenant part au processus des conséquences fâcheuses associées 

aux lacunes dans la conception et la mise en œuvre des interventions, par exemple l’absence de soutien et d’encadrement du 

personnel des organismes publics, les participants locaux, et le manque de rétroaction et de communication entre les organismes 

publics et la population locale(p55). Ils font néanmoins remarquer que ces conséquences négatives se prêtent au changement.

Renforcement du pouvoir communautaire ou collectif

De nombreux écrits traitent plus largement des effets du renforcement du pouvoir communautaire pour la santé (c.-à-d., 

au-delà de la prise de décision concertée). Certains le décrivent comme étant un processus d’action sociale par lequel les 

individus, les collectivités et les organisations acquièrent la maîtrise de leur destinée dans le contexte d’une démarche pour 

changer leur environnement social et politique afin d’assurer une plus grande équité et d’améliorer la qualité de vie46(p.73). La 

revue narrative mandatée par le Réseau des bases factuelles en santé du Bureau régional de l’OMS pour l’Europe a mis en 

lumière ce qui suit (le terme « empowerment » fait partie de la citation tirée du document en français) :
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L’évaluation de l’empowerment communautaire comprend la mesure des liens communautaires – le capital social 

(89-91), la cohésion de voisinage (92), l’influence de voisinage (93), le sens de la communauté (94), les ressources ou 

atouts de la communauté (95, 96) – et la mesure de la participation communautaire, avec l’importance des organisations 

communautaires, mais aussi l’évolution objective des politiques de santé publique, les changements de normes, 

l’accroissement de l’équité, et l’amélioration des conditions matérielles (73). Les variables d’empowerment identifiées 

au niveau local et national dans les secteurs politique, économique, législatif, et intégrées aux droits de l’Homme, 

comprennent la bonne gouvernance, la responsabilité institutionnelle, et l’empowerment des femmes (64, 97, 98). La 

bonne gouvernance inclut la responsabilisation des décideurs et des gestionnaires par la transmission d’informations 

au public, l’accroissement des libertés civiles, la diminution de la corruption, et une sensibilité accrue des institutions 

aux besoins et problèmes de santé de la population, ainsi que l’établissement de relations réciproques avec un public 

en charge de sa santé, disposant d’un meilleur accès à une information transparente et au contrôle des ressources. Les 

libertés civiles et la participation communautaire, qui favorisent la transparence, ont par exemple eu un impact positif 

sur le développement (86), les dépenses pour les écoles (64, 99), et la réorientation des services de santé, notamment 

en accroissant la fréquentation des centres de santé (45, 100, 101). L’empowerment des femmes est mesuré à un niveau 

national par le pourcentage de femmes investies dans la politique ou occupant des postes d’encadrement ainsi que la part 

de revenus détenue par les femmes (102); au niveau d’un foyer, leur empowerment sera mesuré par leur possession de la 

terre, leur autonomie et leur autorité dans la prise de décision, leur mobilité et le degré de violence domestique (103)25(p.9).

De nombreux textes ont paru dans la littérature ces dernières années concernant des démarches axées directement sur 

le renforcement du pouvoir communautaire. Le logement constitue l’un des sujets de prédilection, et le projet Big Local en 

Angleterre (R.-U.) a d’ailleurs fait l’objet de nombreuses études de cas47-51.

Recherche participative communautaire

La recherche participative communautaire se caractérise par le partage du pouvoir entre les chercheurs et les populations 

locales, et elle vise en outre à renforcer le pouvoir de ces mêmes populations52. La méthode (telle que la définit l’équipe du 

Kellogg Foundation’s Community Health Scholars Program et telle qu’elle est citée par Minkler et ses collaborateurs53) consiste 

en ce qui suit :

[…] un processus collaboratif auquel l’ensemble des partenaires participe sur un pied d’égalité au travail de recherche et 

qui repose sur la reconnaissance des forces uniques de chaque partenaire. Un sujet de recherche revêtant de l’importance 

pour la population sert de point de départ et vise à transformer les connaissances en action afin d’opérer un changement 

social propre à améliorer la santé communautaire et à éliminer les inégalités de santé(p.7). [Traduction libre]

D’innombrables études de cas mettent en évidence la portée de la recherche participative communautaire sur les politiques 

en matière de santé, y compris celles concernant les milieux de travail sains dans l’industrie du commerce de détail, la justice 

criminelle, la justice environnementale, la circulation des marchandises, l’urbanisme et l’éducation53-55. Il appert en outre qu’un 

tel processus donne lieu à une amélioration des comportements liés à la santé et de l’état de santé56.

