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PRÉFACE
Je me réjouis en tant que directeur national de santé publique que la section 
des Amériques du Réseau francophone international pour la promotion de la
santé (RÉFIPS) ait pris l’initiative de réaliser une publication spéciale suite à
l’adoption de la Charte de Bangkok par les participants à la 6e conférence 
internationale de promotion de la santé.

Cette Charte est considérée comme un engagement collectif pour la santé 
et le bien-être construit sur les valeurs, principes et stratégies établis par 
la Charte d’Ottawa. Nous avons donc le devoir de nous l’approprier, de nous
engager dans une réflexion sur les principaux enjeux liés au développement 
de la santé et du bien-être en vue d’agir sur les principaux déterminants qui 
conditionnent la santé des populations sur les différents continents. 

Des textes originaux ont été rassemblés en vue d’ouvrir la voie sur l’échange, 
la discussion et l’analyse critique du contenu de cette Charte au sein de la 
francophonie. Dans une perspective de santé publique, la Charte de Bangkok
devrait permettre de consolider l’ensemble des actions déjà entreprises dans 
les différents réseaux d’acteurs en promotion de la santé et favoriser de 
nouvelles initiatives.

Bangkok constitue une fenêtre d’opportunités pour marquer la nécessité et 
l’urgence d’agir notamment à travers les quatre engagements qu’elle propose
aux niveaux international et national et dans les communautés et entreprises. 
À ce titre, nous pouvons, chacune et chacun de nous, dans nos milieux 
respectifs exercer un leadership, créer des alliances et enfin soutenir les 
initiatives des milieux afin de réaliser ce défi en promotion de la santé.

La démarche entreprise par le RÉFIPS interpelle donc tous ceux et celles 
qui sont engagés dans l’action et qui croient que « produire la santé » 
réside davantage dans l’environnement économique, physique et social, les 
politiques publiques et les gestes de solidarité.  

Alain Poirier
Directeur national de santé publique

et sous-ministre adjoint
Québec
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ÉDITORIAL

La Charte de promotion de la santé de Bangkok a été adoptée le 11 août 2005
par les participants à la 6e conférence internationale de promotion de la santé.
Sa rédaction a été motivée par l’importance croissante de la promotion de la
santé à un niveau international et par le souhait d’impliquer l’ensemble des 
décideurs afin que la promotion de la santé soit reconnue comme un élément
essentiel pour faire face aux défis de ce 21e siècle. Elle confirme l’importance 
de la Charte d’Ottawa de 1986, réaffirme ses valeurs, ses principes et son 
orientation stratégique générale tout en donnant de nouvelles perspectives à la
promotion de la santé.

Le Réseau francophone international pour la promotion de la santé (RÉFIPS) 
a pris l’initiative de réaliser une publication spéciale regroupant des textes 
originaux ouvrant ainsi la voie à l’échange, la discussion et à l’analyse critique 
du contenu de cette Charte au sein de la francophonie. Il nous faut reconnaître
que l’élaboration du contenu de la Charte de Bangkok est le résultat du travail de
beaucoup d’organisations, de réseaux et de personnalités dans de nombreux
pays. Elle a suscité de nombreux débats critiques sur plusieurs forums de 
discussion à travers par exemple : le Reviews of Health Promotion and Education
Online de l’Union internationale de promotion de la santé et d’éducation pour la
santé (UIPES), le réseau Health Promotion on the Internet de l’Université de York
(Canada) ou encore la liste de discussion Social Determinants of Health.

En juin 2005, le Conseil d’administration de la section des Amériques du 
Réseau francophone international pour la promotion de la santé (RÉFIPS) 
prend l’initiative de cette publication dans le but d’offrir une diversité de 
points de vue sur la « nouvelle » Charte de promotion de la santé. Par ailleurs, 
les membres du Conseil ont décidé que ce document devait s’inscrire
comme « outil » à la préparation, entre autres, de deux ateliers animés par 
des membres du réseau : le premier dans le cadre des Journées annuelles de
santé publique du Québec (Canada - Montréal, octobre 2006), et le deuxième 
lors de la 19e conférence de l’Union internationale de promotion de la santé 
et d’éducation pour la santé (UIPES) (Canada - Vancouver, juin 2007).

Avec cette publication, l’objectif initial était de susciter une réflexion critique à
l’égard des différentes orientations de la Charte de Bangkok au regard de nos
pratiques de promotion de la santé - voire d’amener une dimension polémique.
Cependant, au cours de la réalisation de ce projet, nous avons découvert que
beaucoup d’intervenants ignoraient l’existence même de la Charte de Bangkok
et son contenu.



Editorial 9

Dès lors, il nous paraissait intéressant de la faire connaître.
Au départ, différentes questions ont été soulevées :

• Quelles sont les raisons qui ont conduit à la mise en place d’une deuxième
Charte en promotion de la santé ?
• Les intervenants en promotion de la santé sont-ils informés sur la Charte de
Bangkok ?
• 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 ?

Les textes se regroupent sous deux grandes rubriques préalablement 
déterminées :

1. Analyses.
Dans cette section, les auteurs partagent leur analyse sur le contenu global de la
Charte.

2. Points de vue.
Il s’agit de petits textes sur un ou plusieurs aspects pratiques de la promotion de
la santé au regard de la Charte de Bangkok.

Analyses

Comme premier texte, Étienne van Steenberghe et Alain Deccache nous 
rappellent brièvement le cheminement historique de la promotion de la santé à
travers plusieurs documents officiels. On pourrait probablement se demander
pourquoi le contenu de la Charte de Bangkok a suscité un tel débat alors que la
plupart des déclarations antérieures sont souvent passées inaperçues. Leur
regard se porte ensuite sur la place des inégalités sociales, de l’environnement et
de l’éducation pour la santé. Ils s’étonnent notamment que le terme d’éducation
pour la santé ne soit plus repris. Pour ces auteurs, la plupart des discours 
officiels ne constituent finalement qu’une utopie supplémentaire pour « guider »
nos actions.

Pour sa part, Danielle Boucher se questionne sur la différence entre la Charte
d’Ottawa et de Bangkok même si le contexte mondial a changé. Elle nous 
propose son analyse comparative des principaux éléments de contenu des deux
documents ; soit la définition de la promotion de la santé, les principes, les 
stratégies et les engagements. Cette auteure relève le peu de différences 
significatives. Cependant, « la Charte de Bangkok insiste (…) sur la dimension
politique de la santé en réclamant une cohérence politique, des investissements
monétaires et la formation de partenariats entre les gouvernements, la société
civile et le secteur privé… ».
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Christian Desîlets aborde dans son texte l’idée de ce partenariat avec le 
secteur privé en promotion de la santé, et donc toute la marchandisation de 
la santé. Il pose clairement la question des perceptions qui le conditionne tout 
en estimant que le débat est de nature plutôt idéologique et irrationnelle.

Pour Sylvie Boulet, le contexte mondial de la promotion de la santé a, sans 
aucun doute, changé. En ce sens, la nouvelle Charte tend à vouloir réactualiser
la Charte d’Ottawa. Elle constate qu’une place importante a été accordée 
aux pays en développement, et que ceux-ci ont été pleinement associés au 
processus qui a conduit au contenu final de la Charte de Bangkok. Ces propos
semblent partagés par d’autres auteurs. Aussi en tant qu’intervenante en milieu
communautaire, elle mentionne que la Charte de Bangkok met une certaine
emphase sur l’action en utilisant des verbes comme « revendiquer », « investir »,
« bâtir ». Alors que la Charte d’Ottawa mettait largement la priorité sur l’action
communautaire, cette auteure nous rappelle que « la place du secteur privé (…)
est une nouvelle orientation par rapport au document d’Ottawa et ne fait pas
l’unanimité ».

