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LA SANTÉ PUBLIQUE EST ANCRÉE DANS LA RÉPARTITION DU POUVOIR

Les fondements de la santé publique reposent sur la 

santé et l’organisation communautaires. Les acteurs 

dans ce domaine jouent depuis toujours un rôle 

d’alliés et d’organisateurs auprès des acteurs dans 

la réforme du logement, des organisations sociales, 

des environnementalistes, des hygiénistes et des 

mouvements syndicaux4. La professionnalisation et 

le développement de la santé publique ont favorisé 

l’ancrage d’une vision biomédicale et scientifique de 

la maladie et du bien-être, donnant ainsi l’impression 

que la santé publique devrait demeurer apolitique. 

Au fil des ans, le discours dominant sur la santé a 

évolué vers l’idée que la maladie relève de la science, 

des germes et de la responsabilité individuelle. On 

exclurait de ce fait la responsabilité jouée par les 

grandes entreprises, les gouvernements et les autres 

institutions dans la production ou le maintien d’une 

répartition inégale du pouvoir4.

Or, les grands acteurs de la santé publique reconnaissent 

de plus en plus que pour promouvoir l’équité en santé, 

ériger des systèmes de santé résilients et des sociétés 

durables ainsi qu’accroître le bien-être des populations, il 

faut véritablement chercher à « réorienter les structures 

du pouvoir, des connaissances, les structures du 

colonialisme et de la médecine qui continuent à façonner 

nos systèmes5 (p.1) » vers les collectivités. Les praticiens 

de la santé publique se doivent en outre de résister 

aux processus de dépolitisation actuels et renforcer 

leur habilité à reconnaître les mécanismes structurels 

facilitant le passage de l’autonomisation à l’équité en 

santé6 (p.1260). Autrement dit, les acteurs de la santé 

publique doivent recentrer leurs efforts en favorisant 

le pouvoir dans la direction des groupes à la recherche 

d’équité et en dirigeant leur attention vers les systèmes 

politiques, économiques et sociétaux susceptibles de 

soutenir structurellement la santé et le bien-être de tout 

le monde.

L’histoire de la santé publique guide également notre 

travail sur le pouvoir de plusieurs manières. L’accent 

mis sur la santé des populations et des collectivités 

nous incite à porter attention au pouvoir collectif plutôt 

qu’individuel. La priorité en matière d’équité et de 

prévention implique que nous nous concentrions sur 

la redistribution du pouvoir plutôt que sur l’atténuation 

des effets de son déséquilibre.  

 

La promotion de la santé consiste à la participation effective et concrète de la communauté à la 
définition des priorités, à la prise des décisions et à l’élaboration des stratégies de planification, 
afin d’améliorer la santé1 (p.3). L’autonomisation des collectivités aussi bien que la prise en main et 
la réalisation de leur plein potentiel se trouvent au cœur du processus de promotion de la santé.

En somme, le pouvoir est au cœur du 
problème, dans le domaine de la science 
des inégalités sociales de santé il n’est 
plus possible de l’esquiver, pas plus que 
les physiciens ne peuvent ignorer la gravité 
ou les médecins ignorent la douleur3 (p.169). 
[Traduction libre]

La moins bonne santé des personnes en 
situation de pauvreté, le gradient social de 
la santé et les flagrantes inégalités sociales 
de la santé entre pays sont dues à une 
répartition inégale du pouvoir, des revenus, 
des biens et des services, à l’échelle mondiale, 
et nationale2 (p.1). [Traduction libre]
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Le présent document se veut une introduction au 

concept du pouvoir en lien avec l’équité en santé. 

Les auteurs y donnent leur définition du pouvoir et 

expliquent la relation entre le pouvoir et l’oppression. 

Ils font ensuite état d’un cadre d’analyse du pouvoir qui 

pourrait aider à reconnaître les systèmes de pouvoir 

agissant sur les pratiques de la santé publique. Enfin, 

les auteurs examinent en dernier lieu les stratégies 

visant le renforcement du pouvoir collectif pour assurer 

une nouvelle répartition du pouvoir et une plus grande 

équité en santé.

LE DÉSÉQUILIBRE DU POUVOIR EST UNE CAUSE PROFONDE DES 
INÉGALITÉS SOCIALES DE LA SANTÉ

Les inégalités sociales de la santé concernent les 

différences qui sont injustes et évitables dans l’état de 

santé des groupes de population et qui résultent des 

conditions sociales, économiques, démographiques et 

géographiques7. Comme le soulignaient les premiers 

praticiens de la santé publique, les inégalités sociales 

de la santé découlent d’une inégalité dans la répartition 

des ressources nécessaires pour vivre en santé, par 

exemple un logement sûr et abordable, un emploi 

stable s’accompagnant d’avantages sociaux, des 

établissements scolaires d’excellente qualité et des 

milieux de vie sûrs et propres.

L’accès aux conditions favorables à la bonne santé 

n’est pas pareil pour tous. En plus de n’avoir pas accès 

aux conditions favorables, certaines populations sont 

confrontées à une répartition inéquitable du pouvoir. 

Conséquemment, les personnes ayant plus de pouvoir 

vivent en meilleure santé et disposent davantage de 

moyens sociaux, économiques et environnementaux 

favorables à la santé que les autres.

Plusieurs recherches démontrent que le pouvoir 

individuel et le pouvoir collectif conduisent à un meilleur 

état de santé8,9 alors que le sentiment d’impuissance 

individuelle s’accompagne d’un moins bon état de 

santé10,11. Lorsque les collectivités historiquement 

marginalisées ainsi que la société civile ont leurs 

pouvoirs renforcés, les résultats en matière de santé 

s’améliorent8,12. En revanche, lorsqu’une minorité détient 

plus de pouvoir par rapport au reste de la société, elle 

peut orienter les décisions en matière de politiques, 

les institutions et les systèmes, créant des conditions 

défavorables ou nuisibles à la santé de certaines 

populations. Cela peut avoir comme effet de maintenir 

ou d’augmenter les inégalités sociales de la santé13-15.