Capacité communautaire

La capacité communautaire renvoie parfois aux caractéristiques des collectivités qui influent sur leur capacité de cerner 

les problèmes sociaux et de santé publique et de se mobiliser pour y remédier57(p.259) et à la maximisation et à l’utilisation 

des connaissances, des compétences, des systèmes et des ressources transférables entrant en ligne de compte dans les 

changements collectifs et individuels compatibles avec les buts et objectifs en santé publique57(p.259). Le sens chevauche ainsi 

celui du renforcement du pouvoir communautaire, quoique de façon plus étroite. Les études montrent que le renforcement 

de la capacité communautaire favorise la mise en place de programmes et de politiques propres à améliorer la santé, en 

intensifiant par exemple l’activité physique58 et la justice environnementale59,60. Popay et ses collaborateurs avertissent toutefois 

que le renforcement du pouvoir exige de centrer le renforcement sur la capacité d’agir sur l’extérieur (sur la transformation 

politique et sociale pour assurer une plus grande équité), pas seulement sur l’intérieur (sur les capacités psychosociales des 

collectivités, les changements dans les modes de vie et les conditions de vie dans le quartier immédiat2(p.1254)).
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Organisation communautaire et syndicale 

L’organisation communautaire (aussi appelée « organisation populaire » et « construction de la base populaire ») se définit 

dans certaines études comme étant le processus destiné à aider des groupes populaires à cerner les problèmes communs ou 

à modifier leurs objectifs, à mobiliser les ressources et à élaborer et à mettre en œuvre les stratégies voulues pour atteindre 

leurs objectifs61(p.37). Les organisateurs communautaires perçoivent leur travail comme étant du renforcement du pouvoir 

communautaire62-4. L’organisation communautaire vise essentiellement des changements dans les politiques et les systèmes 

qui ont trait aux déterminants de la santé65, par exemple le logement63,66, les transports65, l’immigration64, la réforme du système 

de justice67 et les enjeux environnementaux68. La notion de l’équité en santé a aussi contribué à l’organisation communautaire et 

à la démarche de renforcement du pouvoir69.

Il appert de plus que l’organisation syndicale, par l’entremise des syndicats, par exemple, a mené à de meilleures mesures en 

matière de santé et de sécurité au travail20,70.

Société civile

De façon plus globale, Anaf et ses collaborateurs70 soulignent que la société civile comme telle est en mesure de renforcer la 

capacité d’agir sur les structures du pouvoir existantes, y compris les multinationales, pour faire avancer l’équité. Les syndicats, 

les organisations non gouvernementales et les groupes informels de citoyens comptent parmi les acteurs de la société civile. 

Les stratégies employées passent en général par la mobilisation des membres d’une communauté locale et le plaidoyer, y 

compris le boycottage de produits, l’activisme des actionnaires, les manifestations populaires ou les activités de sensibilisation, 

la perturbation des activités commerciales et les poursuites en justice ou le lobbying auprès des instances gouvernementales. 

Les organisations de la société civile ont utilisé avec succès ce genre de stratégie et obtenu de la sorte des changements 

d’orientation70,71. 

LES SYSTÈMES POLITIQUES ET ÉCONOMIQUES, ÉTABLIS PAR LE POUVOIR, INFLUENT SUR LES POLITIQUES DE SANTÉ

Au niveau macro/sociétal, des chercheurs ont analysé la relation entre les systèmes politiques et économiques et l’état de santé.

Wise and Sainsbury72 montrent au sens le plus large que la démocratie, qu’ils définissent comme étant un mécanisme de 

gouvernance destiné à partager le pouvoir politique en parts égales (du moins, le répartir plus équitablement) parmi les 

citoyens des États membres(p.178), a permis d’améliorer l’état de santé. Malgré les défauts méthodologiques des ouvrages 

publiés sur la question, les chercheurs ont tout de même conclu que : 

[…] certaines données probantes révèlent que les sociétés présentant, par exemple, un plus fort taux de participation 

aux élections, une participation plus directe aux prises de décisions sociétales et une plus grande liberté économique et 

personnelle enregistrent un taux de mortalité plus faible, toutes catégories d’âge confondues, une plus longue espérance 

de vie et une meilleure santé mentale(p.181). [Traduction libre]

Dans le même ordre d’idées, les pays encourageant davantage l’exercice du pouvoir—mesuré en termes de droits politiques 

et de libertés civiles—présentent une espérance de vie plus longue et un plus faible taux de mortalité infantile et chez les 

moins de cinq ans73. D’un autre côté, dans une démocratie représentative, les individus cèdent une partie de leur pouvoir aux 

représentants élus, qui détiennent ainsi un « pouvoir sur » l’électorat dans certains dossiers, mais qui ont le mandat de l’utiliser 

pour le bien commun.

Certains auteurs soutiennent que le pouvoir détermine le système politique et le parti au pouvoir, qui déterminent les politiques 

économiques et d’assistance sociale, qui déterminent ensuite l’ampleur de la pauvreté et des inégalités économiques, qui 

déterminent au final l’état de santé et les iniquités74,75 (voir la figure 6). Lorsque les élites économiques, dont fait partie le milieu 

des affaires, détiennent le pouvoir et dominent les prises de décision au sujet des politiques, nous voyons les conservateurs 

régner au gouvernement et l’état de santé et les iniquités se détériorer76.
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Lorsque le pouvoir de la classe ouvrière est fort, l’état de santé s’améliore et les iniquités s’amenuisent77. De nombreuses 

études montrent que les gouvernements formés par des partis politiques aux idéologies plus égalitaires (p. ex., social-

démocratie) tendent à instaurer des politiques de redistribution plus énergiques que les gouvernements conservateurs. En 

outre, les politiques de ces gouvernements—comme les politiques sous le sceau de l’État-providence et les politiques du 

marché du travail—ont pour effet d’améliorer l’état de santé et d’atténuer les inégalités de santé74,75.

