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Atelier REFIPS - Journées annuelles de santé publique, 2006
Réflexion critique sur la Charte de Bangkok
au regard des pratiques en santé publique

Mercredi 25 octobre 2006, dans le cadre des Journées annuelles de santé publique et
plus particulierement de la journée consacrée a la promotion de la santé, le Réseau
francophone internationale pour la promotion de la santé - REFIPS a tenu un atelier sur le
théme de la Charte de Bangkok. Son objectif principal ? Développer une connaissance
approfondie de la Charte de Bangkok et poser un regard critique sur certains enjeux
soulevés par cette nouvelle Charte.

Un certain nombre de questionnements pouvaient étre formulés a la lecture de la Charte
de Bangkok :

e Quelles sont les raisons qui ont conduit a la mise en place d’'une deuxieme charte en
promotion de la santé ?

La Charte d'Ottawa serait-elle devenue non opérationnelle ?

Pourquoi cette multiplication de déclarations internationales ?

Quelle utilité pour la Charte de Bangkok au regard de celle d'Ottawa ?

Quelles sont les différences d’orientation entre la Charte d’Ottawa et la Charte de
Bangkok ?

Dans le but de tenter de répondre a certains questionnements, le REFIPS a lancé en 2005
un appel a contribution dans le but de publier un ouvrage collectif de réflexion sur la
nouvelle charte. Cet effort s'est concrétisé par une publication en octobre dernier
intitulée : La Charte de Bangkok : ancrage pour de nouvelles pratiques en promotion de
la santé ? Ce petit livre rassemble une dizaine de textes qui ont le mérite d’explorer la
thématique sous divers angles et perspectives.

L'atelier offert dans le cadre des Journées annuelles de santé publique a permis d’ouvrir
un espace supplémentaire d’échange et de réflexion en invitant certains des auteurs a
présenter leur point de vue analytique et a susciter un débat parmi les participants
présents. Quatre auteurs, quatre visions, des points de vue venant d’horizons tant
professionnels que géographiques et culturels différents.

Nous vous reprenons ci-dessous quelques fragments des présentations.

Martine Bantuelle, présidente du Conseil supérieur de Promotion de la Santé de la
Communauté francaise de Belgique et présidente du Réseau francophone international en
promotion de la santé pour qui :

Une charte est un texte fondateur. Dans la mesure ou celui de la Charte de
Bangkok s'inscrit explicitement dans la continuité de la Charte d'Ottawa, il
edt peut-étre mieux valu lui trouver une autre appellation. Un « moyen
terme » entre « charte » et par exemple « déclaration » aurait pu étre
proposé. La dénomination retenue pourrait faire croire, a tort, que la
présente charte annule et remplace celle de 1986, dont les lignes de force
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restent aujourd'hui encore d'une grande pertinence. Il est important de
réaffirmer vingt ans plus tard l'avancée majeure qu'a été pour la santé
publique la Charte d'Ottawa.

Danielle Boucher, infirmiére et professeure en sciences infirmiéres a |’'Université du
Québec a Rimouski au Campus de Lévis nous rappelle que :

La Charte d’Ottawa de 1986 est un document a portée internationale qui
visait a officialiser l‘orientation que doivent prendre les interventions en
faveur de la promotion de la santé au niveau international. Prés de 20 ans
plus tard, une nouvelle charte, celle de Bangkok réitére l'orientation de la
premiere. Dans ce laps de temps, le contexte mondial a changé, ces
changements ayant une forte incidence sur la santé et par conséquent sur
les politiques liées a la santé. On peut donc se poser la question : y a-t-il
une différence dans le contenu de ces deux chartes ?

Sylvie Boulet, consultante en promotion de la santé, nous rappelle que :

La Charte de 1986 préconisait « la santé pour tous d’ici I'an 2000 ». Cette
charte a amené de belles initiatives et a eu beaucoup d’impact dans le milieu
de lintervention communautaire. Ces documents officiels sont toujours un
peu utopiques mais font tout de méme réfléchir [...] Je vois dans la Charte
de Bangkok, une énorme complémentarité avec celle d’Ottawa. L'une me
parle directement, comme intervenante, dans un langage concret, dans une
structure bien définie et me permet d’utiliser les déterminants de la santé
autant comme objectifs que comme indicateurs de succes. L’autre pousse
ma réflexion, questionne mon engagement global, évalue mes actions de
justice sociale. Cette pensée m’améne a revoir mon implication
professionnelle mais aussi a me motiver, a considérer I"éventail d’actions
locales ayant une portée internationale [...] La richesse des expériences
ouvre des portes, batit des ponts, permet d’aller plus loin. D’ailleurs, on doit
aussi admettre que la globalisation nous a ouvert une porte sur le monde.

David Houéto, médecin-chercheur a I'Université Catholique de Louvain en Belgique
(RESO-EDUS) et responsable de la section sub-saharienne du Réseau francophone
international pour la promotion de la santé nous dit que :

Il serait hasardeux et trop tét de tenter un pronostic quant a la portée de la
Charte de Bangkok. C’est peut-étre dans vingt ans qu’on le saura
réellement. La Charte de Bangkok jouera certainement un réle dans
I’'enracinement de la promotion de la santé dans des pays comme ceux
d’Afrique qui, du fait d’'une participation plus active, ont pris la mesure des
choses et ne manqueront pas de corriger le tir. Mais parlant de la promotion
de la santé, la Charte d’Ottawa en est le socle et a posé les fondements. Elle
restera la référence en la matiére. Par contre, limpact de la Charte de
Bangkok se fera sans doute beaucoup plus sentir au niveau des pays qui
jusque la, surtout ceux d’Afrique, n‘avaient pas encore réellement intégré
celle d’Ottawa dans les principes de gestion de la santé. Nombre de pays,
surtout en zone francophone d’Afrique, ne disposent pas encore d’une
politique nationale de promotion de la santé, et cette charte qui met I'accent
sur un aspect trés important qui touche aux réalités de ces pays, pourrait
trouver une oreille attentive.

