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Pour favoriser la réduction des contraintes qui sont inhérentes à leurs conditions d’exercice, 

les infirmières doivent être capables de mieux comprendre la nature du pouvoir et ses 

dynamiques au sein des milieux de pratique. Dans cet article, nous explorons le concept de 

pouvoir comme un construit social en portant une attention particulière à son émergence, 

aux diverses influences et aux idéologies dominantes qui ont façonné les significations 

associées à cette notion. 

Même si les infirmières forment le plus grand groupe de professionnels de la santé et 

malgré que la forte reconnaissance du public à l’égard de leur mission sociale leur confère 

un pouvoir indéniable, c’est plutôt d’un manque de pouvoir dont il est souvent question 

dans les écrits qui analysent le sujet. Ainsi, les infirmières éprouveraient de l’oppression et 

auraient tendance à se taire par peur de représailles, ce qui les amènerait à subir de plein 

fouet les contraintes émanant des conditions de travail ou des structures 

organisationnelles1. Ces contraintes sont nombreuses, dont entre autres : les inégalités 

sociales liées aux conditions salariales désavantageuses2, le manque d’autonomie 

décisionnelle associé, parmi d’autres, à des dilemmes éthiques3, le temps supplémentaire 

obligatoire4 ainsi que la violence institutionnelle5, et celle provenant des patients6, des 

médecins7, des gestionnaires8 et des pairs9. 

Nombre de théoriciens de disciplines diverses se sont intéressés à la notion de pouvoir et 

certains ont influencé la façon dont elle a été conceptualisée en sciences infirmières. Bien 

que dans ce domaine le concept se retrouve souvent caché derrière d’autres idées qui s’y 

rapportent et qui constituent la norme comme l’empowerment ou le leadership10, celui-ci 

demeure central pour notre discipline et est d’ailleurs de plus en plus utilisé. Une revue 

critique des savoirs associés à cette notion, qui s’inscrit dans une approche de 

développement de concept, s’avère donc nécessaire de façon à présenter, d’une part, les 

diverses définitions existantes et à analyser, d’autre part, les éléments qui influencent ou 

déterminent le concept de pouvoir. 

Nous avons retenu l’approche de développement de concept suggérée par Wuest11 qui 

exclut le fait d’arriver à une définition ou à une signification unique. Comme point de 

départ, l’auteure11 suggère de déterminer l’émergence de la notion au sein de la discipline 

et d’explorer les circonstances de cette émergence ainsi que son évolution. Elle suggère 

par la suite de prendre connaissance des influences et des idéologies dominantes qui ont 
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façonné et façonnent toujours ses significations. Elle insiste aussi sur l’importance 

d’explorer différents points de vue et de déterminer des sites probables d’oppression où la 

signification du concept ne refléterait pas nécessairement sa diversité. 

Émergence du concept 

Il convient, a priori, de présenter certaines des perspectives théoriques associées à l’idée 

de pouvoir dans la mesure où celles-ci ont influencé la façon dont elle a été appréhendée en 

sciences infirmières. Les écrits de Weber sont caractérisés par certains auteurs de la 

discipline infirmière comme étant associés à une représentation traditionnelle du pouvoir12. 

Weber le définit comme la capacité d’un individu A à obtenir d’un individu B un 

comportement que ce dernier n’aurait pas manifesté de son propre chef; ce comportement 

étant conforme à la volonté de l’individu A13. En reprenant en partie les idées de Weber, 

Lukes14 ajoute à cette conceptualisation du pouvoir la possibilité que l’individu B puisse 

être disposé à adopter le comportement de l’individu A, même si cela va à l’encontre de 

ses propres intérêts; cette disposition étant consécutive à la capacité de l’individu A à 

manipuler l’individu B. Au même titre que Weber, Marx conceptualise le pouvoir comme 

étant la possession d’un individu ou d’un groupe15. Selon Marx, c’est une lutte entre la 

classe dominante et la classe ouvrière; le pouvoir est essentiellement coercitif et centralisé. 

Ce sont les individus de la classe dominante qui disposent des moyens matériels de 

production, mais cet avantage les disposerait du même coup à posséder les moyens de 

production intellectuels et à contrôler l’État, détenteur ultime du pouvoir, selon Engels et 

Marx16. Ce dernier considère l’humain comme un être social ayant le besoin de dominer 

autrui17. 