Examinons la question de plus près. Dollard et Neser78 se fondent sur les données probantes pour affirmer que les travailleurs 

des pays assurant une meilleure protection des travailleurs, que reflète par exemple le taux de syndicalisation (c.-à-d., 

gouvernements sociaux-démocrates), jouissent d’une meilleure santé. Leur modèle est présenté à la figure 7. Il montre la 

corrélation entre l’état de santé autodéclaré par les travailleurs et le produit intérieur brut à l’aide de cinq jeux de données 

émanant de 31 pays européens. Il appert que leurs résultats :

[…] étayent une explication sociale voulant que les facteurs sociaux et économiques (p. ex., régimes d’État-providence, 

politiques liées au marché du travail) de concert avec les agents du pouvoir politique à l’échelle nationale justifient en 

partie les différences de protection observées d’un pays à l’autre […] entrant en ligne de compte dans l’état de santé et la 

productivité des travailleurs(p.114). [Traduction libre]

Figure 6 : Corrélation entre la politique et les politiques et l’état de santé74(p.1036)

Figure 7 : Modèle de productivité nationale liée à la santé des travailleurs78(p.116)
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À l’issue de leur revue de la littérature sur les déterminants politiques de la santé, Beckfield et Krieger79 formulent pour leur 

part les commentaires suivants :

1) la transition vers le capitalisme (survenue dans les années 1980 et 1990 en Europe centrale et orientale) a 

probablement amplifié les inégalités relatives fondées sur l’éducation; 2) les réformes néolibérales (axées sur le marché) 

ont soit exacerbé soit consolidé les inégalités de santé relatives et absolues et ne les ont certainement pas atténuées; 

3) dans les pays riches, l’association entre le type d’État-providence et l’ampleur des inégalités de santé semble ténue, 

particulièrement en ce qui a trait aux inégalités fondées sur l’éducation et 4) l’intégration démocratique [intégration 

politique des femmes et des groupes raciaux, ethniques et autochtones relégués au second rang], si elle est envisagée 

sur une longue période, peut mener à la diminution des inégalités de santé relatives et absolues(p.167). [Traduction libre]

Ils concluent que l’équilibre des pouvoirs entre les groupes de population privés de pouvoir (p. ex., le mouvement ouvrier, le 

mouvement féministe et le mouvement des droits civils aux États-Unis) et les détenteurs du pouvoir(p.169) influe sur la politique  

et les politiques et, par voie de conséquence, sur les inégalités de santé.

D’autres chercheurs ont également explicité la corrélation entre le néolibéralisme—une forme de capitalisme encourageant un 

entrecroisement de stratégies, y compris la privatisation, la déréglementation, les réductions d’impôt et l’austérité pour rétablir 

le pouvoir de marché et de capital de manière à orienter les grandes décisions économiques et politiques80(p.25)—et l’inégalité 

de santé. Pensons par exemple à son incidence sur l’alimentation, l’éducation, les soins de santé, le monde du travail, les 

transports et les liens sociaux80.

CONCLUSION

En somme, la littérature sur la santé publique que nous avons sélectionnée puis passée en revue nous a menés à tirer les 

conclusions suivantes : 

• Il y a une corrélation évidente entre le pouvoir individuel et collectif et une meilleure santé, et aussi entre l’impuissance 

individuelle et collective et une moins bonne santé. Il va de soi que le pouvoir collectif s’applique davantage aux démarches 

faites en matière de déterminants sociaux de la santé et l’équité. Cependant, le pouvoir collectif et le pouvoir individuel 

s’entrecroisent. Le renforcement du pouvoir individuel joue un rôle fondamental dans le renforcement du pouvoir collectif, et 

le renforcement du pouvoir collectif entraîne le renforcement du pouvoir individuel. Il importe dès lors de considérer les deux.

• Lorsqu’une poignée de personnes non représentatives (p. ex., décisionnaires clés des entreprises) détiennent un pouvoir 

excessif par comparaison avec celui de la société civile, elle peut orienter les décisions stratégiques, les institutions et les 

systèmes—et créer des conditions de vie dans la collectivité—de façon à nuire à la santé de certains groupes de population 

et à maintenir ou à exacerber les inégalités.

• Quand des groupes de population contraints de vivre dans la marginalisation et la société civile renforcent leur pouvoir, 

l’état de santé des populations s’améliore.

• Il appert en outre que les pratiques et les systèmes politiques démocratiques entrent en ligne de compte dans l’état de 

santé. Ils peuvent favoriser une participation plus ou moins grande des gens au processus décisionnel et soutenir certaines 

idéologies influant directement sur les choix stratégiques.
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