Cet atelier était organisé sous la responsabilité des deux personnes suivantes, membres
de la section des Amériques du Réseau francophone international pour la promotion de la
santé : Etienne van Steenberghe (étudiant chercheur, Université du Québec a Montréal
et Université catholique de Louvain en Belgique (RESO, Unité d’éducation pour la santé)
et Denis St Amand (conseiller, Association québécoise d’établissements de santé et de
services sociaux).
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Mon utopie, ma charte

Kadija Perreault

Etant physiothérapeute de profession, j'ai appris & concevoir la santé a travers le corps.
Sans s’y limiter, mon travail de physiothérapeute m’améne a identifier des dysfonctions
du corps, qui se traduisent en termes de déficiences physiques, de limitations
fonctionnelles, de douleur..., dans le but de les réduire ou de diminuer leur impact sur la
vie des individus. Mon entrée récente dans le programme de doctorat en santé
communautaire a I'Université Laval m’a amenée a élargir ma conceptualisation de la
santé et de ce qui la détermine. J'ai découvert tout un monde de pratiques, d’idées, de
valeurs. Le champ de la promotion de la santé se trouve au cceur de mes apprentissages,
auxquels ma lecture de la Charte d'Ottawa a grandement contribué (Organisation
mondiale de la santé [OMS], 1986). Dans les prochaines lignes, je m’efforcerai
d’expliquer, en soulevant deux éléments principaux, pourquoi je considére que la
nouvelle Charte pour la promotion de la santé, la Charte de Bangkok (OMS, 2005), me
rejoint peu en tant que professionnelle de la santé et étudiante intéressée au champ de
la promotion de la santé. Etant donné que seules les conférences d’Ottawa et de Bangkok
ont donné lieu a la production d’une charte, et en raison de l'impact majeur qu’a eu la
Charte d’Ottawa sur I'’émergence de la promotion de la santé, I’établissement de
comparaisons entre les Chartes de Bangkok et d’Ottawa s’est imposé tout naturellement.

Deux chartes : une méme utopie ?

J7ai I'ambition d’ceuvrer dans le domaine de la santé dans le but de changer le monde, a
ma fagon. Certains pourraient dénoncer ma naiveté, certes! A mes yeux, la Charte
d'Ottawa constitue un symbole unificateur important pour tous ceux qui espérent
contribuer a I'amélioration de la santé des populations a travers la promotion de la santé.
La valeur symbolique de la Charte d’Ottawa a d’ailleurs été soulignée antérieurement
(Aubin, 2005). Comment ne pas avoir espoir en la vie et en I'’étre humain et en sa
capacité d’entraide aprés la lecture de ce document ? La Charte d’Ottawa incarne une
certaine utopie, une utopie devenue nécessaire pour croire en la possibilité d’'un monde
meilleur, en santé, ou les valeurs dominantes sont I'équité, la justice sociale, la quéte de
la paix... Cette Charte me donne raison de réver ! Toutefois, lorsque je parcours le texte
de la Charte de Bangkok, je ne sens pas le souffle d’espoir qui se dégage lorsque je lis la
Charte d’Ottawa. 1’y trouve plutot la crainte, les risques et un discours technocratique qui
place la « santé au centre du développement ». J'ai consulté de nombreux commentaires
portant sur l'adoption de la Charte de Bangkok. ]’y ai senti de la frustration et de la
colére, m'invitant a croire que de nombreuses personnes ont un attachement émotif
profond envers la Charte d’Ottawa. Personnellement, j‘ai I'impression que la Charte de
Bangkok parle davantage a l'entrepreneur, au membre de la société civile, au
gouvernant, au promoteur de la santé... qu‘a I'étre humain. Elle nous interpelle en
fonction de nos roles sociaux, au lieu de nous unir sur les bases de nos valeurs
communes. Et si la Charte de Bangkok menagait cet ensemble de croyances, cette
conceptualisation idéologique, cette vision utopique, auquel les gens sont si attachés? La
Charte de Bangkok invite-t-elle a adhérer a de nouvelles valeurs, cherchant a la fois a
rejoindre le secteur privé, les professionnels de la santé et la société civile ? Par exemple,
est-il considéré que la promotion de la santé n’ait sa place que si elle est envisagée
comme étant essentielle au développement ? Peut-étre n’était-il pas suffisant de
mentionner dans la Charte de Bangkok que celle-ci « reprend et compléete les valeurs,
principes et stratégies d’action établis par la Charte d'Ottawa », comme suggéré par
Marshall (2005) et Phipps (2005) ?

Mondialisation et professionnels de la santé

Bien que la Charte d'Ottawa demeure pertinente et essentielle, je crois que |'adoption
d’'une nouvelle charte servira a générer une réflexion sur la promotion de la santé en
regard des nouveaux enjeux auxquels font face les individus et les populations en ce
début de millénaire, notamment le théme de la mondialisation. Cependant, |'espace
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accordé a ce theme dans la Charte de Bangkok m’apparait trop important et je me
guestionne sur la facon dont il a été abordé. D’abord, il m'apparait que les rédacteurs de
la Charte présentent la mondialisation comme arriére-plan a l'intérieur duquel s’inscrit la
promotion de la santé. La promotion de la santé devrait-elle étre actualisée a la lumiére
de ce méta-contexte qui s'accompagne de conséquences positives et négatives, ce que la
Charte insinue (OMS, 2005)? Pour ma part, je crois que, tout en tenant compte des
phénomeénes liés a la mondialisation (cela est inévitable), il aurait peut-étre été plus utile
de recadrer la promotion de la santé autrement. Peut-étre en fonction d’un portrait de
santé global plus détaillé, reflétant effectivement des changements liés a la
mondialisation? Ou bien, dans la foulée des autres documents produits lors des
conférences internationales de promotion de la santé précédentes, en mettant en valeur
une stratégie d’intervention liée a la promotion de la santé, telle que les politiques
publiques favorables a la santé (OMS, 1998) ?