Les déséquilibres du pouvoir ne sont ni accidentels 

ni inévitables. Notre société ainsi que la pratique 

de la santé publique reposent sur de nombreux 

systèmes d’oppression (p. ex., suprémacisme blanc, 

colonialisme, nationalisme, capitalisme, patriarcat), 

qui ont historiquement contribué aux déséquilibres et 

qui, aujourd’hui encore, veillent activement à ce que 

la richesse, le statut, la propriété foncière et d’autres 

ressources demeurent dans les mains des quelques 

puissants de ce monde16.

Comme le souligne Clare Bambra et ses collègues, la 

santé est inévitablement politique, parce que certains 

groupes sociaux vivent en meilleure santé que d’autres 

et que les déterminants sociaux de la santé sont 

façonnés par les interventions politiques17 (p.187). Bien 

que les acteurs de la santé publique puissent souhaiter 

se considérer comme objectifs et apolitiques, ils 

n’ont d’autre choix que de s’engager dans un travail 

politique s’ils veulent revenir à une démarche axée 

sur une répartition différente du pouvoir. La décision 

de rester apolitique, même s’il s’agit d’un choix plus 

sécuritaire, entraîne des conséquences. Les acteurs de 

la santé publique ne peuvent pas s’affirmer apolitiques 

et prétendre dans le même souffle travailler à faire 

avancer l’équité et la justice sociale.
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LES ACTEURS DE LA SANTÉ PUBLIQUE DOIVENT COMPRENDRE  
LE POUVOIR POUR ATTEINDRE L’ÉQUITÉ EN MATIÈRE DE SANTÉ

LE POUVOIR RÉFÈRE À LA CAPACITÉ DE SE RÉALISER18

Bien que la notion de pouvoir puisse avoir une connotation 

négative parce qu’on pourrait l’associer à la domination 

ou au pouvoir de contrainte sur les autres, le concept peut 

être envisagé sous d’autres angles,19-21. Les personnes 

et les collectivités, y compris celles durement affectées 

par les inégalités sociales de la santé, peuvent avoir le 

pouvoir d’atteindre leurs objectifs. Pour parvenir à plus 

d’équité et de justice, les acteurs de la santé publique 

peuvent contribuer à accroître le pouvoir des personnes 

les plus affectées par les inégalités en travaillant avec 

eux, en faisant preuve d’humilité et en bâtissant la 

confiance (lire aussi L’engagement communautaire axé 

sur l’équité en santé : Parlons-en). Ils peuvent soutenir 

l’atteinte du pouvoir intérieur des personnes et des 

collectivités en les aidant à développer et valoriser leur 

estime de soi, en prenant conscience de leur dignité et 

leur capacité à agir individuellement et collectivement.

Le pouvoir communautaire représente :

la capacité des communautés qui sont exposées 

à des inégalités structurelles à mettre sur pied, 

à soutenir et à accroître une structure organisée 

de membres, qui agit par le biais de structures 

démocratiques pour établir des programmes, 

changer le discours public, influencer les décideurs 

et cultiver des relations de responsabilité mutuelle, 

visant à transformer les systèmes et favoriser 

l’équité en santé22 (p.29). [Traduction libre]

Les groupes d’organisations communautaires travaillent 

souvent avec les personnes les plus affectées par 

les inégalités sociales afin de renforcer le pouvoir 

communautaire. Nous définissons l’organisation 

communautaire comme suit : 

L’ensemble de personne s’identifiant à une certaine 

communauté afin de résoudre des problèmes qu’ils 

ont eux-mêmes cernés ; il aide les membres de la 

communauté à cerner les problèmes qu’ils ont en 

commun, à mobiliser des ressources, puis à élaborer 

et à mettre en œuvre des stratégies nécessaires 

à l’atteinte des objectifs collectifs. L’organisation 

communautaire développe chez les individus et les 

collectivités la capacité d’agir pour prendre en main 

leur vie et leur environnement ; il s’engage à créer 

une base de membres et à rendre des comptes à 

ces derniers. Enfin, l’organisation communautaire 

permet d’établir un pouvoir collectif afin de provoque 

des changements structurels23. [Traduction libre]

LE POUVOIR ET L’OPPRESSION

En santé publique, l’attention portée ces dernières 

années au racisme et aux autres formes d’oppression 

a permis de faire progresser l’équité en matière de 

santé. Le pouvoir et l’oppression représentent les deux 

faces d’une même pièce. Un individu ou un groupe vit à 

l’intérieur de structures d’oppression si d’autres groupes 

ont le pouvoir de prendre les décisions en leur nom et /

ou déterminer leurs actions. 

Les structures associées à la race, à la classe, au genre 

et à la capacité, ainsi que d’autres formes d’oppression, 

sont maintenues en place par les différences dans le 

pouvoir détenu. Une nouvelle répartition du pouvoir est 

susceptible de modifier ces structures et de créer de ce 

fait un monde plus équitable :

•	 Les relations de classe résultent de la relation 

de pouvoir entre les personnes qui contrôlent les 

ressources et celles obligées de vendre leur force de 

travail pour gagner leur vie. Les personnes contrôlant 

les ressources détiennent donc un pouvoir économique 

et l’habileté d’exercer une emprise sur les milieux de 

travail. Les travailleurs ont aussi du pouvoir, celui par 

exemple de démissionner ou, s’ils sont syndiqués, de 

faire la grève. (Pour en savoir plus sur le travail et son 

lien avec la santé et l’équité, reportez-vous à la note 

d’information sur le travail décent.)

https://nccdh.ca/fr/learn/library/lets-talk-community-engagement-for-health-equity/P95
https://nccdh.ca/fr/learn/library/lets-talk-community-engagement-for-health-equity/P95
https://nccdh.ca/fr/resources/entry/determining-health-decent-work-issue-brief
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•	 Les relations raciales et ethniques sont définies par 

la relation de pouvoir entre les groupes de personnes 

qui ont été racisées de manière différente, alors 

que les groupes de personnes considérées comme 

blanches ont accès aux structures de pouvoir. Les 

relations raciales ont également une composante de 

classe, puisque ceux qui contrôlent les ressources 

(par exemple, les ressources financières, l’accès à 

l’éducation, les connections, etc.) sont généralement 

des Blancs au Canada ainsi qu’ailleurs dans le monde. 

