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Le développement du pouvoir d’agir – empowerment en anglais, traduit par « autonomisation » dans les publications de l’OMS 
(Ireps Bretagne, 2009) – constitue l’un des principes fondamentaux de la promotion de la santé (Cyril et al., 2016 ; Woodall 
et al., 2010). Le renforcement du pouvoir d’agir devrait être un principe guidant l’action en promotion de la santé (Aujoulat, 

2007). Les démarches d’empowerment s’adressent majoritairement aux populations souffrant d’inégalités sociales de santé, du 
fait de certaines caractéristiques économiques et/ou de genre et/ou culturelles. Ces populations ont en effet un accès moins aisé 
aux ressources nécessaires leur permettant d’exercer un meilleur contrôle sur les déterminants de leur santé et de leur bien-être 
(Ninacs, 2003). En promotion de la santé, l’émergence de ce concept, étroitement lié à celui de « participation », marque un tour-
nant du « faire pour » vers le « faire avec » les populations (Cultures&Santé asbl, 2009). 

À partir des années 60, une lente progression s’est opérée vers plus d’autonomisation, de participation et de démarches as-
cendantes plutôt que de stratégies descendantes (Castro, 2016 ; Sen, 1997). Dans ce contexte, l’empowerment s’inspire de la 
« pédagogie des opprimés » de Paulo Freire (Cyril et al., 2016). Selon ce pédagogue brésilien, l’émancipation des populations 
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opprimées passe par un processus d’allers-retours entre la prise de conscience de leur situation et la mise en place d’actions pour 
dépasser leur condition (Cyril et al., 2016). Plus précisément, le pouvoir d’agir se consolide depuis la fin des années 1970 dans 
divers domaines tels que le développement communautaire, le travail social ou encore la psychologie communautaire (Wiggins 
2011 ; Calvès, 2009). En 1986, la charte d’Ottawa en fait un principe clé de la promotion de la santé, qu’elle définit ainsi : « La 
promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maîtrise de leur propre santé et davantage de moyens 
pour l’améliorer » (OMS, 1986). 

Ce principe clé est promu par les organisations internationales telles que l’Organisation mondiale de la Santé et la Banque 
mondiale (OMS, 2006). Il se retrouve dans Les Objectifs du millénaire pour le développement des Nations unies (OMS, 2006). 

	{ DÉFINITION DES CONCEPTS

Le terme empowerment est utilisé de multiples manières, et peut désigner une approche, une valeur, un processus, un résultat 
ou une stratégie d’intervention (Cyril et al., 2016).

L’empowerment, individuel ou collectif, consiste avant tout, dans le domaine de la santé, à développer davantage de contrôle et 
de maîtrise – ou de pouvoir – sur sa vie et sa santé. 
Wallerstein définit le pouvoir d’agir ainsi : « processus d’action sociale par lequel les individus, les communautés et les organisa-
tions acquièrent la maîtrise de leurs vies en changeant leur environnement social et politique pour accroître l’équité et améliorer la 
qualité de la vie » (Wallernstein, 1992, 6(3):197–205 cité par Wallernstein, 2006 et traduit par l’IREPS Bretagne, 2009). 

Les relations de pouvoir s’inscrivent dans un contexte où l’accès aux ressources (matérielles, culturelles, sociales) est réparti 
inéquitablement (Ferron, 2010). Chaque individu ou chaque groupe, selon son positionnement social, vit des situations d’iné-
galités différentes. Celles-ci sont influencées par de nombreux facteurs, tels que la classe sociale, la culture, la langue, le genre 
ou encore l’orientation sexuelle (Touati et al., 2018). Certains groupes, confrontés à plusieurs catégories d’inégalités, se trouvent 
dans des situations désavantageuses. Ils voient leurs capacités d’agir réduites et doivent parfois faire face à une forme d’impuis-
sance acquise. 