Je congois, du moins partiellement, la mondialisation comme un véritable épiphénomene
qui se manifeste a des niveaux supérieurs, dans une réalité éloignée de celle des
professionnels de la santé (bien qu'il puisse étre débattu que cela est de moins en moins
vrai). Mon observation n’est d‘ailleurs probablement pas étrangére au fait que les
professionnels de la santé manifestent généralement peu d’intérét envers des sujets plus
« politiques » (O’Neill et coll., 2006). Néanmoins, l'omniprésence du théme de la
mondialisation dans la Charte de Bangkok crée a mes yeux une certaine distance entre le
professionnel et la promotion de la santé. En tant que professionnelle, la mondialisation
m’obligerait-elle a intervenir en promotion de la santé a un niveau supérieur ? De plus, la
faible place accordée a la participation et a l'implication des communautés, comme
mentionné par d’autres auteurs (Arwidson, 2005 ; Ridde, 2005), combiné au fait que la
nouvelle charte ne rappelle pas clairement le besoin d’adapter les interventions de
promotion de la santé aux contextes locaux, contribue a susciter chez moi une vision
« macro » de l'intervention en promotion de la santé décrite dans la Charte de Bangkok.
Cet élément explique en partie le fait que je me sente peu interpellée par cette Charte.
Or, tous les groupes d’'acteurs impliqués dans le champ d’intervention et de recherche
gu’est la promotion de la santé, incluant les professionnels de la santé, devraient-ils
pouvoir se sentir « parties prenantes » du contenu de la Charte de Bangkok ?

L 28 28 28 2 4

Réflexions sur la Charte de Bangkok

Goudet Bernard

La Charte de Bangkok se donne comme un effort d'actualisation et de complément de la
Charte d’'Ottawa - dont elle dit reprendre les valeurs, principes et stratégies d’action - et
des recommandations des conférences ultérieures sur la promotion de la santé. Mais en
fait, il semble qu’elle reprenne surtout les préoccupations des conférences de Djakarta et
de Porto Rico, soucieuses de moyens d’actions sur les « déterminants » politiques et
économiques de la santé. Ceci vise évidemment a permettre a la philosophie générale de
la promotion de la santé de passer dans les actes dans la conjoncture de mondialisation
ultra libérale actuelle. Les mesures ainsi préconisées concernent essentiellement les
gouvernants, les accords intergouvernementaux (engagement 1), les administrations et
collectivités publiques (engagement 2), d‘une part, le secteur des entreprises
(engagement 4) de l'autre ; ce qui correspond aux axes 1 et 2 de la Charte d'Ottawa. Le
troisieme engagement concerne l'action communautaire et la société civile ; ce qui
prolonge I'axe 3 de la Charte d'Ottawa. Rien ne prolonge les deux derniers axes de la
charte d’Ottawa : axe 4 (développement des aptitudes personnelles a exercer un plus
grand contrble sur sa santé), axe 5 (remaniement du fonctionnement du systéme de
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santé dans une logique de promotion de la santé). Ces insistances et ces oublis
entrainent un déséquilibre dans I'architecture générale du texte et I'empéchent, a mon
sens, d’offrir une reformulation actualisée, complétée et rendue plus pragmatique de la
Charte d'Ottawa.

Par ailleurs, il est dommage que |'éducation pour/a la santé soit passée sous silence, car
elle devrait étre un facteur central de I'action communautaire des initiatives de la société
civile dans le domaine de la promotion de la santé. Toutes les perspectives ouvertes par
le développement de «l'empowerment» communautaire, des « compétences
psychosociales » ou de la structuration de l'autonomie du sujet devraient étre ici
reprises, ou tout au moins évoquées et encouragées.

Face a des systemes de santé publique dont le fonctionnement reste trop souvent guidé
par une logique de lutte contre la maladie et non de promotion de la santé, il est
dommage qu’aucun jalon spécifique dans ce domaine ne soit posé.

L 28 28 28 2 4

La Charte de Bangkok a I’heure de la globalisation : une charte de trop?

Saliha Ziam

Il est unanimement admis que la Charte d'Ottawa (O.M.S., 1986) a propulsé la
promotion de la santé au-devant de la scéne internationale (Kickbusch et coll., 1990 ;
Hancock, 1994).

Cette charte a recommandé explicitement aux instances politiques mondiales de mettre
la santé et le bien-étre des populations au cceur de leurs préoccupations (O'Neill et
Cardinal, 1998 ; Pederson et coll., 2005). Par la méme occasion, cette charte soulevait
pour la premiére fois les enjeux relatifs aux politiques publiques et leur impact sur la
santé des populations que ce soit a I’échelle locale, nationale ou international (Kickbusch,
Draper et coll., 1990) Ces enjeux deviennent critiques dans le contexte actuel de la
mondialisation et les répercussions inéluctables que celle-ci a et aura sur la santé des
populations. Face a la standardisation des styles de vie, la circulation incessante des
biens et des personnes, et les risques accrus de propagation des maladies, les
gouvernements n’ont d’autre choix que d’unir leurs efforts pour sauvegarder |'état de
santé de leurs populations. Les récentes crises sanitaires (SRAS, grippe aviaire) sont
venues nous rappeler gu’il ne suffit plus désormais de balayer devant sa porte. Un virus
qui éclot a Shanghai peut contaminer quelques jours plus tard plusieurs centaines voire
des milliers de personnes a Toronto. La Charte de Bangkok (Organisation mondiale de la
santé, 205) exprime parfaitement ces nouvelles préoccupations et réclame notamment
plus de cohérence des politiques publiques a I’échelle internationale.

Pourtant certains se questionnent sur |'utilité d’une nouvelle charte alors que, disent-ils,
bon nombre des recommandations énoncées dans la Charte d'Ottawa, ne sont toujours
pas appliquées dans beaucoup de pays. La proclamation de la Charte de Bangkok serait-
elle de trop ? Que lui reprochent au juste ses antagonistes ? Voila des questions qui ont
attiré mon attention et sur lesquelles je voudrais vous faire partager ma réflexion.

Bien évidemment, la Charte d’Ottawa a connu une grande notoriété en raison des
circonstances historiques et politiques de sa proclamation, comme le rappelle (O’Neill,
2005). Il est vrai que les déclarations qui ont suivi (Organisation mondiale de la santé,
1988, 1991, 1997, 2000) n’ont pas bénéficié du méme contexte, et c’est aussi vrai pour
la Charte de Bangkok. Néanmoins, les circonstances dans lesquelles se déroulent les
chartes et le cérémonial politique qui les entourent ne sont pas garants d’'une mise en
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ceuvre plus significative des recommandations. Les critiques que souléve la mise en
pratique effective des recommandations exprimées au sujet des chartes ne sont pas
nouvelles et ne concernent pas uniquement les chartes d'Ottawa et de Bangkok. En fait,
les chartes internationales n‘ont aucun pouvoir de coercition pour imposer leurs
recommandations sur le terrain. Faudrait-il abolir les chartes pour autant? Certes non,
car leur rGle est malgré tout trés important a plusieurs égards.