Arendt insiste sur le lien intime entre le désir de pouvoir et celui de soumettre18. Celle-ci 

considère, à l’instar de Marx, que le pouvoir se possède. En s’intéressant aux concepts de 

pouvoir et de violence, cette dernière note : « Selon l’auteure, le pouvoir n’est jamais la 

propriété d’une personne mais bien celle d’un groupe; il demeure effectif tant que ce 

groupe reste uni ». Nous pourrions faire un rapprochement entre la façon dont Arendt 

conceptualise le pouvoir comme étant associé au groupe d’appartenance et le pouvoir 

patriarcal dénoncé par les féministes. Le pouvoir des hommes, dans la famille et dans toute 

la société, occupe une place de prédilection chez les féministes. La montée de la deuxième 

vague de ce courant, liée à l’effervescence des événements de mai 1968, coïncide d’ailleurs 

avec l’élargissement de l’intérêt pour le pouvoir en sciences infirmières. Les quelques 

pionnières qui ont contribué aux balbutiements de l’intérêt des soignantes au regard du 

pouvoir19,20,21 ont rapidement été rejointes par d’autres auteurs désirant explorer ou émettre 

leur point de vue quant à la question du pouvoir. Les écrits de Foucault auraient notamment 

contribué à l’accroissement de cet intérêt. 

La perspective foucaldienne offre une façon originale de conceptualiser le pouvoir, qui 

diffère de la plupart des théories. Foucault soutient que le pouvoir ne se possède pas, mais 

s’exerce, qu’il réprime certes, mais produit aussi des domaines d’objets, du réel, des rituels 

de vérités qui définiront les individus et les savoirs qui seront produits à leur sujet22. Il 

indique que nous devons considérer les aspects positifs et constructifs du pouvoir23. Cette 

perspective permettrait notamment de considérer le pouvoir des infirmières et d’énoncer 



qu’elles sont capables d’établir un rapport de force leur permettant d’intervenir 

politiquement dans l’arène publique de façon à favoriser la réduction des contraintes 

énumérées précédemment. 

L’actualité infirmière et ses problématiques relatives au pouvoir 

Selon Roberts24, les manques de contrôle et d’autonomie dont souffrent les infirmières sont 

notamment liés à la domination hiérarchique qui a lieu au sein des divers établissements 

de santé. La relation entre les soins infirmiers et la médecine n’est pas étrangère à cette 

domination, bien que le manque d’autonomie, de contrôle et de pouvoir des infirmières ne 

s’explique pas uniquement par ce fait. D’après Paley25, les soins infirmiers sont 

régulièrement qualifiés comme étant soumis, subordonnés, obéissants et asservis à la 

profession médicale. Les infirmières auraient même été décrites par cette dernière comme 

des « parasites utiles26 ». Nous pouvons aussi caractériser cette domination comme un 

pouvoir hégémonique exercé à l’endroit des infirmières, et ce, par le caractère insidieux et 

parfois même séducteur de celui-ci. Le pouvoir hégémonique a été identifié par 

Doorewaard et Brouns27 comme s’inscrivant dans des processus majoritairement occultes 

de construction de l’identité et de mise en place du sens. L’identité des infirmières serait 

donc, si l’on adopte un point de vue qu’on pourrait qualifier de socioconstructiviste, un 

construit porteur d’un sens prédéterminé. D’après les résultats de l’étude ethnographique 

réalisée par ces chercheurs27, il apparaît que ces processus inciteraient les membres du 

groupe à se soumettre au discours organisationnel dominant. 

Cette situation amènerait les membres du groupe des infirmières à adopter certaines 

pratiques organisationnelles, et ce, même en dépit des conséquences désavantageuses que 

ces pratiques pourraient entraîner. Holmes, Murray, Perron et McCabe28 abondent en ce 

sens en mettant les soignantes en garde contre les pratiques infirmières exemplaires 

(Nursing Best Practice Guidelines) qui découlent du mouvement médical de la pratique 

basée sur des données probantes (Evidence-Based Medecine). Selon ces mêmes auteurs, le 

recours aux « pratiques infirmières exemplaires » entraverait la réflexion critique des 

infirmières et provoquerait ultimement le rejet de ce qui distingue les soins infirmiers de la 

médecine, soit une approche liée à une responsabilité éthique, sociale et politique. Ce 

phénomène, que l’on pourrait qualifier de processus insidieux de normalisation par 

l’idéologie biomédicale, est également désigné par Holmes, Roy et Perron29 comme une 

forme de patronage colonial. Selon ces derniers, ceux qui ont le contrôle sur les savoirs et 

sur la façon dont ils doivent être disséminés agissent comme des colonisateurs de l’arène 

scientifique en marginalisant ou en excluant les discours qui pourraient nuire aux discours 

hégémoniques qu’ils soutiennent. 