De son côté, David Houéto se demande s’il était nécessaire de rédiger une 
nouvelle Charte de promotion de la santé. Pour lui, la Charte d’Ottawa reste le
cadre fondamental de ce champ, un cadre qui a considérablement « influencé 
le développement de la santé dans nombre de pays ». Cet auteur rappelle que
lors de la Conférence d’Ottawa en 1986, aucun pays du sud n’était représenté.
Dès lors, la promotion de la santé n’a pas connu de véritable essor dans la 
plupart des pays africains. Ces propos sont largement recoupés avec les 
commentaires d’Alain Nt. Rumenge, dont le texte est présenté dans la section 
« regards » de notre publication. Pour David Houéto, « la Charte de Bangkok
jouera (…) un rôle dans l’enracinement de la promotion de la santé dans des 
pays comme ceux de l’Afrique ».

Le texte de Valéry Ridde et Awa Seck va dans le même sens. En outre, il relève
trois défis essentiels pour le développement de la promotion de la santé sur le
continent africain : trouver une place à la promotion de la santé, faire connaître et
partager des connaissances adaptées au contexte africain, et favoriser la 
participation de tous les acteurs concernés. Il note également que les 
informations sont essentiellement diffusées vers l’Afrique anglophone. Mais 
au-delà de l’accès à une information francophone, c’est sans doute toute 
la question de l’apport culturel porté entre autres par la pratique linguistique 
qui se pose également.
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Points de vue

Les propos de Guylaine Chabot rejoignent ceux des auteurs précédents. Elle se
pose la question de la nécessité de mettre en place une nouvelle Charte qui
reprend globalement les principes de la « Charte-mère ». Pour elle, la question du
dédoublement se pose clairement et « risque de créer deux clans » pouvant
conduire à « une perte de crédibilité pour ce champ (…) de la promotion de la
santé ».

Dans le même sens, le Conseil supérieur de promotion de la santé de la
Communauté française de Belgique se questionne sur la dénomination de «
Charte ». N’aurait-il pas mieux valu « un moyen terme entre charte et déclaration
» interroge d’entrée de jeu ce texte. Par ailleurs, la place et le rôle du secteur privé
dans la promotion de la santé est un élément central des commentaires du
Conseil supérieur de promotion de la santé. Il rappelle que « l’objectif primordial
du secteur privé est de faire un maximum de bénéfices », et donc cela suppose
de mettre en place un système de « contrôle ou de réglementations ». Derrière
tout cela émerge sans doute un ensemble de questions qui touche à la fois des
fondements éthiques et d’équité.

Dans son texte, Alain Nt. Rumenge porte un regard sur la promotion de la santé
dans les pays dits du tiers-monde. Il pose clairement la question de l’implication
pratique de la Charte de Bangkok, « élaborée par des cadres » qui s’appuient
souvent « sur les réalités des pays développés » et trouvent ainsi peu d’ancrage
dans la réalité africaine. À sa manière, il se demande si on peut vraiment parler
de promotion de la santé dans certains pays du tiers-monde, ou si ce « n’est
qu’un leurre d’esprit ». Ce texte apparaît d’autant plus interpellant quand on a lu
précédemment Valéry Ridde et Awa Seck ainsi que David Houéto.

Véronique Bouttin, dans son texte, met l’accent sur l’environnement comme oubli
majeur dans les discussions de Bangkok. Elle précise que « l’environnement et la
promotion de la santé restent encore confinés dans des sphères trop largement
hermétiques l’une à l’autre ». Or, les liens entre la santé et l’environnement ne
sont plus à démontrer. Dans un monde qui « a en face de lui des défis majeurs »,
l’auteure s’inquiète de l’absence d’emphase sur la santé environnementale (santé
et environnement). Cet avis est également partagé par Étienne van Steenberghe.
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Poursuivre le débat

Ce projet de publication s’inscrit pleinement dans la dynamique du Réseau fran-
cophone international pour la promotion de la santé (RÉFIPS). En effet, ce réseau
propose à l’ensemble des professionnels et du personnel de la promotion de la
santé un espace interdisciplinaire de communication, d’échanges, d’entraide et
de développement de connaissances. Il vise à créer des liens de collaboration et
de synergie entre les intervenants de la Francophonie qui œuvrent dans le
domaine de la promotion de la santé ; à favoriser la diffusion et la discussion
autour de thématiques et de projets en promotion de la santé ; à diffuser l’infor-
mation relative aux événements, rencontres et formations qui ont trait à la pro-
motion de la santé. Fondé en 1991, il est devenu le réseau fédérateur du monde
de la promotion de la santé en francophonie depuis une quinzaine d’année.

L’ensemble des textes repris dans les pages suivantes permet de poser un
regard critique sur la Charte de Bangkok, chaque auteur amenant son analyse en
lien avec sa pratique ou ses champs d’intérêt. La diversité des points de vue
favorise 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. C’est d’ailleurs dans
cette perspective que le RÉFIPS inscrit cette publication.

Avec l’ensemble de ses membres, le Réseau francophone international pour la
promotion de la santé (RÉFIPS) contribue chaque jour à la construction de la
santé d’aujourd’hui et de demain.

Bonne lecture !

Étienne van Steenberghe
Denis St-Amand
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[1]

ANALYSES
LA CHARTE DE BANGKOK
Une utopie supplémentaire pour guider nos actions

Étienne van Steenberghe et Alain Deccache

La mauvaise santé piège les pauvres
et la pauvreté les maintient en mauvaise santé

(Dr Ebrahim Samba)

La Charte d’Ottawa de promotion de la santé a vingt ans. Il s’agit d’un véritable
texte pionnier en promotion de la santé. Mais depuis, le monde a changé. L’idée
d’une nouvelle Charte se manifestait sans doute de plus en plus. 
Un regard dans le temps montre que beaucoup d’éléments contenus dans la
Charte de Bangkok se trouvaient déjà mentionnés dans les textes de déclara-
tions antérieures. Et comme le signale Michel O’Neill (2005), depuis la Charte
d’Ottawa, bien peu d’audiences leur ont été accordées. Dès lors, il nous paraît
important d’explorer l’évolution du champ de la promotion de la santé à travers
plusieurs documents officiels pour mieux comprendre les différents enjeux
actuels. Ce rapide survol nous amènera à porter un regard critique autour de trois
axes qui nous semblent particulièrement importants en promotion de la santé : 1)
la réduction des inégalités sociales de santé, 2) la création ou le maintien d’envi-
ronnements bénéfiques pour la santé et 3) le renforcement de l’éducation pour la
santé.

Du livre blanc à Bangkok : un lien constant avec la société

L’approche dénommée « promotion de la santé » trouve une part de ses racines
en 1974, dans le « Livre blanc » du Gouvernement fédéral canadien, intitulé :
Nouvelle perspective de la santé des Canadiens (Rapport Lalonde). Ce document
soutenait qu’en modifiant le mode de vie ou l’environnement physique et social,
on arriverait probablement à améliorer davantage la santé qu’en investissant plus
d’argent dans les systèmes existants de prestation de soins. C’était la toute pre-
mière fois qu’un gouvernement national reconnaissait officiellement que l’exis-
tence de facteurs autres que la médecine conventionnelle et que les soins de
santé pouvait avoir un impact majeur sur la santé humaine (Bhatti et Hamilton,
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2002). Ce rapport canadien mettait ainsi l’emphase sur le style de vie et les com-
portements quotidiens tels que l’activité physique, la nutrition, le tabagisme.

La philosophie du Rapport Lalonde va fortement inspirer la Déclaration d’Alma-
Ata (1978). Celle-ci attire l’attention sur les conditions sociales sous-jacentes qui
déterminent l’état de santé. « La santé pour tous d’ici l’an 2000 » devient le nou-
vel objectif mondial. La Conférence d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires
va engendrer une mobilisation pour la promotion de la santé publique, mouve-
ment qui mènera huit ans plus tard à l’élaboration de la Charte d’Ottawa pour la
promotion de la santé, en novembre 1986.