Les chartes offrent d’excellentes opportunités de concertation puisque leur mise en
chantier exige des rencontres de centaines d’experts et d’expertes de toutes les
disciplines venant de tous les coins de la planéte. D’ailleurs, les chartes d’Ottawa et de
Bangkok ont donné I'occasion aux professionnels et aux professionnelles de la promotion
de la santé d'interpeller les instances publiques internationales sur les enjeux qui
entourent la santé et ses déterminants tout en optimisant ainsi une conscientisation
toujours plus grande des acteurs sur le terrain. Elles ont permis, par la méme occasion,
une grande visibilité de la promotion de la santé. Mittelmark (2005) souligne a ce sujet la
nécessité de travailler sur cette visibilité si I'on souhaite que la promotion de la santé
gagne du terrain auprés des gouvernements et des politiques publiques. Quant a la
Charte de Bangkok, sa pertinence est tout a fait justifiée. S’inspirant des principes
innovateurs de la Charte d'Ottawa, la Charte de Bangkok vient a point pour en renforcer
les recommandations tout en intégrant les préoccupations actuelles soulevées par la
globalisation et son impact sur la santé.

L 2R 2K 2R 28 2

Charte de Bangkok
L’économie mondiale comme partenaire de la promotion de la santé ?

Guillaumie Laurence

La Charte de Bangkok, signée le 11 aolt 2005 en Thailande, s’est inscrite dans la
continuité du processus de constitution du champ de la promotion de la santé. La
Charte de Bangkok spécifie qu’elle « reprend et compléte les valeurs, principes et
stratégies d’action établis par la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé et les
recommandations des conférences ultérieures sur la promotion de la santé dans le
monde » (Organisation mondiale de la santé, 2005). Ainsi, cette nouvelle charte n‘a pas
pour objectif de remplacer ou de réformer la Charte d’Ottawa - cette derniére restant le
socle fondamental de la promotion de la santé - mais de traiter d'une autre dimension de
la promotion de la santé. La Charte de Bangkok vise a donner les moyens a tous les
acteurs de la promotion de la santé (acteurs politiques aux niveaux des Etats ou des
régions, professionnels de santé, promoteurs en santé, agences des Nations-Unis,
secteur privé, ONG, etc.) d'implanter la promotion de la santé dans le contexte actuel de
globalisation (Catford, 2005). Je conviens que la dynamique politique a I'origine du choix
du format de « charte » pour ce document est tout a fait discutable (Mittelmark, 2005).
Cependant, je choisis de m’interroger dans cet article sur le contenu méme de la Charte
de Bangkok et des changements dans la conception de la promotion de la santé qu’elle
entérine, a savoir la réaffirmation de la dimension politique de la promotion de la santé
et I'encouragement des liens avec le milieu des affaires.

Une réaffirmation de la dimension politique de la promotion de la santé

La Charte de Bangkok définit « les mesures et les engagements nécessaires pour agir sur
les déterminants de la santé par la promotion de la santé a I'heure de la mondialisation »
(Organisation mondiale de la santé, 2005). Cette charte propose d’intégrer a la pratique
de la promotion de la santé les nouveaux défis en lien avec le contexte politique et

Réseau francophone international pour la promotion de la santé 8



économique actuel. Nous savons que la promotion de la santé intervient au niveau
politique depuis ses débuts et que certains la considéerent politique par essence (Bambra,
Fox, Scott-Samuel, 2005). Par conséquent, la recherche et la pratique en promotion de la
santé doivent s’engager dans les actions politiques et en utiliser les moyens (comme le
lobbying, la communication, la négociation, la rédaction d’accords et de chartes,
I'organisation d’interventions etc.) en impliquant la société civile, les professionnels de la
santé, les acteurs politiques, les ONG, les entreprises etc. Cette dimension politique avait
déja été abordée dans des déclarations précédentes notamment celles de Jakarta et de
Mexico. La Charte de Bangkok réaffirme la dimension politique de la promotion de la
santé et redonne ainsi de la |égitimité aux différents acteurs pour s’en approprier cet
aspect.

La Charte de Bangkok insiste aussi sur I'importance de la participation de la société civile
dans les processus politiques sous-tendant les actions de promotion de la santé. Cette
charte invite les acteurs communautaires et la société civile a exercer des pressions pour
faire de la promotion de la santé un axe essentiel de leur action. Cela est d’autant plus
important qu’une pression peut s’exercer plus facilement au niveau local car les effets de
la politique sont mieux visibles (Kickbusch, Draper, O'Neill, 1990). Cela rappelle que c’est
grace a l'adhésion de la population a des orientations politiques qu’une décision peut étre
rendue acceptable. Cela suggére aussi qu’une décision politique ne peut s’avérer efficace
qu’avec un relais et une implantation par les acteurs de terrain.

Une attention renforcée donnée aux milieux d’affaires

L'innovation de la Charte de Bangkok porte cependant principalement sur I'attention
donnée au milieu des affaires et a sa responsabilité vis-a-vis de la santé des groupes les
plus pauvres et marginalisés. Cela rejoint une tendance initiée depuis plusieurs années
par |'ancien secrétaire général de I'ONU, Kofi Annan. En 1999, Kofi Annan a proposé aux
entreprises le « Pacte Global » (Global Compact en anglais) destiné a rassembler les
entreprises autour de dix principes relatifs aux droits de I'homme, aux normes du travail,
a 'environnement et a la lutte contre la corruption. Depuis, il n'a cessé d’encourager la
collaboration de I'ONU avec le monde des affaires et la signature de pactes avec les
entreprises (United Nations News Centre, 2005).

La conception sous-jacente a la Charte de Bangkok est que les entreprises et les acteurs
de la promotion de la santé ont intérét a collaborer et que les entreprises peuvent tirer
des avantages en termes d’'images et de communication en s’impliquant pour
I'application des principes de la promotion de la santé. La Charte de Bangkok en reste a
des principes et les différentes voies d’actions dans ce domaine doivent étre soumises a
I’étude. Parmi ces voies d’action, on peut distinguer les suivantes. Les promoteurs en
santé pourraient par exemple fournir aux entreprises qui s’‘engagent l'accés a des
informations et des exemples de bonnes pratiques. Ils pourraient aussi s’inspirer
d’expériences menées dans des domaines paralléles, comme avec la réalisation des
objectifs du Millénaire pour le développement ou la signature de la Convention-cadre de
I’'OMS pour la lutte antitabac (Organisation mondiale de la santé, 2005).