Le processus qui conduit à l’empowerment peut être envisagé aux niveaux individuel, organisationnel et communautaire :

•	� L’empowerment individuel (ou l’autonomisation psychologique) concerne le renforcement du pouvoir d’agir et du senti-
ment de contrôle individuel. Ce processus passe par l’amélioration de la confiance en soi, des compétences personnelles, 
de l’efficacité personnelle et de la conscience critique (Ninacs, 2003 ; Woodall et al., 2010). Lorsque le renforcement du 
pouvoir d’agir est uniquement individuel, sans traitement des causes structurelles limitant l’accès aux ressources, ses 
effets restent limités (Woodall et al., 2010). Il peut même entraîner des effets contre productifs liés à l’accroissement du 
sentiment d’impuissance.

•	� L’empowerment communautaire s’appuie sur le développement du pouvoir d’agir de l’ensemble des membres d’un 
groupe qui, ensemble, mettent en place des stratégies pour réduire les injustices sociales et pour acquérir davantage de 
contrôle sur les décisions qui les concernent (Woodall et al., 2010).

•	� L’empowerment organisationnel désigne la capacité d’une organisation à rassembler les forces et à favoriser les change-
ments (Cyril et al., 2016). L’enjeu est ici de faire en sorte que les organisations permettent au pouvoir développé par les 
personnes et les groupes, de s’exprimer. L’organisation (lieux de travail, politiques, de loisirs, etc.) représente un endroit 
permettant de renforcer les compétences individuelles et communautaires (Cyril et al., 2016).

Dans une interaction dynamique, les changements s’effectuent donc tant au niveau des personnes, des communautés, des orga-
nisations qu’au niveau des systèmes et des environnements (Woodall et al., 2010). Il s’agit pour les individus et groupes : 

•	� de développer une plus grande capacité et un plus grand contrôle interne (Cyril et al., 2016) ;

•	� de dépasser certains obstacles externes (Cyril et al., 2016).

Le pouvoir d’agir n’est pas octroyé, il s’agit de créer les conditions pour que les individus et les communautés puissent développer 
leurs ressources et ainsi augmenter leur pouvoir d’agir (Woodall et al., 2010). Le rôle des acteurs de la promotion de la santé 
est de soutenir ce processus, en aidant les personnes et les groupes à identifier les obstacles et à les surmonter (Cattaneao & 
Chapman, 2010 ; Woodall et al., 2010). 
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Au sein du système de soins, se réclamer de l’empowerment implique que l’on permette aux patients d’acquérir davantage de 
contrôle sur les décisions relatives à leur santé (Aujoulat, 2007). Plus particulièrement, dans une perspective d’empowerment, le 
patient serait considéré, par les professionnels de la santé, comme un partenaire, avec lequel il est nécessaire de dialoguer et de 
collaborer pour trouver des solutions aux problèmes rencontrés (LUSS 2). 

	{MODÈLES 

Plusieurs modèles ont été élaborés pour tenter de représenter le 
processus d’empowerment et orienter l’action.

Un modèle illustrant certaines étapes favorisant 
l’empowerment individuel a ainsi été propo-
sé par Lauren Bennett Cattaneo et Aliya  
R. Chapman (2010).

Après avoir pris conscience de ce qui 
pose problème, les individus se fixent 
des objectifs orientés vers un ren-
forcement de leur pouvoir d’agir. 
Ils conduisent ensuite des actions, 
tout en réfléchissant aux impacts 
de celles-ci sur leurs objectifs. Ce 
processus n’est pas linéaire. Il en-
gendre de nombreux aller-retours. 
Trois éléments déterminent la 
capacité des individus à atteindre 
leurs objectifs : leur sentiment d’au-
to-efficacité (estime et confiance en 
soi), leur connaissance du contexte et 
des dynamiques du pouvoir à l’œuvre 
(permettant de « savoir quoi faire ») et 
leurs compétences (permettant de «  savoir 
comment faire »). Toutes ces composantes se 
renforcent mutuellement. Elles sont influencées 
par le contexte dans lequel évoluent les individus.

En ce qui concerne l’empowerment communautaire, James 
Woodall et ses collaborateurs (2010) identifient plusieurs niveaux 
et proposent de les déployer sur un continuum allant de l’action 
personnelle à l’action sociale et politique.