La lutte pour la justice raciale et la lutte pour la justice 

économique se trouvent donc étroitement liées.

•	 Les relations liées au genre découlent de la relation 

de pouvoir entre les genres dans la société, la 

famille et le milieu de travail. Les hommes cisgenres 

détiennent habituellement plus de pouvoir que les 

femmes et les personnes transgenres. Les relations 

liées au genre comportent des éléments de classe 

et économiques, puisque les hommes sont encore 

aujourd’hui mieux payés et qu’une grande partie du 

travail des femmes n’est toujours pas rémunérée 

(e.g. travail domestique, soins aux enfants et autres 

membres de la famille). Ces relations comportent 

en outre une composante raciale, les femmes de 

couleur étant souvent moins bien rémunérées. 

•	 Les relations entre les personnes ayant un handicap 

et celles n’ayant pas de handicap dépendent aussi 

du pouvoir. Dans les faits, les personnes ayant un 

handicap n’ont pas autant accès aux ressources et 

à la prise de décisions. Elles possèdent donc moins 

de pouvoir que les autres. Ces relations comportent 

aussi des dimensions liées à la classe, à la race 

et au genre qui sont susceptibles d’exacerber le 

déséquilibre du pouvoir.

Le pouvoir que possède un individu ou un groupe 

varie selon le contexte. Les personnes confrontées 

à de multiples systèmes d’oppression ont moins 

de pouvoir. Autrement dit, l’intersectionnalité et le 

pouvoir sont étroitement liés (voir aussi Parlons-en : 

l’intersectionnalité).

Différents groupes sociaux luttent pour contrôler 

davantage le pouvoir de l’État. Par exemple, les 

riches revendiquent l’assouplissement du plafond des 

contributions apportées à une campagne électorale 

afin d’accroître leur influence auprès des élus. L’État 

peut néanmoins promouvoir l’équité en restreignant 

le pouvoir des groupes qui réclament des politiques et 

des pratiques entraînant des résultats inéquitables (p. 

ex., limiter les contributions des riches et des grandes 

entreprises aux campagnes électorales). L’État peut 

aussi soutenir le renforcement du pouvoir collectif des 

travailleurs, des personnes de couleur, des femmes et 

d’autres groupes vivant en situation de marginalisation.

https://nccdh.ca/fr/resources/entry/lets-talk-intersectionality
https://nccdh.ca/fr/resources/entry/lets-talk-intersectionality
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Les conceptions du pouvoir chez les personnes 
autochtones

Les études sur les conceptions du pouvoir chez les personnes autochtones sont rares.  

Patrick Harris et ses collaborateurs ont écrit ce qui suit :

Chez les personnes autochtones, le pouvoir réside dans la souveraineté, c’est-à-dire la 

responsabilité de la gestion du pays, de même que dans le savoir (épistémologie), l’être 

(ontologie) et le faire (axiologie) en ce qui concerne les obligations et les responsabilités 

individuelles et collectives allant de pair avec cette souveraineté. Dans de nombreuses sociétés 

autochtones d’avant la colonisation, la gouvernance reposait moins sur des expressions d’un 

pouvoir manifeste (pouvoir de coercion) et davantage sur l’expression d’un pouvoir relationnel 

par lequel les responsabilités du rôle de gardien basées sur la réciprocité, les avantages 

mutuels, l’intégrité, l’engagement communautaire et l’endurance s’avéraient d’une importance 

capitale. Les systèmes de gouvernance visaient à assurer la préservation de toutes les formes 

de vie en harmonie avec le monde naturel48 (p.550). [Traduction libre]

L’interrelation entre les concepts de pouvoir et d’autodétermination ne fait aucun doute, car 

les deux parlent de maîtriser sa destinée. Le Centre de collaboration nationale de la santé 

autochtone estime que l’un des principaux indicateurs de l’autodétermination est « le degré de 

contrôle que regagnent les peuples autochtones sur leurs propres terres et ressources » et que 

« l’autodétermination ne consiste pas qu’à détenir l’autorité pour prendre les décisions et légiférer : 

il faut également disposer de l’infrastructure nécessaire à l’exécution de ces décisions49 (p.49) ».  

Le concept de décolonisation concerne aussi le pouvoir. Par exemple, dans le rapport final de 

l’Enquête nationale sur les femmes et les filles autochtones disparues, le pouvoir colonial est 

mentionné à plusieurs reprises, de même que le pouvoir du sexisme et de la violence qui ont 

résulté du pouvoir colonial50.

En reliant les concepts de pouvoir, d’autodétermination et de décolonisation aux programmes de 

santé publique destinés aux personnes autochtones en milieu urbain, la Dre Sarah Funnel formule 

le commentaire suivant :

L’engagement est un phénomène au déploiement linéaire. Il commence par la sensibilisation 

et se conclut par la collaboration, le but étant d’atteindre un partage idéal des responsabilités 

[…]. Pour y arriver, les organismes de santé publique doivent faire preuve d’un engagement 

authentique qui favorise l’autonomisation […]. Une échelle comparable existe dans la 

perspective autochtone, où la succession d’étapes authentiques va de l’inclusion à la 

réconciliation, puis à la décolonisation […]. Sur cette échelle, l’inclusion des personnes 

autochtones n’est qu’un premier pas: la réconciliation consiste en des rapports où les pouvoirs 

sont partagés, et la décolonisation (ou l’autodétermination) implique un retour des pouvoirs aux 

peuples autochtones, y compris aux communautés des milieux urbains51 (p.46-47). [Traduction libre]
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LE POUVOIR ET LA PRISE DE POSITION

Le présent document traite essentiellement du pouvoir 

collectif, quoique le pouvoir individuel pourrait tout 

aussi bien y être intégré. Nous possédons tous du 

pouvoir, dont la forme dépend du contexte. Certains en 

ont plus dans certaines situations, alors que d’autres 

en ont moins. Nous devons prendre conscience que 

les structures du pouvoir sont également susceptibles 

d’influer sur nos relations interpersonnelles et que 

les déséquilibres et les privilèges du pouvoir exercent 

une influence sur notre vie quotidienne et nos milieux 

de travail. Assurer des milieux de travail équitables 

nécessite d’avoir recours à des politiques et à des 

pratiques qui rétablissent l’équilibre. Les praticiens de 

la santé publique et d’autres intervenants doivent aussi 

reconnaître le pouvoir qu’ils ont ou qu’ils n’ont pas en 

raison de leurs identités multiples, y compris le titre 

de leur poste, et reconnaître l’effet que cela peut avoir 

sur leurs perceptions et leurs actions, ainsi que sur 

la façon dont ils sont perçus. Nous devons également 

prendre en compte la conception qu’ont nos collègues 

relativement au pouvoir ou à l’impuissance qui leur 

sont propres (lire aussi L’engagement communautaire 

axé sur l’équité en santé : Parlons-en).