La Charte de Bangkok vient soutenir I'idée que les interventions de promotion de la santé
réalisées en partenariat avec le milieu des affaires ne se limitent pas aux entreprises
transnationales mais se réalisent jusqu’aux niveaux locaux. La constitution de réseaux au
niveau des petites et moyennes entreprises peut encourager |'adoption de politiques et
de pratiques favorables aux principes de la promotion de la santé. Ces réseaux peuvent
permettre aux employeurs de se réunir et d’échanger leurs expériences. Concretement,
cela peut donner lieu a des campagnes d’information sur la promotion de la santé,
I'organisation de séminaires de formation sur les principes de la promotion de la santé et
la mise a disposition d’une assistance aux entreprises pour l'application de ces principes
(Organisation internationale du travail, 2005).

Si les relations entre les entreprises et le secteur de la promotion de la santé sont
encouragées, il n‘'empéche qu’elles doivent faire I'objet d’'une attention minutieuse. Cela
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est d'autant plus vrai que certaines grandes entreprises s’'impliquent avec des budgets
colossaux dans des activités sociales et humanitaires comme la Fondation Bill et Melinda
Gates ou encore la Fondation Chagnon.

Les implications d’un tel repositionnement de la promotion de la santé

Dans le contexte actuel, cette charte invite a revoir les liens entre la promotion de la
santé et I'économie, et donne aux promoteurs en santé de grands principes cadres pour
guider leur action. Cette charte est la bienvenue dans le sens ou la promotion de la santé
ne pouvait faire I'économie d’un repositionnement dans le contexte de mondialisation.
Cependant, on peut émettre quelques réserves quant a ses implications.

Tout d’abord, il est a craindre que la Charte de Bangkok mette I'emphase sur des
partenariats avec les entreprises qui existent déja et non sur une expertise basée sur des
données probantes qui restent encore a développer. De plus, le dialogue et les relations
de partenariats avec le milieu des affaires risquent de passer pour une solution miracle
alors qu’ils permettent surtout aux entreprises d’identifier les bonnes pratiques pour plus
d’efficacité.

Ensuite, si on propose de développer les mécanismes d’engagement volontaire des
entreprises pour la promotion de la santé, il faut veiller a poser la question du respect et
de la crédibilité de ces engagements et donc de soulever la question des avancées
juridigues en ce qui concerne les responsabilités, en particulier des entreprises
transnationales, en matiére de santé.

Enfin, il ne faudrait pas que les partenariats avec les entreprises incitent les Etats & une
nouvelle fagon de fuir leurs obligations en les renvoyant aux entreprises dont le but initial
est le profit. Les engagements des entreprises ne sauraient se substituer a la
responsabilité des pays a prendre des mesures de protections sociales. On sait déja qu’il
est souvent plus confortable et commode pour les Etats de fuir leurs responsabilités
envers les plus démunis et les politiques sérieuses d’éradication de la misére (Galbraith,
1985).

La Charte de Bangkok repositionne donc la pratique de la promotion de la santé, en
rapport avec les acteurs politiques, les ONG et les milieux d’affaires dans le contexte de
libéralisme et de mondialisation. Certains pourraient regretter que la Charte de Bangkok
ne définisse pas plus la responsabilité des entreprises en matiére de santé, ne détaille
pas le role des Etats pour réguler I'activité des entreprises et ne clarifie pas les pratiques
de dialogue et de négociation des acteurs de la promotion de la santé avec les
entreprises. En fait, cette charte ne fait qu’encourager a travailler dans cette direction.
Elle invite non seulement a interroger nos pratiques sur le terrain en lien avec milieu
politique et économique mais aussi au développement et a I'‘évaluation de nouvelles
formes de gouvernance et de solidarités dans un contexte de mondialisation. C’est a tous
ceux et celles qui se sentent concernés par la promotion de la santé d’investir ce champ
et de participer a I'essor d’'une expertise. La Charte de Bangkok en reste a des principes
mais offre I'avantage de pousser a la réflexion. Les stratégies d’action dans le cadre de la
mondialisation reste encore a inventer et ce, chacun a un notre niveau et dans notre
contexte de pratique.
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Utilité de la charte de Bangkok
comme contre attaque aux forces du marché.

Alamo-Hernandez, Urinda

Si I'on consideére la Charte d’Ottawa comme l'identité méme de la promotion de la santé
(Aubin, 2005), et ses cing stratégies comme le cadre qui a orienté le développement des
activités et programmes en promotion de la santé dans les derniéres décennies
(Nutbeam, 2005), un peu partout dans le monde, on peut difficilement nier son impact
(au moins idéologique et symbolique) dans le champ de la promotion de la santé. Avant
la charte d'Ottawa, la déclaration de Alma-Ata avait déja eu un effet similaire et, dans
d’autres domaines, on trouve également, des exemples des documents clés comme
I’Agenda 21 pour le développement soutenable.

La Charte d'Ottawa a été ratifiée dans les documents qui accompagnent les subséguentes
conférences internationales sur la Promotion de la Santé, quoique dans chacune d’elles
des nouveaux enjeux et priorités aient été soulevés. Par exemple, la place du secteur
privé est chaque fois plus présente, et la liste de conditions préalables s’est agrandie. On
parle méme de démocratie et de stabilité politique comme des pré-requis dans la 5éme
conférence (OMS, 2000). Je ne sais pas si la Charte de Bangkok, par le fait d'étre
appelée « charte », a soulevé la polémique autour des raisons d’'une nouvelle charte,
ainsi qu’autour des omissions et de mise en ceuvre de ces types des documents (INPES,
2005 ; RHPEO, 2005), ou si ces échanges sont le fruit de I’ére des communications dans
laquelle on se trouve. Ce qui selon moi est important, et plusieurs auteurs du RHPEO
(2005) l'ont soulevé également, c’est le dialogue critique sur la promotion de la santé
auquel la Charte de Bangkok contribue.