Au milieu des années 1980, on a commencé à s’inquiéter davantage des limites
d’une approche axée essentiellement sur les comportements personnels. Il est
ainsi devenu de plus en plus évident que des conditions d’ordre structurel telles
que la pauvreté, le chômage, la discrimination, les logements insalubres et la pol-
lution avaient également une influence majeure sur la santé des personnes (Bhatti
et Hamilton, 2002). Avec une telle perspective, toute approche de santé est cen-
sée s’appuyer sur la population et suppose de multiples interventions ainsi que
l’implication de plusieurs secteurs.

La Charte d’Ottawa (1986 - texte intégral en annexe) va quant à elle apporter des
« balises » pour des actions en promotion de la santé. Santé publique, promotion
de la santé, approche communautaire, éducation pour la santé… Voilà autant de
concepts et de pratiques qui sont dorénavant institués et encouragés par
l’Organisation mondiale de la santé. La promotion de la santé y sera définie
comme « le processus qui confère aux populations le moyen d’assurer un plus
grand contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci ». Elle est fondée sur
une approche centrée sur les comportements individuels visant ainsi le dévelop-
pement et le maintien d’habitudes de vie saines, sur une prise de conscience
socio-écologique en promouvant la création d’environnements favorables à la
santé et sur la mise en œuvre de politiques améliorant la qualité de vie.
Cependant, comme le signalent Brixi, Sandrin-Berthon et Baudier (1997), en reli-
sant la Charte d’Ottawa, certains passages peuvent nous paraître abstraits… et
imprégnés d’un certain idéal utopique. On y relève entre autres que de nombreu-
ses mesures dépassent largement le cadre de la vision traditionnelle de la santé
publique et amènent le développement d’interventions pour mettre en place des
mesures fondamentales qui sont perçues comme extérieures au champ de la
santé : se loger, pouvoir accéder à l’éducation, se nourrir convenablement, etc.

La Conférence d’Adélaïde, en 1988, réaffirme clairement que la santé est un droit
fondamental de l’Homme. Elle recommande aux gouvernements de « promouvoir
» la santé en l’intégrant dans tous les secteurs de la vie publique. Les participants
signalent la nécessité, pour les gouvernements, de créer de nouvelles alliances
afin de « promouvoir » la santé avec des partenaires tels que des entreprises, des
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syndicats, des organisations non gouvernementales et des mouvements asso-
ciatifs. L’équité en matière de santé et d’accès aux services de santé est large-
ment promue. Cette notion d’équité signifie que la personne a droit à un traite-
ment « juste », sans aucune discrimination. Deux autres points sont par ailleurs
ciblés comme prioritaires lors de cette Conférence : l’accès pour tous à des
quantités suffisantes d’aliments sains et la mise en place d’environnements favo-
rables.

Trois ans plus tard, la Conférence de Sundsvall en Suède (1991) a remis en
lumière le lien essentiel entre la santé et l’environnement. Elle précède de peu la
Conférence des Nations Unies sur l’environnement et le développement (Sommet
de la Terre) qui s’est tenue en juin 1992, à Rio, où l’accent a été mis sur l’habitat
humain, sur la protection de l’environnement pour lui-même, mais aussi pour la
survie humaine. La santé et le bien-être des populations sont en lien direct avec
cet environnement (Barton et Tsourou, 2004). Cette rencontre a abouti à la rédac-
tion d’un programme d’action intitulé : Agenda 21. Ce document contient de
nombreuses références à la santé. D’ailleurs, le chapitre 6 est entièrement consa-
cré à la « protection et à la promotion de la santé humaine ». On y prône la mise
en place d’actions intersectorielles - et donc d’interventions pluridisciplinaires -
pour permettre un développement harmonieux. Ce document, peu connu par les
professionnels de la santé, mentionne que si les personnes ne sont pas en santé,
il ne peut y avoir de « développement durable ». Par ailleurs, on y met aussi en
évidence le lien entre la pauvreté et l’environnement.

En 1997, avec son titre, « De nouveaux acteurs pour une nouvelle époque », la
Conférence de Jakarta illustre bien les changements socio-économiques mon-
diaux. Trois points de débat sont soulevés : 1- créer de nouvelles alliances pour
réduire les inégalités de santé ; 2- relever les approches concluantes pour renfor-
cer la promotion de la santé ; 3- définir des priorités pour que les interventions
donnent de meilleurs résultats en matière de santé. Cette conférence sera déter-
minante pour la création de collaborations avec le secteur privé. Kickbusch
déclare en 1997 : « Nous devons créer des alliances à tous les niveaux, de sorte
que les progrès réalisés à l’échelle mondiale puissent être exploités à l’échelon
local. L’engagement de tous les secteurs de la société civile s’impose si nous
voulons relever le défi de la santé pour tous ». Certaines orientations s’inscrivent
dans le contexte d’une période de compressions financières et de justifications
accrues des programmes axés sur les préalables sous-jacents de la santé tels
que les initiatives développées pour des logements abordables et un revenu de
base adéquat (Bhatti et Hamilton, 2002).

La Déclaration de Mexico (2000) a poussé les acteurs de terrain à favoriser la res-
ponsabilité sociale de la santé, à augmenter la capacité communautaire en
matière de santé, à consolider la promotion de la santé dans toutes les politiques
de santé. 
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En août 2005, la Conférence de Bangkok aboutit à une nouvelle Charte de pro-
motion de la santé qui se positionne en complémentarité avec la Charte
d’Ottawa. Théoriquement, elle ne la remplace pas ; elle s’inscrit dans le prolon-
gement des discours précédents sans les remettre en question. La Charte de
Bangkok tend à intégrer divers changements planétaires : l’entrée et l’usage de
l’informatique dans nos vies quotidiennes, la participation grandissante du sec-
teur privé dans la plupart des champs de nos vies dont celui de la santé publi-
que et un certain désengagement de l’État, une approche qui met de plus en plus
l’emphase sur l’idée de rentabilité. La Charte de Bangkok se concentre principa-
lement sur de nouveaux enjeux pour la promotion de la santé à la lumière de la
mondialisation. Elle est censée donner une nouvelle orientation à la promotion de
la santé en réclamant une plus grande cohérence entre les divers acteurs de la
santé, soit les gouvernements, les organisations internationales, la société civile
et le secteur privé dans le cadre de quatre engagements fondamentaux : 1- agir
sur les déterminants de la santé ; 2- développer des stratégies d’interventions qui
tiennent compte du contexte de mondialisation ; 3- s’engager en faveur de la
santé pour tous ; 4- s’engager mondialement en faveur du changement. La
Charte de Bangkok tend finalement à réaffirmer la place centrale la promotion de
la santé dans le développement mondial tout en responsabilisant les instances
politiques et les pratiques des entreprises.

Ce bref regard historique rappelle que les principaux fondements et enjeux sou-
levés étaient déjà repris dans les déclarations et Charte précédentes. L’ordre des
priorités change. Mais nous nous retrouvons toujours dans une sorte d’utopie
réactualisée, d’idéalisme qui nous donne une bonne conscience, de bons senti-
ments, alors que l’écart entre les réalités du terrain et le discours semble toujours
se creuser.