Les organismes de santé publique devraient en outre 

considérer leur propre pouvoir. Par exemple, les agences 

de santé publique contrôlent leur propre programmation 

et la manière dont les décisions relatives à cette 

programmation sont prises. La santé publique est 

également intégrée dans des systèmes de santé plus 

larges, qui exercent un pouvoir considérable, mais la 

santé publique elle-même a souvent moins de pouvoir et 

de contrôle sur les ressources au sein de ces systèmes.

POUR ENGAGER LA CONVERSATION
Le texte ci-dessous constitue une version préliminaire de la déclaration de position du Centre de collaboration 
nationale des déterminants de la santé (CCNDS). Il comporte des passages visant à mettre en évidence 
le pouvoir du CCNDS. Les commentaires au sujet de ce premier brouillon sont les bienvenus. Le CCNDS 
encourage les organisations à envisager rédiger et de rendre publique leur propre déclaration de position.

DÉCLARATION DE POSITION DU CCNDS
Le Centre de collaboration nationale des déterminants de la santé (CCNDS) reconnaît détenir un pouvoir 
considérable sur divers plans, par exemple : 1) le savoir, en tant que moyen d’expression et facteur 
contribuant aux discours dominants en santé publique ; 2) le pouvoir économique, grâce à sa structure 
de financement dans le cadre d’un programme financé par le gouvernement fédéral, puisque le CCNDS 
est financé par l’Agence de la santé publique du Canada et relève de cette dernière ; 3) l’accès à différents 
événements, par l’entremise des sphères où s’établissent les programmes, y compris les congrès et les 
colloques, les audiences interorganisations à huis clos et ainsi de suite.

En prenant position, le CCNDS reconnaît avoir conscience de son pouvoir, et il compte l’utiliser dans le but 
de promouvoir un monde plus équitable. Il cherchera à incarner les valeurs d’humilité, de compassion, de 
solidarité, de justice et de responsabilité dans toutes ses activités organisationnelles. Le CCNDS s’engage 
à établir des relations et des modes de savoirs favorables à la diversité, d’aucune nature oppressive, 
sans discrimination intersectionnelle et dans un climat collaboratif afin de promouvoir le changement, la 
transformation et le bien-être collectif.

Le CCNDS épouse la notion que, en tant que détenteur du pouvoir, l’organisme soutiendra le travail des 
communautés structurellement défavorisées en reconnaissant les rôles d’investigateurs, de collaborateurs 
et de partenaires à parts égales de ces communautés. Le CCNDS est d’avis que la santé publique doit 
travailler à revoir la répartition du pouvoir afin d’assurer une plus grande équité en santé.

https://nccdh.ca/fr/learn/library/lets-talk-community-engagement-for-health-equity/P95
https://nccdh.ca/fr/learn/library/lets-talk-community-engagement-for-health-equity/P95
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LA SANTÉ PUBLIQUE DOIT TRAVAILLER À LA RÉPARTITION DU POUVOIR 

POUR PARVENIR À L’ÉQUITÉ EN MATIÈRE DE SANTÉ

En ayant mieux conscience du pouvoir, les acteurs 

de la santé publique auraient avantage à adopter une 

approche axée sur le changement des structures 

et des systèmes de pouvoir, tout en répondant 

aux problèmes spécifiques de santé et d’équité. 

Le processus d’élaboration de stratégies visant 

intentionnellement à revoir la répartition du pouvoir 

devrait se faire selon trois étapes:

1.	 Prendre conscience du pouvoir et être capable  

de reconnaître les interrelations entre le pouvoir  

et la situation en matière d’équité en santé ; 

2.	 Utiliser des cadres pour analyser les dynamiques 

de pouvoir qui empêchent actuellement les 

politiques, les systèmes et les structures de 

changer pour un problème particulier ;

3.	 Élaborer et mettre en œuvre, à partir des  

résultats d’analyse, des stratégies et des  

pratiques susceptibles de changer ou résister  

aux dynamiques du pouvoir, incluant : 

•	 renforcer le pouvoir communautaire en aidant 

les collectivités à développer et à exercer leur 

capacité d’agir collectivement ;

•	 limiter le pouvoir de ceux qui entravent les 

progrès vers l’équité, en mettant en œuvre des 

approches qui s’opposent à ces structures de 

pouvoir.

RECONNAÎTRE ET ANALYSER LE POUVOIR POUR 
DÉTERMINER LES MESURES À PRENDRE EN SANTÉ 
PUBLIQUE

Il n’existe aucune « bonne » définition du pouvoir. Un 

certain nombre de cadres ont été créés afin de tenter 

de le conceptualiser. L’utilité d’un cadre réside dans 

la capacité des praticiens de la santé publique de 

l’appliquer et de développer des stratégies efficaces 

pour faire avancer l’équité. Les questions d’intérêt, le 

contexte et les contraintes politiques, les relations et 

les partenariats existants, les ressources disponibles 

et d’autres facteurs détermineront les cadres et les 

stratégies les plus utiles dans une situation donnée.

Nous présentons dans le tableau 1 le cadre des trois 

faces du pouvoir24 ainsi que les mesures à prendre 

pour répartir le pouvoir différemment. Le cadre est 

couramment utilisé par les praticiens cherchant à 

renforcer le pouvoir communautaire, et il gagne en 

popularité dans le domaine de la santé publique. 