Charte de Bangkok comme contre attaque aux forces du marché.

D’un autre cOté, je ne pense pas que la Charte de Bangkok remplace ni questionne la
Charte d'Ottawa. Je la concois plutét comme une fille de la Charte d'Ottawa, qui
appartient a une nouvelle génération, avec de nouveaux défis a affronter, mais qui
partage et respecte les mémes valeurs et principes que sa mere. On vit dans un monde
dynamique ou de nouvelles forces et structures influencent la maniére d’aborder les cing
stratégies de la Charte d’Ottawa. Dans le contexte actuel de mondialisation ou presque
tout est orienté par des intéréts majoritairement financiers, ou les barrieres du
commerce sont de plus en plus supprimées, et ol la souveraineté des Etats est en déclin
(Spiegel et coll.,, 2004), je considere qu’un document comme celui de la Charte de
Bangkok (avec toutes ses omissions et ses limites) peut contribuer a freiner les inégalités
en santé liées a la mondialisation.

La Charte fait appel aux organismes gouvernementaux et internationaux a s’efforcer pour
combler I’écart entre riches et pauvres en matiére de santé, ainsi qu’a trouver des
mécanismes efficaces de gouvernance mondiale pour contrer les effets préjudiciables du
commerce, des produits, des services et des stratégies de commercialisation (WHO,
2005). Il est vrai que ce sont des suggestions nobles difficiles a mettre en oeuvre par des
pays dont les gouvernements ont de moins en moins de liberté d’action (O’Neill, 2005),
mais selon mon point de vue, ce type de discours peut constituer une plate-forme qui
compléte les efforts de la société civile. Des efforts comme la charte populaire pour la
santé (Peoples Health Assembly 2, 2000). L'impact historique de la Charte d’Ottawa peut
aider a rendre plus visible la nouvelle Charte de Bangkok, et de cette facon, aider a
compenser la libération du marché et les intéréts uniquement financiers de grandes
corporatives internationales, facilitées par des organismes comme |’Organisation
mondiale du commerce.

L 2 2 2R 2 4
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De la convergence théorique a la convergence des actions

Dumont Claire

Mes commentaires sur la Charte de promotion de la santé de Bangkok sont faits a partir
d’une analyse de I'évolution de certains modeéles théoriques dans le domaine de la santé.
Ils aménent a identifier une convergence dans les courants de pensée qui aurait
avantage a se traduire en convergence d’actions.

Les modeles de référence issus de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) illustrent en
plusieurs points I'évolution de la pensée dans le domaine de la santé. Ainsi, en 1948,
I'OMS a publié la classification internationale des maladies, troubles, lésions et
traumatismes (CIM), encore utilisée aujourd’hui dans sa dixi€éme version (CIM-10). Dans
la plus pure tradition biomédicale, il s'agissait de classer toutes les maladies et affections
par systéme (osseux, musculaire, digestif et autre). Son intérét premier était la
codification des diagnostics et était axé sur les aspects de morbidité et de
symptomatologie. Ce modeéle présentait plusieurs lacunes notamment par sa vision
normative de I'humain et par le manque de prise en compte des conséquences des
maladies chroniques sur la personne (Fougeyrollas, 2001). En effet, il est possible de
diagnostiquer une « maladie » sans que la personne en soit incommodée, simplement en
référence a une norme définie. Par contre, certaines maladies laissent des limitations ou
des séquelles persistantes a la personne, méme aprés une « guérison ». La classification
ne permettait pas de saisir ces dimensions. Une nouvelle classification a donc été
élaborée: la Classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps
(CIDIH) (OMS, 1980). Cette classification avait l'avantage de distinguer I'atteinte
biologique sur les systémes organiques (déficiences), de leurs conséquences sur la
personne (incapacités) et sur ses occupations (handicaps). Cette classification proposait
une compréhension du handicap selon une relation linéaire de cause a effet entre divers
niveaux : la maladie ou les blessures se manifestent par une déficience organique ou
fonctionnelle générant une incapacité sur le plan des comportements et des activités de
la personne, pouvant entrainer des désavantages sur le plan social. On élargissait ainsi
guelque peu la vision strictement biomédicale du départ. Par contre, ce modéle ne
prenait pas en compte l|'environnement, il demeurait linéaire, réductionniste et sa
terminologie était négative. Certains modéles, comme le modéle du Processus de
production du handicap (Fougeyrollas, Cloutier, Bergeron, Coté, Coté & St-Michel, 1996;
Fougeyrollas, 1997) et le modele d’Evans et Stoddard (1996), amélioraient cette
perspective en prenant en compte les facteurs environnementaux ainsi que les
interactions entre les facteurs. De plus, ils proposaient une vision positive de la santé et
du fonctionnement des individus.

Suite a de nombreuses critiques concernant la Classification internationale des
déficiences, incapacités et handicaps, I'OMS a récemment développé, avec l'aide de
nombreux partenaires internationaux, un nouveau modéle de classification des maladies
et des incapacités appelé Classification internationale du fonctionnement, du handicap et
de la santé (CIF-2) (OMS, 2001a ; Stewart, 2002). Ce modele adopte une approche
écologique et identifie clairement les facteurs environnementaux comme ayant un impact
sur la santé et la participation des individus, contrairement aux modeéles précédents de
I’'OMS (voir la figure 1). De plus, la classification associée a ce modeéle ne se base plus
sur les taux de mortalité pour apprécier I'état de santé des populations mais adopte une
perspective positive, en faisant passer le centre d’intérét sur la vie, sur la facon dont les
gens vivent avec une pathologie et améliorent leurs conditions de vie (OMS, 2001b). Ce
modele, systémique, dynamique et interactif, intégre a la fois le modele biomédical et le
modeéle social de la maladie et du handicap (Fougeyrollas & Beauregard, 2001). Le
handicap est considéré non seulement comme un probléme lié a l'individu, découlant
directement d’une pathologie, mais également comme un probléme induit par la société
de par son interaction avec un environnement défavorable. La CIF-2 constitue une
véritable révolution philosophique qui nécessite de repenser la fonction et I'intérét méme
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du modele biomédical curatif, notamment dans le domaine de la réadaptation. Il rejoint
ainsi en plusieurs points la Charte d’Ottawa (1986) et celle de Bangkok (OMS, 2005).