La précarité : au-delà du discours

Avec la Charte d’Ottawa, l’idée de la santé pour tous en l’an 2000 était largement
évoquée. Mais aujourd’hui, il nous faut constater que les écarts de santé au sein
de la population ont augmenté (Mackenback et Bakker, 2002). La plupart des étu-
des le montrent : les inégalités sociales de santé n’ont pas reculé, au Québec, en
France ainsi que dans d’autres pays. Dans certains pays, elles se sont même
aggravées alors que la richesse nationale continuait de croître (De Koninck et
Fassin, 2004). Au regard de ce constat, l’emploi du terme d’inégalité semble lar-
gement justifié si l’on considère que la société est à la base même de ces dispa-
rités. Pour Mullahy et Wolfe (2001, cité par Shelley, 2003), il paraît important de
se poser clairement la question des mécanismes qui engendrent individuelle-
ment, collectivement, et socialement ces inégalités mais aussi les choix de
société qui les engendrent. En ce sens, la Charte d’Ottawa a le mérite d’énumé-
rer un ensemble de préalables indispensables à la santé - Sandrin Berton (2006)
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parle plutôt de conditions premières - parmi lesquelles : se loger, accéder à l’édu-
cation, se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un
écosystème stable, avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable. Par
son contenu, la Charte d’Ottawa interpelle les différents paliers des pouvoirs
publics, les incitant à construire des réponses sociétales. Mais pas seulement.
Comme le rappelle Deschamps (2003b), « travaillant à la santé des gens, on tra-
vaille sur... [les causes qui]... peuvent menacer (…) la satisfaction des besoins
sociaux sécuritaires… ». Dès lors, les professionnels de la santé ont une part de
responsabilité à propos des conditions préalables. La réduction des inégalités
sociales de santé est d’ailleurs un enjeu spécifique à la promotion de la santé
telle que définie dans La Charte d’Ottawa (Ridde, 2005). Cependant, il faut
constater, vingt ans plus tard, qu’elle n’a finalement eu que peu d’impact sur la
réduction de ces inégalités - et de ces iniquités - de santé (Restrepo, 2005). Pour
De Koninck et Fassin (2004), « cette situation ne peut sans doute pas être attri-
buée au seul manque de volonté politique car la question est fort complexe ».

Avec la nouvelle Charte de promotion de la santé de Bangkok, nous pourrions
nous poser la question de savoir si son contenu va mieux cadrer les interventions
pour réduire ces inégalités sociales de santé ? Dans un communiqué de presse,
le People’s Health Movement (2005) marque sa déception sur le texte de la
Charte de Bangkok. Ce mouvement regrette l’absence de prises de positions
claires et précises pour améliorer la santé des personnes les plus vulnérables
dans nos sociétés. Il estime que l‘Organisation mondiale de la santé aurait dû
prendre une attitude nettement plus indépendante des instances politiques et
économiques. Mais si la Charte d’Ottawa mettait l’accent sur les conditions de
bases et les ressources requises pour la santé, il semble que les efforts déployés
dans le champ de la promotion de la santé devraient prioritairement être concen-
trés sur la réduction des inégalités sociales. Or, la Charte de Bangkok ne relève
pas ce défi, au risque d’avoir comme conséquences de maintenir un accroisse-
ment de ces inégalités de santé, et de renforcer certaines iniquités plutôt que de
les réduire.

Par ailleurs, la Charte de Bangkok accorde une place importante au rôle des
entreprises et de tout le secteur privé. Elle prône l’engagement de tous : « la
volonté de collaborer avec la société civile et le secteur privé et avec tous les
milieux [est indispensable] si l’on veut progresser et agir sur les déterminants de
la santé ». Il faudra « promouvoir le dialogue et la coopération entre (…) la société
civile et le secteur privé ». Elle s’inscrit pleinement dans l’ère de la mondialisation
de la santé publique, perçue comme une intégration économique, sociale et cul-
turelle bien au-delà des menaces qui pèsent sur la santé. Or, comme le rappel-
lent Hernandez-Augusto et Alvarez-Dardet (2001 - traduction libre), « nous ne
pouvons pas oublier que la mondialisation affecte déjà d’une manière négative
l’espérance de santé de millions d’habitants dans les régions les plus pauvres du
monde ». Pour Deschamps (2003a), cette mondialisation est devenue l’outil d’un
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capitalisme international, aliénant du même coup les valeurs fondamentales d’un
certain humanisme. Il suffit par exemple de penser aux positions des entreprises
pharmaceutiques qui freinent l’accès aux médicaments génériques dans les
régions les plus pauvres du monde, accroissant par la même occasion les inéga-
lités (Marzouki, 2005). Il faut constater qu’il existe un décalage croissant entre les
pratiques de promotion de la santé et les enjeux de la mondialisation, surtout
face à une population démunie. Les deux nous semblent difficilement compati-
bles sans la définition d’un code éthique.

Dans le texte de la Charte de Bangkok, nous pouvons lire : « … engagements
nécessaires pour agir sur les déterminants de la santé », « les organismes gou-
vernementaux et internationaux doivent s’efforcer de combler l’écart entre les
riches et les pauvres en matière de santé » et « doivent s’attaquer d’urgence aux
inégalités de santé », etc. Or, il aurait fallu dépasser ces intentions et remettre
l’accent sur les conditions nécessaires pour tendre vers un « bien-être complet »
tout en encourageant le développement de stratégies d’interventions adéquates.
Ne devrions-nous pas changer le discours pour mieux l’opérationnaliser ? Dans
cette perspective, c’est prendre pour acquis que la promotion de la santé est
avant tout enracinée dans la réalité quotidienne des communautés, et comme le
rappelle Deschamps (2003b), que l’enjeu majeur est le contrôle exercé par les
personnes sur leur santé. Agir ainsi, c’est revenir au sens originel de la promotion
de la santé.

La Charte de Bangkok ne remet pas en cause les fondements de nos sociétés
qui sont souvent à la base même de ces inégalités. Son contenu devrait, selon
nous, être plus engagé dans une critique sociétale. Mais, comme le disent
Miranda et Yamin (2002), « la puissance des forces pro-économiques est telle
que cette position néolibérale du monde est adoptée comme étant « normale »,
immuable et le rejet des aspects de la mondialisation est souvent dépeint comme
un retour rétrograde ». Faut-il pour autant abandonner ? Ne faut-il pas recentrer
nos interventions autour de la lutte contre les inégalités sociales de santé ?
Comme le suggère Sandrin Berthon (2006), ne faut-il pas en faire l’objectif géné-
ral et l’appliquer dans tous les domaines ?

L’environnement : absence d’une approche intégrée

Un autre enjeu important en promotion de la santé est le rapport entre l’environ-
nement - au sens large du terme - et la santé. Là aussi, nous sommes obligés de
constater que l’environnement est en partie absent de la Charte de Bangkok,
alors que la Charte d’Ottawa évoque clairement dans ses stratégies prioritaires la
création d’environnements favorables à la santé. Or, les dégradations environne-
mentales n’ont pas disparu, elles ont même augmenté (Legendre, 2003) avec leur
lot de problèmes globaux, atteintes aux écosystèmes et menaces sur la santé
humaine, dans le temps mais aussi dans l’espace. Le discours officiel et bien
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intentionné de la Charte d’Ottawa était sans doute insuffisant : « La protection
des milieux naturels et des espaces construits, ainsi que la conservation des res-
sources naturelles, doivent être prises en compte dans toute stratégie de promo-
tion de la santé ». Tant la préservation que l’amélioration des cadres de vie (le
logement, le quartier qu’on habite, l’alimentation, etc.) doivent être une préoccu-
pation fondamentale et un des enjeux important de la promotion de la santé dans
le futur. Il s’agit donc d’inciter chaque personne, chaque communauté à préser-
ver les ressources naturelles et à créer des conditions de vie bénéfique à la santé
(Sandrin-Berthon, 2006). Or, la Charte de Bangkok n’aborde pas cette question.

Si la Charte de Bangkok énumère les facteurs décisifs qui ont désormais une
incidence sur la santé, il est étonnant que la dimension environnementale ne soit
abordée que sous l’angle économique (modes de consommation, commerciali-
sation), de changements environnementaux mondiaux, et de l’urbanisation. Elle
reconnaît cependant que « les entreprises ont un impact direct sur la santé des
gens (…) par leur influence sur [entre autres] l’environnement ». Au-delà de ce
constat, le texte donne peu d’orientation.