Les sections qui suivent le tableau examinent plus 

en détail les rôles et les interventions de la santé 

publique pour renforcer le pouvoir communautaire en 

lien avec chacune des faces ou des formes du pouvoir.
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FACE DU 
POUVOIR

DESCRIPTION STRATÉGIES POUR ASSURER 
UNE NOUVELLE RÉPARTITION 
DU POUVOIR

EXEMPLES D’ACTIONS QUI 
RENFORCENT LE POUVOIR 
COMMUNAUTAIRE 

EXEMPLES D’ACTIONS QUI 
LIMITENT LE POUVOIR DES 
ACTEURS QUI ENTRAVENT  
LES PROGRÈS VERS L’ÉQUITÉ 

Exercer une 
influence sur les 
scènes politiques et 
publiques et auprès 
des décideurs afin 
d’obtenir un résultat 
précis

Mobiliser les individus 
et les ressources afin 
d’exercer une influence 
sur les processus 
décisionnels du secteur 
public et institutionnel 
par une participation et 
une action directe, telle 
que l’adoption d’une 
politique administrative, 
la conception et 
le financement de 
programmes, le vote, 
le lobbying auprès des 
décideurs ou l’élection 
d’agents publics en tant 
que décideurs.

•	 Plaider pour l’adoption 
d’une politique sur 
le salaire décent 
proposée et soutenue 
par les membres de la 
collectivité

•	 Réaliser une évaluation 
de l’incidence qu’aurait 
sur la santé une 
politique de congé de 
maladie payé proposée 
et soutenue par les 
travailleurs

•	 Rendre les 
renseignements 
sur l’inscription des 
électeurs disponibles là 
où les services de santé 
publique sont assurés

•	 Plaider pour 
l’imposition d’une 
limite au lobbying des 
grandes entreprises 
en général et pour les 
droits des travailleurs 
en particulier

•	 Réaliser une évaluation 
de l’incidence qu’aurait 
sur la santé une 
politique visant à 
restreindre l’embauche 
de travailleurs comme 
contractuels

•	 Plaider pour une 
réforme des règles 
de contributions aux 
campagnes électorales 
qui feraient en sorte de 
restreindre l’influence 
des grandes sociétés 
aux élections 

Structurer le contexte 
de la prise de 
décision, incluant 
les personnes ayant 
accès à la prise 
de décision et les 
enjeux examinés 
par les instances 
décisionnelles. 

Bâtir une infrastructure 
civique durable à long 
terme afin d’influer sur 
le contexte sous-jacent à 
la prise de décision, par 
exemple l’élaboration de 
réseaux d’organisations 
coordonnant leurs 
activités autour de 
l’établissement d’objectifs 
communs et capables 
d’agir sur les priorités 
publiques

•	 Soutenir les efforts 
et le leadership 
des organisations 
communautaires, par 
exemple en offrant des 
formations aux membres 
de la communauté 
sur les organismes 
gouvernementaux et sur 
la manière de s’engager 
avec eux.

•	 Former des coalitions 
entre groupes 
d’organisation, de 
défense et autres groupes 
afin de bâtir des réseaux 
embrassant toutes les 
races, toutes les classes 
et tous les enjeux 

•	 Dénoncer les liens entre 
les élus et les lobbyistes 
des grandes entreprises

•	 Critiquer publiquement 
les réseaux qui 
font la promotion 
d’idées racistes et/ou 
xénophobes

Modeler l’information, 
les croyances et les 
visions du monde 
au sujet des enjeux 
sociaux

Influencer le discours 
public de manière à 
transformer la vision du 
monde, les valeurs et les 
comportements. Pour 
ce faire, les acteurs des 
gouvernements et des 
milieux de l’éducation, 
de la recherche, des 
médias, de la politique et 
des organismes sociaux 
doivent aider les gens à 
donner un sens à ce qui 
survient dans le monde

•	 Élaborer des discours 
transformateurs qui 
mettent l’accent sur les 
valeurs et les croyances 
que sont par exemple 
l’interconnexion, 
l’appartenance et la 
durabilité

•	 Dénoncer les discours 
prônant l’individualisme, 
le marché libre, 
les sentiments 
antigouvernementaux  
et le racisme

•	 Encourager les 
recherches et les 
études critiques sur les 
discours et les visions 
du monde d’aujourd’hui 
et les effets en 
découlant pour la santé

TABLEAU 1 : LES TROIS FACES DU POUVOIR ET LES FAÇONS DE FAVORISER LE POUVOIR VERS LA COLLECTIVITÉ25 
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POUVOIR VISIBLE :  
interventions de la santé publique dans le processus décisionnel 

Les praticiens de la santé publique ont constamment 

à prendre des décisions au sujet des programmes 

et des interventions dans leur domaine. Ils ont 

recours aux données, aux travaux de recherche, aux 

communications, aux activités de plaidoyer et au 

lobbying pour informer les décideurs et influencer les 

décisions25. De telles démarches correspondent à la 

première face des trois faces du pouvoir présentées 

dans le tableau 1 ci-dessus. Cependant, cela ne veut 

pas dire que nous parvenons toujours à faire avancer 

l’équité grâce à notre influence. Notre action et notre 

inaction ont parfois eu aussi pour effet d’amplifier les 

inégalités sociales de la santé.26 

Pour renforcer le pouvoir communautaire et progresser 

vers l’équité, il faut intervenir dans le processus 

décisionnel public en faisant participer à parts égales 

les personnes qui vivent des inégalités sociales de la 

santé. Pour les décisions liées aux facteurs sociaux, 

économiques et environnementaux qui influencent 

la santé, généralement hors du contrôle direct des 

praticiens de la santé publique, cela peut impliquer de 

comprendre les priorités des personnes confrontées 

aux inégalités en les faisant participer pleinement au 

processus et en soutenant leur capacité d’influence  

sur les décisions liées à ces priorités.

Les praticiens de la santé publique ont la possibilité 

de jouer plusieurs rôles. Ils sont par exemple en 

mesure de prendre part aux activités mentionnées 

précédemment afin d’influer sur les décisions.  

