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Introduction

Le terme de déterminant social de la santé, 
développé dans les années 1990 (1), a marqué  
un tournant dans la recherche de justice sociale.  
La Commission des déterminants sociaux de 
l'Organisation mondiale de la Santé reconnaît la 
présence d’une « répartition inégale du pouvoir, des 
revenus, des biens et des services aux niveaux 
mondial et national et des injustices qui en 
découlent » (2), permettant ainsi de donner une 
nouvelle orientation aux actions en santé. Les écrits 

scientifiques tiennent désormais davantage compte 
de cette répartition inégale, mais aussi des structures 
oppressives, telles que le racisme, le sexisme, ou le 
validisme, et de leur influence sur le marché de 
l’emploi, les systèmes éducatifs et judiciaires, et 
l’accès aux systèmes de santé de qualité (3). À l’instar 
d’autres auteurs et autrices (4,5), nous considérons 
que les activités de santé publique, « malgré  
les meilleures intentions, peuvent être complices  
de la mauvaise santé des personnes socialement 
vulnérables » (4), particulièrement du fait d’injustices 
épistémiques. Au sein de la santé publique, comme 
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dans l’ensemble de la société, les structures 
oppressives limitent la possibilité pour certaines 
personnes de faire entendre leur voix et de contribuer 
intellectuellement aux discours, aux connaissances, 
aux décisions et aux actions (4,6). Les actions de 
santé publique sont généralement créées et dirigées 
par une petite partie de la population, le plus souvent 
socialement ou financièrement privilégiée, amenée à 
résoudre les problèmes de vulnérabilité d’une autre 
partie de la population socialement vulnérable (7). 
Par ce biais, sans pratique réflexive systématique, la 
santé publique peut reproduire des injustices sociales 
en limitant la diversité des personnes, des discours et 
des idées dans la production des connaissances, des 
décisions et des actions. Les changements nécessaires, 
en faveur d’une plus grande justice épistémique en 
santé des populations, passent donc par la remise en 
question de certains privilèges (avantages sociaux en 
raison de l’appartenance à un groupe dominant) 
épistémiques. Alors, comment rendre ce concept de 
réflexivité opérationnel ? Ce commentaire a pour 
objectif de proposer des pistes de solution pour 
favoriser la représentation sociale, dans sa diversité, 
au sein de la santé publique, à partir du concept 
émergent d’« injustice épistémique ». Après l’avoir 
défini, nous montrerons de quelle manière cette 
injustice ainsi que le rôle des structures oppressives 
dans l’activité de santé publique peuvent 
mutuellement s’influencer. Dans un second temps, 
nous proposerons des pistes de solution favorables à 
une justice épistémique dans l’action en santé 
publique.

Quand la valorisation de ce que l’on 
« sait » dépend de notre position sociale : 
les injustices épistémiques

Le concept d’injustice épistémique permet  
de comprendre comment l’organisation sociale 
influence la possibilité de connaître et de faire valoir 
sa connaissance dans une société donnée (8). Deux 
types d’injustices épistémiques se distinguent.

D’une part, l’injustice de témoignage (testimonial 
injustice) consiste en la décrédibilisation des 
connaissances portées par une personne du fait de 
ses caractéristiques sociales. Cette injustice est 
étudiée dans le cadre des soins de santé. En 
consultation médicale, le jugement épistémique du 
personnel de santé peut amener à ignorer, nier, 
dévaloriser les récits d’expérience des patients et 

patientes ou au contraire à les reconnaître comme 
des connaissances légitimes. Dans le cadre de 
consultations gynécologiques, les femmes font 
régulièrement face à une négation de leurs 
souffrances liées à la contraception ou aux 
menstruations de la part des membres du corps 
médical. Par conséquent, l’ensemble du panel 
contraceptif est rarement présenté (9). Par ailleurs, 
aux États-Unis d’Amérique, à situation égale, les 
personnes latino ou noires-américaines recevraient 
moins de traitements pour la douleur que celles 
identifiées comme étant blanches (10). Il a également 
été montré que le stéréotype du syndrome 
méditerranéen1 est un obstacle à la prise en charge 
des personnes racisées dans les hôpitaux en France. 
Ces injustices épistémiques trouvent leurs racines 
dans les divers systèmes d’oppression, ici le sexisme 
et le racisme.