Très souvent, ce sont les individus qui prennent conscience des nuisances envi-
ronnementales et qui, à travers leurs groupements et associations, ouvrent des
débats. Cette participation « citoyenne » favorise, engage et prépare à des modi-
fications de comportements (Binet, 1998). Cette reconnaissance du rôle des
communautés est reconnue dans la nouvelle Charte. Elles « jouent un rôle très
efficace dans les décisions relatives à leur propre santé et sont en mesure de ren-
dre les pouvoirs publics et le secteur privé responsables des conséquences sani-
taires de leurs politiques et pratiques ». Mais, il faut bien constater que plusieurs
exemples montrent que cette implication citoyenne ne trouve pas toujours écho
et se heurte souvent à des intérêts économiques qui, comme le signalent
Hancock et Labonté (1997), peuvent favoriser la mise en œuvre de politiques
pouvant accroître les iniquités et augmenter les problèmes de santé et de bien-
être plutôt que de les diminuer.

Il nous semble que la promotion de la santé vise aussi - et surtout - à créer des
environnements physiques qui peuvent faciliter l’adoption et le maintien d’habi-
tudes individuelles et collectives favorables à la santé, comme le signalait déjà
Milio (1986, cité par O’Neill, 1999). L’amélioration de la santé en lien avec l’envi-
ronnement se doit d’être une des priorités de la promotion de la santé. Il est
regrettable de constater l’absence de cette dimension dans la Charte de
Bangkok.

L’éducation pour la santé : le « chaînon » manquant

La Charte de Bangkok fait abstraction de l’éducation pour la santé. Le terme d’«
éducation pour la santé » n’y est pas mentionné.  Il était pourtant un des piliers
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de la Charte d’Ottawa : « La promotion de la santé provient, principalement de
deux courants récents, reliés aux interventions professionnelles et gouvernemen-
tales en santé publique : un dominant, celui de l’éducation pour la santé, et un
plus marginal, celui de l’intervention sur les politiques publiques » (O’Neill, 1999).

L’éducation pour la santé dans une logique de promotion de la santé est marquée
par certaines valeurs (Sandrin Berthon, 2006). Elle prend en compte le vécu des
individus. Elle vise leur participation dans la mise en place de comportements de
santé sans porter de jugement moral. Dans cette perspective, il s’agit de respec-
ter chaque personne dans ce quelle est, de l’aider en éclairant ses choix, en l’ac-
compagnant dans ses changements. Dès lors, cela suppose que l’on connaisse
au mieux les contextes de vie des personnes en vue de construire des actions
plus adaptées aux possibilités et aux conditions réelles de changement. Avec la
Charte d’Ottawa, la promotion de la santé amenait la personne à occuper une
place centrale et à être acteur de sa santé (Marzouki, 2005). Dans ce sens, l’édu-
cation pour la santé accompagne d’autres modalités et devient presque une
condition d’efficacité (Sandrin Berthon, 2006). Elle peut assurer le principe d’ha-
bilitation et de participation dans la recherche et l’engagement de solutions en
lien avec sa communauté. Elle amène l’individu et la collectivité à pouvoir exer-
cer un meilleur contrôle sur les facteurs déterminants de leur santé (INPES,
1998).

Ce changement d’habitudes et de conditions de vie ayant un rapport avec la
santé ne peut se faire sans l’aide de stratégies d’interventions qui sont complé-
mentaires parmi lesquelles : l’éducation pour la santé, la communication, l’action
politique (O’Neill et Cardinal, 1994). D’ailleurs, pour Green et Kreuter (1991, p.
432, traduction libre), la promotion de la santé est « toute combinaison d’actions
planifiées de type éducatif, politique, législatif ou organisationnel appuyant des
habitudes de vie et des conditions de vie favorables à la santé d’individus, de
groupes ou de collectivités ». Pour la Charte d’Ottawa, il s’agit « d’un processus
qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur
propre santé, et d’améliorer celle-ci ». Dès lors, comme le signale Deschamps
(2003a), à l’heure de la mondialisation, l’éducation pour la santé a toute sa place
pour permettre aux personnes de développer un esprit critique et ne pas se lais-
ser entraîner dans la performance et la seule recherche du profit économique.

En guise de conclusion

La plupart des facteurs environnementaux et sociaux mentionnés ci-dessus ne
peuvent trouver de solutions purement thérapeutiques sans s’intéresser à la pré-
vention « classique », qui dépasse largement le champ de la médecine. En ce
sens, l’action intersectorielle devient indispensable dans le domaine de l’éduca-
tion, de l’environnement, de la culture,... dans une approche cohérente qui n’est
autre que celle promue par la promotion de la santé. Si on regarde la Charte
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d’Ottawa, on relève que de nombreuses mesures dépassent le cadre de la vision
traditionnelle de la santé publique et amène des mesures plus fondamentales
comme : se loger, se nourrir convenablement, avoir un environnement favorable
à la santé, etc. La Charte de Bangkok aurait dû remettre l’accent sur ces préala-
bles et en définir des objectifs à atteindre.
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LES CHARTES D’OTTAWA ET 
DE BANGKOK : 

Y a-t-il une différence ?

Danielle Boucher

La Charte d’Ottawa de 1986 est un document à portée internationale qui visait à
officialiser l’orientation que doivent prendre les interventions en faveur de la pro-
motion de la santé au niveau international (Organisation mondiale de la santé
(OMS), 2005b). Près de 20 ans plus tard, une nouvelle charte, celle de Bangkok
(OMS, 2005a) réitère l’orientation de la première. 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 à la santé. On peut donc se poser
la question : y a-t-il une différence dans le contenu de ces deux chartes ?

Après avoir mis en contexte les changements mondiaux qui ont une incidence
sur la santé, je mènerai donc une analyse comparative des deux chartes quant à
leur orientation et leur contenu, afin de voir si la nouvelle charte prend en compte
ce nouveau contexte.

Le nouveau contexte mondial

Le contexte mondial a changé depuis le dépôt de la Charte d’Ottawa en 1986.
Ce contexte est marqué par de grands bouleversements sociaux, économiques
et démographiques qui ont une incidence sur la santé car ils ont un impact sur
les facteurs déterminants de la santé, reconnus par la Charte d’Ottawa sur la pro-
motion de la santé (OMS, 1986). Au nombre de ces bouleversements, mention-
nons : les inégalités sociales croissantes se manifestant par un écart de plus en
plus manifeste entre les riches et les pauvres (Raphaël, 2004), l’urbanisation, le
terrorisme, le libre-échange commercial, les nouveaux modes de consommation
et de communication, le vieillissement de la population accentué dans les pays
industrialisés (Chevalier et Gosselin, 2003 ; Scriven, 2005). La croissance démo-
graphique de la population mondiale est particulièrement préoccupante pour la
santé, car au cours des seules 30 dernières années, la population mondiale a
augmenté de 2,4 milliards d’êtres humains pour atteindre près de 6,5 milliards en
2005 (Fonds des Nations Unies, 2005). Il existe également une relation étroite
entre le taux d’accroissement démographique et la pauvreté, qui augmentent
simultanément (Chevalier et Gosselin, 2003 ; OMS, 2005a). Ces facteurs ont une
influence sur les conditions de vie, les conditions de travail, les structures fami-
liales, la culture et, il va sans dire, sur la santé (OMS, 2005a). Le contexte mon-
dial est aussi marqué par des changements environnementaux comme les modi-
fications climatiques partout sur la planète qui ont des effets sur la santé
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(Chevalier et Gosselin, 2003 ; Scriven, 2005). Le contexte mondial a changé éga-
lement dans le domaine des services de santé. Une inquiétude croissante se
manifeste chez les professionnels de la santé, du fait que les frontières géogra-
phiques sont devenues perméables aux maladies transmissibles, telles le SIDA
ou le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) (Scriven, 2005), faisant craindre,
par exemple, une éventuelle pandémie de grippe aviaire. La mondialisation des
maladies non transmissibles, maladies cardiovasculaires, diabète, maladies
découlant de l’obésité, exportation du risque du cancer du poumon dans les
pays du sud (Marzouki, 2005) illustre aussi l’étendue des conséquences des bou-
leversements planétaires sur l’état de santé de la population à travers le monde
(Scriven, 2005). La Charte de Bangkok reconnaît l’évolution de la situation depuis
la Charte d’Ottawa de 1986 (OMS, 2005a). La nouvelle charte souligne toutefois
que la mondialisation offre de nouvelles possibilités de coopération pour amélio-
rer la santé et réduire les risques sanitaires qui dépassent les frontières d’un
pays. Les nouvelles technologies de l’information et des communications, par
exemple, favorisent des alliances d’experts pour mettre en commun leurs expé-
riences. Mais l’orientation de la nouvelle charte diffère-t-elle de celle de la Charte
d’Ottawa pour ce qui est de la définition de la promotion de la santé, des princi-
pes et stratégies d’action ainsi que des engagements officiels ?