Ils devraient cependant mettre l’accent sur les 

priorités des groupes de population et le renforcement 

de la capacité de la population locale à se servir des 

études et des données en santé publique pour plaider 

en leur faveur. Pour cette face du pouvoir, c’est-à-

dire le pouvoir visible, le rôle de la santé publique 

consiste à bien écouter et à faire entendre les voix 

de la population, auprès des détenteurs du pouvoir 

à l’échelle organisationnelle et gouvernementale (p. 

ex., une infirmière de santé publique prend en note 

les parties du discours qui témoignent des inégalités 

sociales vécues par les personnes auprès de qui 

elle travaille ensuite, elle les rapporte à la table de 

décision de son organisme).

Dans la perspective de cette première face du pouvoir, 

il est possible par ailleurs de limiter le pouvoir des 

personnes et des entreprises bien nanties. Il serait 

par exemple possible de collaborer avec d’autres pour 

plaider ou faire du lobbying en faveur de politiques 

d’imposition des riches individus ou entreprises afin 

de réduire la capacité de s’appuyer sur sa richesse 

pour influencer les décisions ; et réformer les règles 

électorales afin de réduire leur influence, notamment 

en limitant les dons aux campagnes électorales.  

Il serait également possible pour un promoteur de 

la santé de travailler avec le conseil municipal à 

l’élaboration de politiques municipales de promotion 

de la santé et à la modification des politiques 

susceptibles de nuire à la santé de la population. 
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POUVOIR CACHÉ :  
� interventions de la santé publique dans la création d’infrastructures et la définition d’agendas 

Le rôle de la santé publique consiste généralement 

à rassembler les gens, en formant des coalitions 

destinées par exemple à fixer les priorités locales et 

à y répondre. Les coalitions élaborent habituellement 

une série d’interventions en proposant un agenda 

proactif susceptible d’instaurer de nouveaux concepts 

en matière de politiques25. De telles démarches 

correspondent en santé publique à la deuxième  

face du pouvoir, c’est-à-dire le pouvoir caché.

Il existe des démarches explicitement centrées sur 

l’équité et le renforcement du pouvoir des personnes 

les plus affectées par les inégalités sociales de la 

santé. Les groupes communautaires et les syndicats 

peuvent être d’importants partenaires et alliés à 

cet effet. Leurs membres peuvent exercer une forte 

influence sur le processus décisionnel de la coalition, 

en assumant par exemple le rôle de décideur final. 

Les praticiens de la santé publique ont également 

la possibilité de s’organiser et de travailler en 

collaboration avec les personnes qui vivent des 

inégalités sociales pour faire avancer la question 

d’équité. Ils peuvent entre autres former des coalitions 

ou des communautés de praticiens à l’intérieur même 

de leur organisme. 

Concernant cette deuxième face du pouvoir, les  

acteurs de la santé publique ont principalement 

pour rôle d’agir de manière proactive en décelant 

et en surmontant les obstacles à la participation 

communautaire, à l’établissement des priorités et à la 

prise de décision par les membres. Il s’agit ensuite de 

former des coalitions de groupes diversifiés capables 

de faire avancer les questions d’équité découlant des 

priorités à l’échelle locale. L’idée consiste aussi à 

établir des partenariats afin de restreindre les activités 

de lobbying et les autres modes d’accès aux décideurs 

par les personnes et les entreprises bien nanties, afin 

de réduire leur capacité à influencer les règles et les 

réglementations d’une manière préjudiciable à la santé.
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POUVOIR INVISIBLE :  
interventions de la santé publique dans le changement des discours dominants

Les activités de la santé publique se sont transformées 

au cours des dernières décennies et portent aujourd’hui 

davantage sur les facteurs sociaux, économiques et 

environnementaux agissant sur la santé, c’est-à-dire 

les déterminants de la santé. Cette nouvelle direction 

peut être considérée comme une intervention liée à la 

troisième face du pouvoir. À l’aide de recherches, de 

communications, de plaidoyers en matière de politiques 

et d’autres moyens à leur disposition, les praticiens de 

la santé publique ont activement, mais pas toujours 

uniformément, œuvré pour que les mentalités passent 

d’une vision individualiste des causes de la santé et de la 

maladie à une vision sociale et politique25. Les discours 

publics et l’ensemble des récits bien ancrés dans notre 

conscience collective, qui transmettent des valeurs 

et des idées au sujet de la manière dont fonctionne le 

monde27, ont changé grâce à de tels efforts.

Les acteurs de la santé publique peuvent travailler de 

manière intentionnelle à changer d’autres discours 

publics et visions du monde qui mèneront à plus 

d’équité en santé. Il s’agit d’une stratégie importante 

parce que les discours dominants sont ancrés dans 

les mentalités de presque tous les membres de la 

société, qu’il s’agisse des décideurs politiques, des 

praticiens ou même des personnes lésées par ces 

idées et les politiques qui en découlent. Le tableau 2 

ci-dessous donne des exemples de discours dominants 

très répandus ainsi que des effets négatifs en 

résultant. La transformation des discours dominants 

se révèle cruciale, parce qu’elle influence ce que l’on 

considère comme étant le bon sens et ouvre la voie 

vers de nouvelles possibilités pouvant apporter les 

changements politiques et structurels nécessaires à 

l’équité. Cette transformation des discours dominants 

influence ce que l’on croit possible.

Il est envisageable grâce à la science critique et au 

plaidoyer de mettre à jour les discours dominants 

négatifs et leurs effets. Par exemple, Sharon Friel 

et ses collaborateurs28 ont conçu un outil d’analyse 

du pouvoir et l’ont appliqué à sept sujets de débat 

politique australien liés aux déterminants de la santé. 

Ils en ont conclu que les règlements et les mandats 

créés socialement, particulièrement ceux associés 

au néolibéralisme, au racisme, au sexisme et au 

biomédicalisme, guident et restreignent les choix des 

décideurs en matière de politique, en définissant les 

attentes sur la façon dont le jeu doit être joué et qui  

a le pouvoir dans le jeu28 (p.10). Une autre conclusion clé 

de leur étude est la suivante:

Les formes du pouvoir structurel invisible, favorisées 

par le pouvoir de l’expertise, servaient à restreindre 

la vision sociale normative au sujet de la « santé » à 

des conceptions biomédicales ou comportementales 

individualisées. Conceptuellement, la « santé » 

en est ainsi venue à se résumer à l’usage ou à la 

disponibilité d’interventions biomédicales pour 

éviter la maladie, ou à l’exercice de choix personnels 

pour maintenir des comportements de santé. 