Pour Freire30, les individus dominés se sentiraient fortement dévalués dans une culture où 

les attributs de ceux qui dominent seraient les seuls à être valorisés. Ce sentiment de 

dévaluation, inévitablement développé sous le martèlement du discours hégémonique 

dominant, amènerait ces individus à être convaincus de leur propre infériorité, ce qui 

provoquerait un manque de fierté et une faible estime de soi. Ce sont d’ailleurs ces manques 

de fierté et d’estime de soi qui seraient à l’origine d’une peur et d’une attitude de 

soumission face au groupe dominant. Cette soumission et cette peur de l’« autorité » 



dominante rendraient ces individus incapables d’exprimer leurs besoins ainsi que leurs 

revendications, et ce, par manque de pouvoir. Selon Fanon31, cela entraînerait par le fait 

même un sentiment de colère et même un désir d’agression qui, ne pouvant être dirigés 

vers le groupe dominant, par peur de représailles et de perte de privilèges, seraient redirigés 

vers les individus de leur propre groupe; c’est ce qu’on appelle la violence horizontale. 

Donc, en plus de miner la capacité de revendication et l’expression des besoins des 

infirmières, la domination hégémonique subie par ces dernières favoriserait l’apparition 

d’une violence horizontale qui aurait elle-même une influence dévastatrice sur la 

solidarisation et la possibilité de posséder du pouvoir (Marx, Arendt…) ou d’exercer du 

pouvoir (Foucault) en tant que groupe. Pourtant, la solidarisation des soignantes 

constituerait vraisemblablement une avenue fort intéressante, puisque grâce à celle-ci, il 

serait possible d’entreprendre la mise en place d’actions politiques concertées permettant 

en fin de compte de faire progresser la cause des infirmières et de promouvoir des valeurs 

sociales ou humaines dans le milieu de travail. Cela dit, selon Roberts, Demarco et 

Griffin32, les individus provenant du groupe dominé qui désireraient acquérir une certaine 

notoriété notamment par leur leadership auraient tendance à adopter le point de vue du 

groupe dominant. Bien que ceux-ci s’en trouveraient marginalisés dans la mesure où ils 

seraient rejetés par le groupe dominé, mais jamais totalement reconnus comme faisant 

partie du groupe dominant, ils bénéficieraient de positions hiérarchiques plus enviables 

ainsi que de divers avantages qui les amèneraient à soutenir, de façon beaucoup plus 

intense, le groupe qui les opprime que leur groupe originel32. Cet état de fait favoriserait 

aussi ce que nous avons identifié ci-dessus comme étant de la violence horizontale. 

Les abus de pouvoir dont les infirmières sont victimes proviennent aussi de hiérarchies 

internes à la profession, notamment de la part des gestionnaires des soins infirmiers, qui 

auraient tendance à agir de la sorte afin de combler un manque de pouvoir personnel33. Les 

soins infirmiers sont effectivement issus d’une longue tradition de structures hiérarchiques 

au travers desquelles les infirmières plus jeunes ou moins expérimentées deviennent 

souvent les victimes de prédilection9. Selon Holmes, Roy et Perron29, les soins infirmiers 

auraient tendance, outre le fait d’être colonisés de l’extérieur par le puissant discours 

biomédical, à s’autocoloniser de l’intérieur en s’imposant divers modèles conceptuels et 

théoriques. Bien que ces derniers aient notamment été mis en place afin de distinguer les 

soins infirmiers de la médecine, ils engendreraient simultanément la création d’un appareil 

de capture en promulguant un savoir exclusif aux soins infirmiers29. Le caractère rigide des 

modèles théoriques et conceptuels imposés à l’interne, couplé à l’imposition d’un discours 

externe, soit le discours biomédical, ne seraient rien de moins, selon Holmes, Roy et 

Perron29, qu’une violente double colonisation nécessitant impérativement que les 

infirmières opposent une résistance de façon à contrer ce phénomène. 

Idéologies dominantes dans le système de santé 

Il nous apparaît que le système de santé est oppressif en soi, et ce, notamment à l’endroit 

des infirmières, mais aussi à l’endroit des médecins; il est de plus en plus pris en otage par 

des intérêts corporatistes34 et des politiques néolibérales où l’efficacité et la rentabilité 

transcendent toutes les sphères du soin. Si nous prenons par exemple le système de santé 

québécois, c’est à partir du milieu des années 1970 qu’un changement majeur est survenu 



dans la façon d’appliquer les politiques de gestion des services sanitaires35. L’importance, 

qui était initialement d’offrir la plus vaste gamme de services possible à la population, a 

été remplacée par l’adhésion à une logique où les coûts, la qualité et la quantité des services 

devaient trouver un équilibre jugé acceptable35. Contandriopoulos ajoute que nous sommes 

ainsi passés « d’une logique de maximisation de l’offre de services à une logique de 

régulation visant à accroître la santé de la population au moindre coût36 » .Il apparaît 

difficile de prôner une approche liée à des responsabilités éthiques, sociales ou 

émancipatrices dans un contexte où des politiques émanant de l’idéologie néolibérale 

dictent inévitablement la façon dont doit s’effectuer la prestation des soins en Occident.  