La définition de la promotion de la santé

Malgré les changements décrits ci-haut qui ont une incidence certaine sur la
santé dans le monde, je ne perçois pas de différence majeure dans la définition
de la promotion de la santé présentée dans chacune des deux chartes. Le prin-
cipe de prise en charge occupe une place centrale dans la formulation des deux
versions de la définition. La Charte d’Ottawa définit la promotion de la santé
comme « un processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus
grand contrôle sur leur propre santé, et d’améliorer celle-ci » (OMS & Santé et
Bien-être social au Canada et Association canadienne de santé publique, 1986,
p. 1). À mes yeux, cette définition suggère aux promoteurs de la santé de favori-
ser une prise en charge de sa santé par la population elle-même dans les inter-
ventions populationnelles, lorsque sont présentes les conditions préalables à la
santé que sont : la paix, un abri, de la nourriture, un revenu, un écosystème sta-
ble, des ressources durables, une justice sociale et l’équité. Sans ces préalables,
toute amélioration du niveau de santé s’avèrera difficile, sinon impossible.

La Charte de Bangkok stipule que « promouvoir la santé consiste à permettre aux
gens de mieux maîtriser leur santé et les facteurs qui la déterminent et par là
même d’améliorer leur santé » (OMS, 2005a). La première partie des deux défini-
tions est similaire : faire appel à  « un plus grand contrôle »  ou inviter à « …mieux
maîtriser leur santé » en suggérant un principe d’auto-prise en charge de sa
santé. Ces deux formulations sont presque synonymes. Dans la seconde partie
de la définition de la charte de 2005, on ajoute que promouvoir la santé, c’est
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aussi permettre aux gens de maîtriser les facteurs qui la déterminent. Les fac-
teurs déterminants de la santé se retrouvent ainsi dans la définition de la promo-
tion de la santé version 2005 alors qu’ils étaient intégrés dans un principe énoncé
dans la Charte d’Ottawa, à l’effet que « promouvoir l’idée » d’une bonne santé fait
appel à des interventions sur les déterminants de la santé. Cette dernière défini-
tion engage-t-elle les promoteurs de la santé à intervenir davantage sur l’ensem-
ble des déterminants de la santé ? Si oui, un tel engagement est-il réaliste ? À
mon avis, il ne peut l’être que si les décideurs politiques responsables des mesu-
res sociales, économiques et environnementales incluent dans leurs préoccupa-
tions la promotion de la santé. Les changements, dans un contexte mondial, doi-
vent nécessairement être accompagnés d’une évolution dans la définition même
de la promotion de la santé. Celle de Marzouki (2005) me paraît particulièrement
pertinente : « La promotion de la santé est le processus par lequel des citoyens,
toutes professions confondues, impliqués dans les questions de santé, agissent
sur le plan politique à un niveau déterminé (international, national, local) en vue
d’élargir la couverture en déterminants de la santé au maximum des personnes
et plus précisément aux plus démunies » (Marzouki, 2005, p. 4).

Les principes énoncés

Pour faire la promotion de la santé, trois principes ont été énoncés dans la Charte
d’Ottawa. Promouvoir l’idée « Advocate » qu’une bonne santé constitue une res-
source majeure pour le progrès d’une société. Conférer les moyens « Enable »
pour réduire les écarts caractérisant l’état de santé des populations. La promo-
tion de la santé exige finalement une action concertée de tous les intervenants «
Mediate » pour agir comme médiateurs entre les intérêts divergents (OMS &
Santé et Bien-être social au Canada et Association canadienne de santé publi-
que, 1986 ; WHO, 2005). La Charte de Bangkok en 2005 reprend ces principes
qui sont sous-jacents à la description de cinq mesures requises pour mettre en
œuvre les stratégies d’action déjà formulées dans la Charte d’Ottawa.

Les stratégies d’action

Il ne me semble pas y avoir de différence apparente dans l’orientation des stra-
tégies de la promotion de la santé des deux chartes. La Charte de Bangkok
(OMS, 2005a), à travers ses engagements, reprend les cinq stratégies d’action de
la Charte d’Ottawa (OMS, 1986) en tenant compte des recommandations formu-
lées par les conférences ultérieures (1988, 1991, 1997, 2000) et à celle d’Ottawa
sur la promotion de la santé (OMS, 2005b). Les types d’interventions proposés
dans la Charte de Bangkok confirment à nouveau que les progrès nécessaires à
l’amélioration de la santé dans le monde « exigent une fermeté politique, une
large participation et une action soutenue de sensibilisation » (OMS, 2005a, p. 5).
Je présente ici les cinq stratégies en les commentant et en faisant ressortir des
éléments comparatifs entre les deux chartes à cet égard.
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Élaborer une politique publique saine

À l’époque de la Charte d’Ottawa, la nécessité d’une conscientisation à l’égard
de la responsabilité incombant aux gouvernements en ce qui a trait à la santé est
apparente dans la formulation des stratégies d’action. Cette charte constitue un
premier document officiel ayant permis de mettre la promotion de la santé à
l’agenda des instances politiques de plusieurs pays du monde (Kickbusch et
coll., 1990 ; O’Neill et Cardinal, 1998; O’Neill, 2005). Il a été reconnu que les sec-
teurs autres que la santé doivent donner leur appui à la santé (Labonté, 1994).
Les déterminants sociaux de la santé peuvent être modifiés par des actions poli-
tiques (Kickbusch et coll., 1990) comme l’élaboration de politiques publiques
liées à l’environnement, au marché de l’emploi, à la disponibilité de logements
sociaux. Aujourd’hui, il est de plus en plus admis que promouvoir la santé est
profondément politique (Bambra et coll., 2005). Cette stratégie est évidemment
présente dans l’un des engagements de la Charte de Bangkok à faire de la pro-
motion de la santé une responsabilité centrale de l’ensemble du secteur public
(OMS, 2005a).

D’autres stratégies de la Charte d’Ottawa se retrouvent essentiellement dans les
mesures requises pour promouvoir la santé de la Charte de Bangkok. Notons, par
exemple, la création de milieux favorables à la santé est une stratégie de la charte
de 1986 qui rejoint l’une des mesures formulées dans la charte de 2005, soit la
nécessité d’investir dans des politiques et des infrastructures durables pour agir
sur les déterminants de la santé.