Etat de santé
(maladie ou trouble)

Fonctions corporelles Activités Participation
& structures A T

v v

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Figure 1
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (OMS, 2001a)

Dans la CIF-2, par facteurs personnels, il faut entendre tous les éléments intrinséques a
la personne tels que : &ge, sexe, stature, éducation, origine culturelle et sociale,
condition physique, psychique, mentale et autre. L'environnement est compris comme
I’environnement physique, matériel et humain, soit le contexte de vie de la personne. Il
englobe tant le contexte géographique, social et familial de la personne que I'ensemble
des services communautaires, systémes sociaux et de santé qui ont un impact sur la vie
quotidienne. La notion d’obstacle environnemental couvre ce que l'on appelle les
« barrieres architecturales », mais également les barrieres d‘attitudes, telles les
comportements, la discrimination ou la terminologie utilisée. Selon I'OMS, « L'état de
fonctionnement [...] de la personne est le résultat de l'interaction dynamique entre son
probléme de santé et les facteurs contextuels » (OMS, 2001a, p. 8). La santé est en lien
avec la possibilité d’activités dans un environnement de vie favorisant l'intégration et
I'autonomie. On reconnait ici presque textuellement certains passages de la Charte
d’Ottawa, ce qui démontre la convergence des réflexions.

Les travaux qui ont mené a la Charte d'Ottawa, puis a celle de Bangkok, et ceux qui ont
mené a la CIF-2 sont distincts. Ainsi, malgré des convergences entre ces référents
théoriques, quelques divergences persistent et seront maintenant soulignées.

Une premiére divergence peut se lire dans le premier énoncé de la Charte de promotion
de la santé de Bangkok sur les droits de I'hnomme, le respect de la diversité et la dignité.
Il est écrit a cette section: «[...] sans distinction de race, de religion, de conviction
politique, ou de condition socio-économique. ». A la lumiere de la CIF-2, il semble
important d‘ajouter a cette liste les caractéristiques de sexe, de genre, de stature,
d’éducation, de condition physique, psychique ou mentale, soit notamment la présence
de déficience ou d’incapacité.

Une deuxiéme difficulté se situe sur le plan du troisieme principe relatif a la justice
sociale et a I'équité de la Charte de Bangkok. Plusieurs études ont en effet démontré que
la majorité des personnes ayant des incapacités vivent dans un état de pauvreté,
particulierement les femmes, et cela est dramatiquement vrai dans les pays en voie de
développement (Alliance féministe pour I'action internationale, 2003; Conseil canadien du
développement social, 2002). Ces personnes ont plus difficilement accés a I’éducation et
au marché du travail, élément essentiel pour améliorer leurs conditions de vie. La
promotion de la santé, en fonction des principes d’équité et de justice sociale, ainsi que
des actions visant la lutte a la pauvreté, devrait inclure dans ses préoccupations et
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appuyer les démarches visant I'égalité des chances pour tous et I'absence de
discrimination de toutes natures, incluant celle envers les personnes « différentes ».

Toujours dans la Charte de Bangkok, un troisieme élément préoccupant se situe dans la
section sur le nouveau contexte de santé, ou il est fait mention, entre autre, des
changements démographiques, de |'augmentation des maladies chroniques et des
traumatismes ainsi que des progrés de la médecine et des technologies. Une des
principales conséquences de ces différentes situations est que de plus en plus de
personnes vivent avec des incapacités persistantes. En effet, on estime, selon les
projections démographiques tirées de I'Enquéte sur la participation et les limitations
d’activités, que 15% de la population du Canada vivra avec des incapacités persistantes
en 2008 et que ce nombre ira en s'accroissant dans les années subséquentes (Statistique
Canada, 2001). Ce pourcentage élevé est expliqué principalement par le vieillissement de
la population ainsi que par les taux de survie améliorés dans de nombreuses affections et
traumatismes, incluant les naissances prématurées, qui causent des incapacités
persistantes et significatives avec lesquelles les personnes et leurs proches doivent
ensuite composer toute leur vie (Boult, Altmann, Gilbertson, Yu & Kane, 1996).
Toutefois, la Charte de Bangkok n’en fait aucunement mention. Cette importante partie
de la population devrait donc étre davantage une préoccupation pour la promotion de la
santé.

Enfin, le dernier volet qui sera discuté ici porte sur le principe général de développement
durable, auquel la Charte de Bangkok adhére, appliqué aux différentes pratiques
professionnelles dans le domaine de la santé ainsi que dans la recherche en santé. Le
systéme de santé et I'ensemble des professionnels doivent en effet intégrer des principes
de développement durable et ne pas considérer qu’ils s’appliquent uniquement a
I'industrie ou aux autres secteurs économiques. Le développement durable en santé
pourrait signifier de ne pas développer et utiliser des technologies qui offrent des
bénéfices a court terme mais qui offrent par contre des désavantages a plus long terme.
C’est le cas notamment de l'utilisation des antibiotiques qui augmentent la résistance
bactérienne et des interventions visant la survie a tout prix, sans prise en compte des
conséquences, comme dans le cas de certains enfants prématurés. Il est certain qu’un tel
discours souléve des enjeux éthiques et qu’une réflexion approfondie sera nécessaire
pour baliser éventuellement |'application du principe de développement durable a la
santé.