D’autre part, l’injustice herméneutique ou 
d’interprétation (hermeneutical injustice) désigne 
l’impossibilité pour certaines personnes de faire 
valoir leurs expériences avec leurs mots car la société 
en légitime d’autres. Ainsi, les aspects essentiels de 
l’expérience d’une personne peuvent être occultés 
dans la compréhension d’un vécu reposant sur les 
témoignages de la population générale concernée. 
Ces témoignages sont souvent considérés comme 
crédibles, car issus de personnes dominantes. 
Pendant de nombreuses années, il a été impossible 
pour certaines femmes de nommer l’expérience de 
harcèlement qu’elles subissaient, et ainsi d’être 
reconnues comme victimes, car le concept n’était pas 
reconnu de façon collective (8). Dans le champ 
médical, sous couvert d’une supposée nature fragile 
ou hystérique des femmes, et donc d’une 
décrédibilisation du témoignage de leurs symptômes, 
l’endométriose peine à être reconnue comme une 
maladie, entrainant un délai de diagnostic de sept à 
dix ans en France (11). Les différents types 
d’injustices s’appréhendent au sein d’un même 
continuum : ici, l’endométriose peine à être reconnue 
à la fois du fait des caractéristiques sociales des 
personnes concernées (femmes) (injustice de 
témoignage), entrainant une difficulté à faire valoir 
leurs expériences (injustice herméneutique).

Si l’on observe des injustices épistémiques entre le 
personnel et les usagers. ères du système de santé, de 
telles injustices peuvent aussi se présenter dans le 
domaine de la santé publique. Par exemple, dans le 
cadre de projets de recherche ou d’interventions, les 
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opinions de chaque acteur. rice seront inégalement 
prises en compte, selon que ces connaissances soient 
ou non valorisées par les personnes dominantes du 
partenariat (12). Or, une absence de considération 
peut reproduire des effets délétères sur la santé, 
notamment en réduisant des comportements dits à 
risque à des choix individuels. En effet, les groupes 
sociaux minoritaires ou à faible pouvoir socio-
économique adoptent des comportements plus 
néfastes pour la santé que les groupes sociaux plus 
privilégiés (13). Pourtant, ces comportements, tels 
que le tabagisme, la consommation d’alcool, les 
conduites à risque (sexuelles, sur la route) peuvent 
s’appréhender comme des stratégies de résistance 
sociale à une situation défavorable. L’adoption 
consciente ou non de telles stratégies favorise de 
nombreux problèmes de santé mentale et physique, 
dont la responsabilité reviendrait moins aux 
individus qu’à l’organisation de la société (14,15).

Comme il a déjà été montré par ailleurs (16), une 
oppression sociale va de pair avec une oppression 
épistémique, c’est-à-dire une impossibilité de 
reconnaître, conceptualiser ou partager une 
expérience de discrimination. Ces stratégies sont 
parfois interprétées en santé publique comme le 
résultat d’un manque d’information ou d’une 
certaine inconscience, voire d’une irresponsabilité 
individuelle, ce qui reproduit alors ces injustices 
épistémiques.

Lutter contre les injustices épistémiques en 
santé publique : opter pour une « objectivité 
forte » et donc située

Les travaux portant sur les injustices épistémiques 
traitent peu la présence de ces dernières dans la 
sphère scientifique. Pourtant, la production 
scientifique participe à légitimer un mode de vie 
épistémique défavorable à certains groupes sociaux. 
Les épistémologies féministes et décoloniales ont 
pourtant impulsé une réflexion sur la façon dont les 
dynamiques sociales conditionnent la production 
des connaissances (12). Pour Haraway (17) et 
Harding (18), pionnières des épistémologies du 
« parti pris féministe » (feminist standpoint), des 
« savoirs situés » ou du « point de vue situé » 
(standpoint), tout savoir est subjectif. Selon ce point 
de vue, le savoir est produit à partir d’une position 
spécifique dans les rapports sociaux, laquelle a une 
influence sur la nature des savoirs produits. Les 

scientifiques et les acteurs, rices de santé publique 
pensent à partir d’un point de vue qui peut être 
considéré, à tort, comme étant neutre.

Pour pallier ce biais, Harding propose d’adopter 
une « objectivité forte » (strong objectivity) (18) en 
situant le point de vue depuis lequel les connaissances 
sont produites. Par exemple, admettre que la 
médecine de la reproduction est axée sur la 
gouvernance des corps des femmes permet de 
montrer qu’elle a tardé à reconnaitre que les hommes 
peuvent contribuer à l’infertilité du couple (19). 
Dans une même logique, la stratégie internationale 
des 1000 jours invisibilise la responsabilité des 
hommes dans la qualité de vie de leur progéniture (20). 
Vingt fois plus de recherches sont menées sur 
l’impact du mode de vie des femmes, plutôt que celui 
des hommes, sur le fœtus (21). Or, en responsabilisant 
fortement les femmes, ces recherches favorisent 
l’anxiété maternelle, qui elle-même se répercute sur 
le fœtus (22). En faisant l’impasse sur une « objectivité 
forte », la stratégie des 1000 jours devient contre-
productive.