Créer des milieux favorables

La création de milieux favorables à la santé suppose l’utilisation d’une approche
socio-écologique sous-tendue par le lien qui unit les individus et leur milieu
(OMS, 1986). Il s’agit donc de créer des conditions de vie et de travail favorables
à la santé. Également, « Il faut attirer l’attention sur la conservation des ressour-
ces naturelles en tant que responsabilité mondiale » (OMS, 1986, p.3). La protec-
tion des milieux naturels et la conservation des ressources naturelles doivent
recevoir une attention majeure dans toute stratégie de promotion de la santé. La
Charte d’Ottawa suggère donc une évaluation systématique des effets du milieu
sur la santé, particulièrement dans les domaines de la technologie, de l’énergie
et de l’urbanisation. Mais où en sommes-nous dans cette évaluation systémati-
que ? À la lecture de la nouvelle charte, il n’apparaît pas clairement que les résul-
tats d’une telle évaluation aient orienté son contenu.
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Renforcer l’action communautaire

Cette stratégie vise à solliciter la participation de la communauté à la détermina-
tion des priorités, à la planification et aux prises de décisions dans le domaine de
la santé (questions sanitaires), ce qui exige de rendre accessible l’information sur
la santé et l’aide financière (OMS, 1986). Le troisième engagement formulé dans
la Charte de Bangkok (OMS, 2005a) reprend cette stratégie en réitérant l’impor-
tance du rôle des communautés dans l’initiative et dans la mise en œuvre de la
promotion de la santé auprès des populations locales.

Acquérir des aptitudes individuelles

On préconise l’éducation pour la santé pour permettre aux individus d’exercer un
plus grand contrôle sur leur propre santé (OMS, 1986). Ici, on se réfère à la défi-
nition même de la promotion de la santé de ce document. Cette stratégie doit
être mise en application tant à l’école, à domicile, au travail, que dans le cadre
communautaire et les institutions. La Charte de Bangkok ne reprend pas de
façon explicite cette stratégie préconisée par celle d’Ottawa. La nouvelle charte
propose plutôt de développer de manière collective les capacités de transfert de
connaissances, de recherche et d’information en matière de santé (OMS, 2005a).

Réorienter les services de santé

Déjà dans la Charte de 1986, on invite à créer un système de santé orienté vers
l’amélioration de la santé de la population plutôt que de faire les choix en fonc-
tion de la maladie, en mettant la priorité sur les soins curatifs, les services étant
plutôt axés sur le curatif que sur le préventif. C’est là une difficulté reconnue que
le curatif domine les ressources du secteur de la santé (Labonté, 1994). Un chan-
gement d’attitude et d’organisation des services est requis pour prendre en
considération les besoins de l’ensemble de la population en matière de santé plu-
tôt que les seuls besoins individuels (OMS, 1986). Une approche intégrée préco-
nisée par la nouvelle charte pour l’amélioration de la santé implique nécessaire-
ment ce changement d’attitude chez les décideurs politiques.

L’application des stratégies de promotion de la santé de la charte de 1986 s’ins-
crit dans un contexte qui a évolué sous l’effet de la mondialisation, laquelle exige
cependant une nouvelle cohérence politique, énoncée dans la charte de 2005,
pour agir sur les déterminants de la santé. Dans son rapport sur la 6e conférence
sur la promotion de la santé (OMS, 2006), l’OMS indique que, pour faire face à la
mondialisation, la Charte de Bangkok donne une nouvelle orientation à la promo-
tion de la santé en réclamant une cohérence politique à tous les niveaux : gou-
vernements, organisations internationales, société civile et secteur privé. Alors
pourquoi la charte de 2005 ne cible-t-elle pas en priorité les gouvernements
parmi les instances politiques qui réglementent et légifèrent les actions des diffé-
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rents secteurs en lien avec les déterminants sociaux ? Selon Hancock (1994), ce
n’est pas une coïncidence si la première stratégie de la Charte d’Ottawa
concerne l’élaboration d’une politique publique saine car elle traduit une intention
politique sans laquelle les autres stratégies de promotion de la santé ne peuvent
être mises en application. L’élaboration d’une telle politique pour la santé impli-
que une démocratie comme gouvernement (Hancock, 1994) d’où l’importance
prioritaire de cibler les gouvernements pour faire la promotion de la santé (Charte
de Bangkok, OMS, 2005a).

Les engagements

L’orientation relative aux engagements énoncée dans la Charte de Bangkok dif-
fère peu de celle de la Charte d’Ottawa. Elle va principalement dans le sens de
la nécessité d’agir sur les déterminants de la santé car, après près de 20 ans, plu-
sieurs travaux de recherche ont démontré que les inégalités sociales en matière
de santé sont tributaires des déterminants sociaux (Marmot, 1991; Evans, 1996 ;
Raphael, 2004 ; OMS, 2005a).

Les engagements de la Charte d’Ottawa (OMS, 1986) ont trait à l’établissement
de politiques publiques pour la santé visant à protéger l’environnement, à favori-
ser des conditions de vie saines, à combler les écarts de niveau de santé dans
les sociétés et à lutter contre les inégalités, à reconnaître que les individus consti-
tuent la principale ressource sanitaire et que la communauté est le principal
porte-parole en matière de santé, de conditions de vie et de bien-être, à réorien-
ter les services de santé en faveur de la promotion de la santé et à reconnaître
que la santé est un investissement majeur pour le développement de la société
(OMS, 1986).

Considérant les changements dans le contexte mondial, la Charte de Bangkok
insiste cependant sur la dimension politique de la promotion de la santé en récla-
mant une cohérence politique, des investissements monétaires et la formation de
partenariats entre les gouvernements, la société civile et le secteur privé dans le
cadre de quatre engagements découlant des changements mondiaux (OMS,
2005a). Les changements mondiaux qui se sont produits dans le laps de temps
écoulé entre les deux chartes permettent d’identifier les défis à relever : les iné-
galités quant à la santé, les maladies transmissibles, l’augmentation des mala-
dies chroniques, les accords de commerce et la santé publique. Ces défis don-
nent lieu aux quatre principaux engagements présentés dans la Charte de
Bangkok (OMS, 2005a), soit « placer la promotion de la santé au centre de l’ac-
tion mondiale en faveur du développement ; faire de la promotion de la santé une
responsabilité centrale de l’ensemble du secteur public ; faire de la promotion de
la santé un axe essentiel de l’action communautaire et de la société civile et en
faire une exigence de bonne pratique au niveau des entreprises, notamment pour
l’environnement et la répartition des richesses » (OMS, 2005a, p. 6).
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Conclusion 

À son époque, la Charte d’Ottawa de 1986 témoignait de l’évolution de la promo-
tion de la santé avec une approche plus écologique dans son orientation, plus
politique et plus sensible aux aspects environnementaux qu’une approche cen-
trée principalement sur l’éducation sanitaire (O’Neill et Pederson, 1994 ;
Hancock, 1994). Il n’y a guère de différence entre cette charte et celle de
Bangkok quant à l’orientation donnée à la promotion de la santé, en ce qui
concerne la définition, les principes et stratégies d’action et les engagements en
vue d’améliorer la santé. L’orientation est aussi la même quant à la place que doit
occuper la santé pour le développement d’une société et à la nécessité de la pla-
cer au cœur du développement local, national et international. Cependant, dans
la dimension politique de la promotion de la santé, la reconnaissance de la
nécessité de créer un partenariat mondial pour renforcer les acquis d’Ottawa en
reprenant les facteurs déterminants de la santé et cela, dans le contexte de la
mondialisation, me paraît être un élément nouveau. On évoque ainsi le fait que
pour « s’acquitter des quatre engagements et pour que la promotion de la santé
figure en meilleure place », un programme mondial de développement est forte-
ment souhaitable (OMS, 2006, p. 3),  la cohérence politique en étant évidemment
la condition. 
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LE PROFIT DE LA SANTÉ ET 
LA SANTÉ DU PROFIT : 
De l’analyse discursive à l’examen des faits

Christian Desîlets 

Depuis la Déclaration d’Alma-Ata, on peut observer l’émergence d’un débat de
plus en plus vigoureux sur l’idée d’un partenariat avec le secteur privé, ce qui a
valu à la récente Charte de Bangkok une réputation sulfureuse auprès de nom-
breux acteurs du monde de la promotion de la santé. Or, ce débat idéologique
est largement irrationnel : les biais, les dogmes, les spéculations, les conjectures,
les apriorismes invérifiables, les amalgames et les condamnations par associa-
tion sont les figures dominantes de ce qui relève, en fait, de la rhétorique classi-
que des luttes de pouvoir. De plus, en cultivant des attitudes et des propos sou-
vent ambivalents, les promoteurs du partenariat avec le privé pourraient surtout
contribuer à renforcer la méfiance et les perceptions négatives de ceux qui s’y
opposent.
Conséquemment, il pourrait être utile de recadrer ce débat dans l’optique du
savoir, et d’encourager chacun à mieux baliser des champs interprétatifs qui,
pour l’instant, sont peu, mal ou pas définis. D’où vient ce débat ? Quelles sont
les perceptions qui le conditionnent ? Comment l’entreprise privée a-t-elle
répondu à l’appel du partenariat ? Comment pourrons-nous mesurer et juger la
valeur de cette contribution ? Voici quelques-unes des questions fondamentales
qui méritent d’être posées.