 

Les organismes payeurs vont d’ailleurs exercer leurs pouvoirs afin de normaliser la 

pratique des professionnels de la santé; un champ où le caractère imparfait et aléatoire de 

l’action prodiguée par ceux-ci doit absolument être soumis à la rationalisation, de façon à 

éliminer toutes pertes indues de capital35. Il n’est donc pas surprenant que tant du côté des 

soins infirmiers (Nurse Manifest37) que de celui de la médecine (Integrative Medecine38), 

des mouvements de résistance aient pris forme dans le but de contrer les effets de cette 

gouvernance au caractère néolibéral. Cowling, Chinn et Hagedorn37 dénoncent 

effectivement, dans le Nurse Manifest, la rationalisation et l’efficience prônées par un 

système de santé où les diverses interventions des infirmières ont à être effectuées dans un 

laps de temps de plus en plus court et dans un contexte où le soin a perdu ses lettres de 

noblesse au profit du traitement. En adoptant une perspective féministe, la dévalorisation 

du soin n’est guère surprenante si l’on considère l’influence grandissante de l’idéologie 

néolibérale au sein des établissements de santé. Selon cette perspective, « le travail de soin 

est au système de santé ce que le travail domestique est à l’économie marchande : essentiel 

mais invisible, omniprésent mais sans valeur marchande39 ».La surdétermination de la 

sphère économico-financière dans le domaine de la santé et les conséquences 

incontournables qui en résultent quant à la dévalorisation du soin ont un effet dévastateur 

sur le pouvoir des infirmières et sur leurs possibilités d’améliorer leurs conditions de 

pratique ainsi que la qualité des soins et services prodigués aux patients. 

À cet effet, s’il va de soi que le bien-être des patients est d’une importance fondamentale 

pour les infirmières, leur propre bien-être ne doit pas, quant à lui, être relayé au second 

plan. Nous sommes, à cet égard, en accord avec Kagan et Chinn36 qui croient que les 

préoccupations des infirmières sont trop souvent mises de côté sous prétexte que le bien-

être des patients doit passer en premier. D’après ces mêmes auteures, la tendance à prioriser 

le bien-être des patients au détriment de celui des infirmières constituerait une rhétorique 

institutionnelle martelée par ceux qui sont en position de hiérarchie économique et 

politique élevée de manière à tuer dans l’œuf toute tentative d’amélioration des conditions 

d’exercice des infirmières. 

Conclusion 

Si les politiques de santé sont plus facilement caractérisables dans des termes marxistes où 

le pouvoir est détenu uniquement par quelques groupes privilégiés, c’est que cette 

conceptualisation est encore déterminante. Elle est dominante parce qu’elle permet 

notamment de servir les intérêts des décideurs et qu’elle exclut le fait que les infirmières 



puissent exercer un rapport de force. Les décideurs ont vraisemblablement intérêt à ce que 

les membres de la société et les infirmières elle-mêmes continuent à adopter cette 

construction précise du sens accordé au pouvoir des infirmières, puisque cela a pour effet 

de rendre ces dernières apathiques et plus facilement manipulables. Même si la mise à 

profit d’autres perspectives comme le féminisme et l’approche foucaldienne du pouvoir 

sont de plus en plus prises en compte en sciences infirmières, ces perspectives demeurent 

cependant marginales, et ce, particulièrement au sein de la discipline elle-même. Nous 

sommes d’avis que les infirmières gagneraient à s’approprier de nouveaux points de vue 

en reconceptualisant leur pouvoir de façon à ce qu’elles puissent réaliser l’éventail des 

possibilités qui s’offrent à elles dans leur cheminement vers l’exercice d’un plus grand 

rapport de force en tant que groupe. 

L’approche de développement de concept suggérée par Wuest11 nous a permis, à travers 

ses différentes étapes, de guider et de structurer notre réflexion afin de la faire partager par 

le biais de cet article. Cette approche nous a amenés à explorer des dimensions sociales, 

culturelles et politiques qui ont influencé et influencent encore aujourd’hui le 

développement de la signification de la notion de pouvoir ainsi que son utilisation en 

sciences infirmières. 

Les différents points de vue qui ont été présentés au travers de cette recension critique 

recèlent d’après nous un réel potentiel d’émancipation pour les infirmières en quête de 

reconnaissance, de justice et d’équité. Ce type de réflexion critique nous apparaît 

important, voire essentiel, afin de mettre en lumière de nouvelles possibilités pour les 

infirmières. Nous sommes d’avis que semblable exercice devrait être reconduit 

régulièrement afin de révéler des perspectives émergentes et prometteuses méritant d’être 

prises en considération. 
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