Successivement, une série d’actions sont menées : des petits groupes se forment, 
des organisations se créent, des partenariats sont mis en place entre différentes 
organisations et enfin, des actions politiques et sociales sont entreprises en vue 
de parvenir aux objectifs fixés et à une distribution plus équitable du pouvoir.
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	{ CONCLUSION

Les interventions cherchant à soutenir le renforcement du pouvoir d’agir des communautés sont associées, au niveau individuel, 
à une meilleure estime de soi, un sentiment de plus grand contrôle, un meilleur niveau de littératie en santé et un sens accru 
de la communauté (Cyril et al., 2016 ; Woodall et al., 2010). Les organisations dont le pouvoir d’agir est renforcé deviennent 
plus efficaces, plus équitables et plus compétentes culturellement (Cyril et al., 2016). Enfin, l’empowerment communautaire est 
associé à une bonne gouvernance, à une société civile renforcée, à une culture des droits humains et à des transformations so-
cio-économiques, politiques et environnementales (Cyril et al., 2016). Les interventions poursuivant un objectif d’’empowerment 
favorisent la réduction des inégalités sociales et impactent positivement le bien-être et la santé (OMS, 2006). 

	{ FAITS SAILLANTS

•	� Le pouvoir d’agir contribue à améliorer l’état de santé et le bien-être des populations (Wiggins, 2011).

•	� Les démarches préconisées en référence à ce principe sont particulièrement pertinentes pour les populations exposées 
aux inégalités sociales, économiques, de genre ou raciales. Ces populations manquent en effet d’emprise sur les res-
sources dont elles ont besoin pour assurer leur bien-être (Ninacs, 2003).

•	� Wallerstein définit le pouvoir d’agir comme « un processus d’action sociale par lequel les individus, les communautés 
et les organisations acquièrent la maîtrise de leur vie dans le contexte de la modification de leur environnement social 
et politique afin d’améliorer l’équité et la qualité de vie (Wallernstein, 1992 cité par Wallernstein, 2006 et traduit par 
l’IREPS Bretagne, 2009). 

•	� Le processus qui conduit à l’empowerment est complexe et il se situe à plusieurs niveaux : individuel, organisationnel 
et communautaire. Dans une interaction dynamique, les changements s’effectuent tant au niveau des personnes, des 
communautés, des organisations qu’au niveau des systèmes et des environnements (Woodall et al., 2010). Il s’agit pour 
les individus et groupes d’acquérir une plus grande capacité interne (Cyril et al., 2016) et de dépasser certains obstacles 
externes (Cyril et al., 2016).

•	� Le pouvoir d’agir n’est pas octroyé, il s’agit de créer les conditions pour que les individus et les communautés puissent 
développer leurs ressources et ainsi augmenter leur pouvoir d’agir (Woodall et al., 2010). Le rôle des acteurs de la pro-
motion de la santé est de faciliter ce processus.

•	� Plusieurs modèles et stratégies ont été élaborés pour tenter de représenter le processus d’empowerment et orienter 
l’action.

•	� Les interventions cherchant à renforcer le pouvoir d’agir des communautés permettent de réduire les inégalités et d’im-
pacter positivement la santé. 

	{ POUR ALLER PLUS LOIN

•	� L’empowerment et l’intervention sociale.
	 William A. Ninacs, 2003

	 http://bv.cdeacf.ca/EA_PDF/1159.pdf 

•	� Dans quelle mesure, selon les bases factuelles disponibles, l’autonomisation améliore-t-elle la santé ?
	 Wallerstein N., 2006 traduit par l’IREPS Bretagne, 2009

	 https://irepsbretagne.fr/wp-content/uploads/2009/10/evidenceempowerment_oms_irepsbretagne1.pdf 

•	� L’empowerment des patients atteints de maladie chronique : des processus multiples : auto-détermina-
tion, auto-efficacité, sécurité et cohérence identitaire.

	 Aujoulat I., 2007
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