Globalement, la Charte de promotion de la santé de Bangkok ressort plutét comme une
application des principes et des valeurs de la Charte d’Ottawa dans le contexte du début
de 21*™e siécle. Elle ne la remplace en aucune fagon et tente d’ouvrir sur l'action. La CIF-
2 pourrait-elle servir de cadre de référence pour l'intervention en association avec les
Chartes d’'Ottawa et de Bangkok qui fournissent les principes et les valeurs? La CIF-2
distingue en effet clairement les cibles d’intervention qui peuvent améliorer la santé des
populations dans sa classification. Toutefois, il reste plusieurs étapes a franchir pour
harmoniser ces référents théoriques et éventuellement bénéficier de leur synergie. Une
des synergies possibles provient du fait que la CIF-2 est abondamment citée et utilisée
dans le monde, de méme que la Charte d'Ottawa et bientot celle de Bangkok, mais pas
nécessairement auprés des mémes intervenants et des mémes organisations. En
associant les deux modeéles de référence, en faisant valoir leur complémentarité, plus
d’intervenants, d’organisations et de réseaux seront ainsi sensibilisés a I'importance des
éléments qu’ils véhiculent de part et d’autre (Thibeault & Hébert, 1997). De plus, la
promotion de la santé n’est pas un champ de pratique spécifique, mais devrait s‘intégrer
dans toutes les pratiques professionnelles qui touchent de prés ou de loin la santé. Les
Chartes d’Ottawa et de Bangkok ne s’adressent donc pas uniquement aux intervenants
gui oeuvrent strictement en promotion de la santé, pas plus que la CIF-2 ne s’adresse
uniguement aux intervenants du monde de la réadaptation. Ces modéles fondamentaux
devraient étre intégrés dans la formation de base de I'ensemble des disciplines oeuvrant
en santé.
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En conclusion, certaines lacunes dans la Charte de promotion de la santé de Bangkok
mériteraient d’étre corrigées notamment par la prise en compte des populations ayant
des déficiences et des incapacités. Il semble également urgent d’associer les discours de
la promotion de la santé et ceux des modéles sur le fonctionnement et le handicap. En
effet, ils ciblent en grande partie les mémes populations et s’appuient sur les mémes
principes fondamentaux, tels la vision positive de la santé et I'action sur les déterminants
environnementaux. Chacun gagnerait a explorer la perspective de l'autre. Les discours
ont peut-étre évolué en paralléle, mais actuellement tous font face aux mémes réalités et
aux mémes enjeux pour la santé des populations. Des réflexions sur I'arrimage possible
des référents théoriques pourraient favoriser la synergie d’intervention dans ces champs
de pratique actuellement plutét distincts, pour le bénéfice des populations.
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LECTURES CONSEILLEES

Vingt ans aprés la Charte d'Ottawa pour la promotion
de la santé qui a été considérée jusqu’a ce jour comme
une référence pour le développement des actions en
promotion de la santé ici et ailleurs, voila qu’une
nouvelle Charte a vu le jour en ao(t 2005, soit celle de
~x Bangkok. Dans ce contexte, le Réseau francophone
Kagt® 1 international pour la promotion de la santé (REFIPS)
: vient de publier un ouvrage regroupant une dizaine de
LA CHARTE DE BANGKOK textes originaux autour du contenu de la Charte de
B o el res e Bangkok. Ch_aque auteur présente son qnalyse en Ii_er]
en promotion de la sanfé 2 avec sa pratique ou ses champs d’intérét. La diversité
des points de vue réunis dans un méme document
favorise ainsi la poursuite des échanges sur le sujet en
vue de la consolidation de la promotion de la santé
dans un monde qui en a tant besoin.

Ce petit livre s'avére indispensable pour mieux
comprendre les enjeux actuels et futurs de |la
. ‘ promotion de la santé en Francophonie.

Références

van Steenberghe, E. et St-Amand, D. (sous la coordination) (2006) Charte de Bangkok :
Ancrage pour de meilleures pratiques en promotion de la santé ? Montréal : Collection
« Partage », Réseau francophone international pour la promotion de la santé (94 pages).

Prix d’achat : 8 $ (5 $ tarif préférentiel pour les membres du REFIPS)
Pour information ou pour passer une commande : ameriques@refips.org

Depuis la Charte d’Ottawa de 1986, le champ de la
promotion de la santé a profondément influencé
I’évolution des systémes de santé partout au monde.
Au cceur de cette évolution, le Canada et le Québec.
Plus de 80 auteurs, incluant les experts les plus
reconnus sur les scénes internationale, canadienne et
québécoise de méme que des auteurs des générations
montantes, analysent de maniére critique |’état du
champ au Canada et au Québec ainsi que son influence
internationale depuis 1994. Cette premiére édition en
francais d’'un ouvrage classique passionnera les
intervenants  professionnels et communautaires,
décideurs, étudiants, enseignants, chercheurs, militants
et personnes du grand public de toute la Francophonie
intéressés a comprendre ce qu’est la promotion de la
santé ici et ailleurs.

Références

O'Neill M., Dupéré S., Pederson A. et Rootman 1. (Dirs) (2006). Promotion de la santé au
Canada et au Québec, perspectives critiques. Québec : Les Presses de |'Université Laval,
Collection « Sociétés, cultures et santé » (540 pages).

Prix d’achat : 49 $
Pour passer une commande : www.pulaval.com
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ESPACES DE DISCUSSION
POUR POURSUIVRE LA DISCUSSION

Le potentiel des forums de discussion est de plus en plus reconnu et mis a contribution.
Cela peut sans doute s'expliquer en partie par la reconnaissance des savoirs tacites et
informels qui se développent dans l'exercice d'une pratique professionnelle qui peut
inciter les personnes a partager cette expertise. Le forum de discussion peut s'avérer un
outil pertinent a utiliser. Les discussions et les échanges y prennent place sous la forme
de fils de messages.

Pour poursuivre notre réflexion de la Charte d’Ottawa a Bangkok, nous vous donnons
rendez-vous aux points suivants :

= FORUM DU REFIPS
o R E l: I P S Réseau,francophone international pour la promotion de
| Réseau francophaone i e la sante.
pour la promotion de la santé www.refips.org/forum/ (section des Amériques)

Lieu d'échanges et d'entraide pour les acteurs en
promotion de la santé.

RHP&EO

Revue électronique (trilingue : francais, anglais et
espagnol) de I'Union Internationale de Promotion de la
Santé et d’Education pour la santé
www.rhpeo.org/newfrontpagefr.html

. Click4HP

CLICK4HP L]St Liste de discussion (bilingue : francais et anglais — mais
essentiellement anglophone) sur la promotion de santé
qui est basé a I'Université de York (Canada)
https://listserv.yorku.ca/archives/click4hp.html
Courriel : click4h@yorku.ca
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EVENEMENTS A VENIR

19 Conférence Mondiale de I'UIPES
sur la Promotion de lo Santé et |'Education pour la Sania

CANADA 2007
www.iuhpeconference.org

Svmpsium du REFIPS sur la Charte de Banakok

Pourquoi attendre demain ?
Devenez membre du Réseau francophone international pour la promotion a la santé
www.réfips.org
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