Remettre en question le point de vue scientifique 
dominant, trop souvent pensé comme neutre, permet 
de révéler les relations de pouvoir présentes dans la 
production des connaissances et de tendre vers 
davantage d’objectivité (23). Comment un système 
de production des connaissances scientifiques, 
majoritairement dominé par une partie de la 
population (privilégiée), pourrait-il prétendre à 
quelque neutralité que ce soit dans l’analyse des faits 
sociaux ?

Les parties prenantes de la santé publique sont 
concernées par ces enjeux pour au moins trois 
raisons. En premier lieu, il existe une faible culture 
de la réflexivité sur la manière dont les connaissances 
scientifiques sont liées à des enjeux sociaux, alors 
même que ces connaissances font partie intégrante 
des systèmes étudiés. Si davantage de personnes 
prennent conscience de la dimension orientée des 
activités scientifiques (selon qui y prend part et les 
mène, et par qui les idées sont véhiculées), il est rare 
de trouver des outils permettant de déconstruire les 
modalités de l’activité scientifique et les inégalités la 
conditionnant. En deuxième lieu, alors que les 
modalités « participatives » des recherches sont 
encouragées en santé publique, elles n’amènent pas 
toujours à une réelle prise en compte des points de 
vue de chacun.e. En effet, il ne suffit pas de rassembler 
des personnes « autour de la table » pour que chaque 
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voix soit entendue (24). L’injustice épistémique 
permet de comprendre que chacun.e d’entre nous est 
influencé.e par des biais implicites, qui conditionnent 
à la fois la prise de parole et la capacité d’écoute. 
Enfin, les stratégies de santé publique mises en place 
véhiculent des idées situées. En favorisant la 
transmission de certaines connaissances par rapport 
à d’autres dans les stratégies de transfert/mobilisation 
des connaissances, et en ne reconnaissant pas 
d’autres expériences épistémiques que la nôtre, nous 
pouvons reproduire ces injustices. Nous participons 
alors à perpétuer et renforcer un ordre social plus 
global, qui distingue les connaissances considérées 
comme légitimes de celles qui ne le seraient pas.

Ainsi, nous souhaitons partager deux outils 
propices au développement de pratiques en santé 
publique plus justes. Le premier est une grille 
d’analyse de la prise en compte des inégalités sociales 
dans les projets de recherche (25). Cette grille 
comprend un continuum de six types d’actions 
ciblés sur les causes des inégalités en santé 
publique allant de leur « discréditation » (discredit) à 
la « perturbation » (disrupt) des causes fondamentales 
des inégalités. Ce continuum permet de poser une 
base de dialogue pour envisager la portée des actions 
en regard de l’équité en santé. Le deuxième outil est 
un guide d’auto-évaluation permettant d’expliciter 
comment les parties prenantes à une recherche 
participative contribuent à la définition des objets 
des études (12). À ce jour, il n’existe pas de retour sur 
l’utilisation de tels outils ou même sur la prise en 
compte des injustices épistémiques en recherche en 
santé publique. Ces questions touchent à des 
structures établies, souvent implicites, que chacun et 
chacune peut plus ou moins reproduire. L’usage de 
ces outils permettrait alors de « perturber » les 
injustices au sein de la santé publique sans prétendre 
proposer de solutions idéales. Il s’agit de susciter un 
intérêt pour ces enjeux en favorisant l’utilisation de 
ces outils et les réflexions à ce sujet.

Conclusion

Il serait aisé d’imaginer que les injustices 
épistémiques soient le résultat d’actions malfaisantes 
volontaires. Or, elles sont la plupart du temps le fruit 
de structures et de pratiques quotidiennes  
qui méritent d’être analysées en développant une 
remise en question des injustices et des privilèges, y 
compris chez nous-mêmes, scientifiques. En ce sens,  

des sociologues mettent au jour des tabous 
méthodologiques tels que l’absence de réflexivité 
dans la relation d’enquête (26), et alertent sur les 
biais cognitifs que cela engendre. Il s’agit alors de 
systématiser l’exercice de réflexivité en interrogeant 
d’une part son positionnement social, le cadrage 
théorique choisi ou encore, son approche 
épistémologique, et leur influence sur les pratiques. 
D’autre part, il nous faut questionner les rôles 
endossés durant l’exercice de nos travaux, selon 
qu’ils soient de notre propre initiative ou qu’ils nous 
soient attribués par les autres.
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Note

1.	 Stéréotype raciste consistant à considérer que les 
personnes (nord-)africaines ou noires exagèrent leurs 
symptômes ou leurs douleurs (27).
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