Cette vision a notamment pour effet de limiter la 

responsabilité et le leadership en matière d’équité 

en santé au seul secteur de la santé, ancrant ainsi 

une dépendance à un parcours institutionnel difficile 

à corriger. En plus, la normalisation de la vision 

biomédicale par rapport à la santé sert à protéger 

le pouvoir économique des fournisseurs dans les 

domaines des traitements, des médicaments ou des 

programmes comportementaux qui entretiennent 

soi-disant la « santé »28 (p.10). [Traduction libre]
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Un discours transformateur ne devrait pas simplement 

servir de réponse à un discours dominant, il devrait 

plutôt servir à véhiculer des valeurs et des croyances 

visant à créer un monde équitable. Pour arriver à 

modifier les discours dominants, les praticiens de la 

santé publique doivent avoir les compétences de base 

en communication et une excellente connaissance des 

modes de création de modèles de pensée et de visions 

du monde par l’entremise du discours social, des 

programmes et des mesures de santé publique.

De plus, il importe de veiller à ce que la santé publique 

soit dotée des canaux nécessaires pour améliorer sa 

capacité de communiquer les discours narratifs (p. ex., 

plaider pour des politiques limitant la consolidation et 

la déréglementation des médias). Un exemple pour la 

troisième face du pouvoir serait une équipe de santé 

publique multidisciplinaire formée pour élaborer de 

nouveaux discours narratifs transformateurs autour de 

questions de la consommation de substances et pour 

concevoir un moyen de communiquer les nouveaux 

discours de manière cohérente.

TABLEAU 2 : EXEMPLES DE DISCOURS DOMINANTS AYANT UN IMPACT SUR L’ÉQUITÉ EN SANTÉ 

DISCOURS DOMINANTS EXEMPLES D’IMPACT POTENTIEL SUR L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

La santé est une 
responsabilité 
individuelle. 

Les gens estiment que les consommateurs de drogues ne méritent pas les 
services sociaux ou de santé.

La liberté individuelle doit 
avoir la priorité absolue. 

Les gens estiment avoir le droit de ne pas porter le masque pour protéger les 
autres contre la COVID-19.

Le libre marché et les 
politiques économiques 
néolibérales constituent 
les meilleures politiques. 

Les personnes pensent que le libre marché peut faire émerger une solution au 
changement climatique et minimiser l’intervention du gouvernement à cet effet.

Les gens pensent que le libre marché a la capacité de fournir un nombre 
suffisant de logements adéquats pour tout le monde.

Les gens associent le logement à un bien marchand et non à un droit de 
l’homme.

Les gens estiment que le libre marché peut fournir des médicaments sur 
ordonnance au meilleur coût grâce à une concurrence accrue.

Il y a une pénurie de 
ressources et nous devons 
décider la meilleure façon 
de les répartir. 

Les gens pensent que venir en aide à certaines populations revient à enlever un 
privilège à une autre population. Par exemple, pour fournir des soins primaires 
aux personnes en situation d’itinérance ou qui consomment des substances, les 
gens pensent qu’il faut diminuer les services fournis à la population en général.

Le racisme est chose  
du passé.

Les gens estiment que le racisme interpersonnel a diminué et que le racisme 
n’est plus d’actualité. Ils ne sont pas conscients des effets du racisme 
structurel. 

Santé veut dire santé 
physique (ou biologique).

Les gens sous-estiment la santé mentale et la santé spirituelle en réduisant  
la notion de santé à un phénomène biologique. 
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En matière de logement, les facteurs de stabilité, de qualité, de sécurité et d’abordabilité agissent sur la santé de diverses 

façons29. Ainsi, les acteurs de la santé publique du Canada30 et des États-Unis31 se sont engagés dans le dossier de la politique 

du logement comme déterminant social de la santé. Explorons la question du logement selon la perspective du pouvoir.

ÉTUDE DE CAS : LOGEMENT, SANTÉ ET POUVOIR
Il importe d’analyser toutes les facettes du pouvoir à l’aide d’un cadre comme celui des trois faces du pouvoir pour élaborer les stratégies  

et déterminer les mesures à mettre en place pour assurer une plus grande équité (voir l’étude de cas sur le logement et la santé).
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POUVOIR VISIBLE :

Les municipalités élaborent habituellement leurs 
propres programmes de logement et mettent en place 
leur propre politique du logement. Les conseillers 
municipaux responsables de telles décisions reçoivent 
généralement du financement de la part des promoteurs 
immobiliers. Rappelons que ce genre de contributions 
sert à soutenir l’élection des conseillers municipaux 
qui sont sur la même longueur d’onde32. Certaines 
décisions relatives aux politiques qui pourraient 
permettre d’améliorer l’état de santé des gens, comme 
une politique de logement abordable dans une ville où 
la crise du logement fait rage, ne sont pas bien reçues 
par de nombreux promoteurs immobiliers parce que 
de telles politiques viendraient réduire leurs profits. 
Les conseillers municipaux subissent une pression de 

la part des promoteurs immobiliers, leurs donateurs, 
pour ne pas sanctionner les politiques33,34. Autrement 
dit, les promoteurs immobiliers qui possèdent 
d’énormes ressources financières détiennent plus de 
pouvoir d’influence sur les élections que les citoyens 
qui bénéficieraient des politiques visant à assurer des 
logements plus abordables, de meilleure qualité et plus 
sécuritaires, mais qui ne disposent pas des mêmes 
moyens financiers pour influencer le scrutin. Ces 
citoyens peuvent s’organiser et renforcer leur pouvoir 
communautaire pour faire progresser le dossier des 
politiques de logement qui amélioreraient l’équité en 
santé. Par exemple, ACORN Canada aide les citoyens  
de Toronto et d’ailleurs à s’organiser pour combattre  

les problèmes de logement35. 
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POUVOIR CACHÉ :

Les grandes entreprises canadiennes du secteur du 
logement – construction, rénovation, aménagement 
du territoire, métiers connexes, sociétés de crédit, 
sociétés d’assurance et ainsi de suite – travaillent 
en concertation par l’entremise des associations 
industrielles. Celles-ci ont notamment pour fonction 
de coordonner les activités de plaidoyer et de lobbying 
visant à influencer les politiques de logement des 
gouvernements fédéraux, provinciaux, et locaux. 
À l’échelle nationale, par exemple, l’Association 
canadienne des constructeurs d’habitations compte 
environ 9000 membres36 et fait depuis quelque temps 
du lobbying en matière fiscale et financière37. Les 
associations provinciales de l’Ontario38, du Manitoba39 
et d’autres instances font aussi du lobbying sur une 
série d’autres dossiers, y compris les hypothèques  
et la politique fiscale40. 

Sur le plan local, il existe d’autres associations 
de constructions d’habitations (p. ex., HAVAN à 
Vancouver compte plus de 1100 membres41, et le 
Building Industry and Land Development Association 
à Toronto compte plus de 1300 membres42). Ces 
associations mènent aussi des activités de plaidoyer 
et de lobbying au nom de leurs membres (p. ex., 
sur le plan des processus d’approbation des projets 
immobiliers43,44). Ces efforts concertés influenceront 
indubitablement la législation et la politique envisagée 
à l’heure actuelle (pouvoir visible) et changeront aussi 
potentiellement la législation et la politique qui sera 
envisagée (pouvoir caché). Bien que des organisations 
progressistes comme ACORN Canada existent aussi, 
elles sont peu financées et plus modestes, et elles 
ont moins de pouvoir financier pour agir sur le 

programme politique.
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POUVOIR INVISIBLE : 

Un certain nombre de visions du monde et de discours 
dominants perpétuent les inégalités sociales vécues 
actuellement en matière de logement. Bien des gens  
au Canada pensent que :

•	 la propriété des terres et du logement est de toute 
évidence privée, et que l’achat et la vente de propriétés 
par les gens et les entreprises devraient constituer un 
droit commercial ;

•	 les gens n’ayant aucun domicile fixe sont responsables 
de leur situation ; 

•	 certains quartiers n’offrent pas autant de possibilités 
parce que les gens qui y vivent ont choisi de ne pas 
investir dans leur milieu de vie, et qu’ils n’ont qu’à 
déménager dans un autre secteur de la ville si telle 
est leur volonté ;

•	 « l’ingérence » du gouvernement dans le marché 
immobilier (p. ex., construction de logements 
abordables en plus grand nombre ou l’imposition 
des profits des promoteurs) n’a pas sa place, surtout 
si cela est susceptible d’influencer négativement la 
valeur des propriétés.

De telles visions du monde et de tels discours ont des 
conséquences importantes : une pénurie de logements 
dans de nombreuses juridictions du Canada, un grand 
nombre de personnes itinérantes et des communautés 
isolées où les possibilités diffèrent grandement. Ces 
visions du monde dominantes vont à l’encontre des visions 
du monde qui seraient susceptibles d’améliorer l’équité, y 
compris les visions du monde des personnes autochtones 
pour qui la notion de propriété foncière n’a pas sa place45. 
Les personnes plaidant pour le logement aux États-Unis 
mettent de l’avant d’autres types de discours narratifs, 
comme le Homes Guarantee (logements garantis46),  
et véhiculent les messages suivants : 

•	 tout le monde devrait vivre dans la sécurité et la 
stabilité que procure un domicile ;

•	 tous les enfants méritent d’avoir un toit et un domicile 
sécuritaire ; 

•	 comme l’air pour respirer et les aliments pour se 
nourrir, un domicile sécuritaire répond à un besoin 
fondamental47 (p.1). 
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QUESTIONS DE RÉFLEXION

Les questions ci-dessous visent à faciliter la réflexion des acteurs de la santé 
publique sur les moyens à leur disposition pour renforcer le pouvoir collectif :

•	 Qui détient le pouvoir visible de prendre les décisions que nous voulons influencer à 
court terme ? Qui exerce une influence sur ces personnes, ces organisations ? Quels liens 
entretenons-nous avec les décideurs et ceux qui les influencent ? Quels atouts de la santé 
publique (p. ex., données probantes) serait-il possible de mobiliser pour influer sur les 
décisions ? Comment pourrions-nous communiquer nos données probantes, notre expérience 
et notre perspective de manière à nous faire entendre ?

•	 Quelle infrastructure du pouvoir caché influence les intentions dans la prise de décision ? 
Quelle infrastructure serait-il possible de bâtir à moyen terme pour soutenir l’équité en 
priorité ? Avec qui devrions-nous travailler et comment pourrions-nous bâtir avec eux des 
relations de confiance ? Comment serait-il possible d’utiliser la capacité de rassembler et la 
perception d’objectivité de la santé publique pour faciliter le renforcement du pouvoir dans  
les collectivités les plus affectées par les inégalités sociales de la santé ?

•	 Quels discours publics dominants influencent les décisions ayant un impact sur la santé, 
en laissant supposer qu’un point de vue donné relève du bon sens ? Quels discours 
transformateurs centrés sur l’équité pourraient donner l’impression que d’autres options 
peuvent avoir du bon sens à long terme ? Comment pourrions-nous nous servir des 
communications, de la recherche, des campagnes, des programmes, des activités de plaidoyer 
et autres activités relevant du domaine de la santé publique pour diffuser ces messages ?

•	 Quel pouvoir ai-je en tant qu’individu ? Quel pouvoir mon organisation détient-elle ? Et quel 
pouvoir le système à l’intérieur duquel je travaille possède-t-il ? Comment serait-il possible 
d’utiliser ce pouvoir au profit de l’équité ? 

MESSAGES CLÉS 

•	 Le pouvoir, et plus particulièrement le pouvoir collectif, est à I ‘origine de I ‘histoire de 
la santé publique. 

•	 Le pouvoir agit sur l’équité en santé, sur la santé individuelle et collective à un niveau 
structurel, ce qui le place dans le champ d’action de la santé publique. 

•	 Les façons d’exploiter ou de répartir différemment le pouvoir sont nombreuses, et les 
praticiens de la santé publique ont accès à un grand nombre d’entre elles. 
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