Brève généalogie d’une controverse politique

Comme le faisait remarquer Labonté (2005), il est difficile d’évaluer dans quelle
mesure les déclarations, les chartes et les colloques en général (ajoutons-y les
papiers d’opinion) ont une réelle et concrète influence sur l’ordre du monde. On
peut du moins espérer qu’une analyse du discours des textes fondateurs de la
promotion de la santé puisse aider à expliquer les causes des perceptions ambi-
valentes et persistantes que les promoteurs de la santé se font en général du
capitalisme et de l’entreprise privée.
Les origines théoriques de la promotion de la santé ont beaucoup à voir avec
celle de la sociologie critique, les deux remontant à la dialectique matérialiste de
Marx, selon l’enquête de Hancock (1994). Celui-ci estime que la promotion de la
santé est apparue au XIXe siècle comme une version sanitaire de la lutte des
classes et comme le moyen pour les masses asservies de renverser le système
capitaliste dominant pour réaliser l’inéluctable paradis sanitaire de demain. Plus
prosaïquement aujourd’hui, rappelons que le personnel de la santé œuvre majo-
ritairement (mais pas exclusivement) dans un système public qui est de plus en
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plus concurrencé, envahi et, dans certains cas, remplacé par le privé. Sachant
cela, on comprendra que les appels du pied de moins en moins timides qui sont
faits officiellement à l’entreprise privée fassent en sorte qu’une partie de la base
du mouvement se crispe et refuse l’idée qu’une coalition arc-en-ciel puisse
inclure dans son prisme le bleu du néolibéralisme. L’examen des textes des gran-
des conférences internationales sur la promotion de la santé, sous l’angle res-
treint de ce débat particulier, révèle cette tension croissante.

D’Alma-Ata à Bangkok

Quand la Déclaration d’Alma-Ata (OMS, 1978) invite au partenariat tous les sec-
teurs de la société, elle ne mentionne jamais explicitement le secteur privé.
Quand la Charte d’Ottawa (OMS, 1986) place timidement mais nommément l’in-
dustrie parmi les incontournables d’un vaste partenariat, elle le fait dans le cadre
d’une approche holistique qui veut positionner le secteur de la santé comme le
médiateur idéal des intérêts divergents de tous les acteurs sociaux. Les
Recommandations d’Adélaïde (OMS, 1988) oseront être un peu plus explicites,
reconnaissant plusieurs fois les entreprises commerciales et les industries
comme partenaires à part entière. D’inspiration nettement écologique et alter-
mondialiste, la Déclaration de Sundsvall (OMS, 1991) réplique vivement à cette
tendance. Son appel au partenariat, devenu une figure imposée de ce type de
réunion, sera surtout lancé à l’endroit des activistes sociaux pour mieux lutter
contre un monde industrialisé qu’on accuse d’avoir une lourde dette à rembour-
ser à la planète. La Conférence de Jakarta (OMS, 1997) prendra le contre-pied de
Sundsvall et, comme par provocation, se vantera d’être la première à associer
l’entreprise privée à la promotion de la santé. Les ministres signataires de la
Déclaration de Mexico (OMS, 2000) semblent avoir voulu calmer le jeu en repre-
nant eux aussi l’habituel et vague appel au partenariat de tous les secteurs, mais
en omettant sciemment de mentionner le privé. Ce ne sera pas le cas de la
Charte de Bangkok (OMS, 2005b).
Juste avant la conférence en Thaïlande, Kickbush (2005) met la table en plaidant
en faveur d’une plus grande ouverture au secteur privé, tandis que Nutbeam
(2005) fait aux délégués cette supplique : « involve partnership with the private
sector in ways that were inconceivable in 1986 ». 
Lors de la conférence, les variations inattendues entre la version préliminaire de
Rio de Janeiro, en mai 2005, et celle soumise aux délégués de Bangkok, en août,
soulèveront d’abord l’inconfort du délégué de l’UIPES (O’Neill, 2005), sans qu’on
en connaisse publiquement le détail, mais un participant (Piette, 2006) fera état
de la complexité du processus de rédaction en sous-comités qui faisait constam-
ment évoluer le texte. On comprendra les délégués qui ont préféré signer en leur
nom personnel plutôt qu’au nom des organisations qu’ils représentaient.
Sur le point qui nous concerne, la comparaison des nombreuses versions préli-
minaires avec la version finale permet de relever la disparition de commentaires
positifs sur les opportunités de la mondialisation. Prenons comme exemple la
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suppression finale de ce passage qui était apparu dans la sixième version préli-
minaire (OMS, 2005a), et qui s’inscrivait parmi quatre nouveaux engagements : «
Globalization becomes a positive force for improving the health of populations ».
La proposition d’un autre délégué (Hope Corbin, 2005) d’inclure le pragmatisme
dans l’argumentaire de la Charte, pour mieux justifier l’appel au privé, n’aura pas
d’écho dans le texte final, dont le ton mesuré était probablement déjà trop chargé
aux oreilles sensibles. 
Après la conférence, on peut observer que le débat du public intéressé s’est cris-
tallisé rapidement autour du fait que la Charte avait, plus que jamais, osé identi-
fier le privé comme partenaire de la santé (mais sous la forme d’un appel à son
sens des responsabilités). Plusieurs observateurs ont fait savoir que privé et
santé devraient sonner aux oreilles de tous comme des antonymes (Laverack,
2005 ; Labonté, 2005 ; Marzouki, 2005 ; Stirling, 2005). Le mouvement ATTAC,
déjà excédé par le texte de Jakarta, a vivement condamné « la dérive » de la
Charte de Bangkok ainsi que l’abdication de l’OMS devant les complots (un autre
!) de l’OMC, soupçonnée d’avoir, ici comme partout, tenu la plume des rédac-
teurs en Thaïlande (Teper, 2005). L’Assemblée des peuples pour le droit à la santé
a aussi condamné la nouvelle Charte, qui aurait le tort de n’avoir pas identifié la
gouvernance économique mondiale parmi les causes des calamités humaines,
de n’avoir inclus aucune critique contre le néolibéralisme et de n’avoir pas placé
la santé au-dessus des considérations marchandes des grandes corporations et
de la mondialisation des marchés (People’s Health Assembly 2, 2005).
Ce n’est là qu’un aperçu des critiques sur ce seul sujet. Devant ce tollé, et d’ici
la réunion de Vancouver en 2007, il sera certes intéressant de voir si l’ambition
des promoteurs de la santé à devenir les médiateurs privilégiés des intérêts
sociaux survivra au choc de la réalité politique.

La marchandisation de la santé

Au fond, c’est la révolution marchande (celle qui modèle les sociétés occidenta-
les depuis la Renaissance) qui est l’objet fondamental des critiques actuelles et
dont la marchandisation de la santé est l’un des derniers épiphénomènes. Trinca
(1997) estime la valeur annuelle du marché de la santé aux États-Unis à plus de
mille milliards de dollars américains, tandis que de nombreux commentateurs
rapportent que l’investissement mondial annuel en santé s’élèverait à 3 500 mil-
liards de dollars. Ces chiffres plus ou moins cohérents, mille fois répétés sur
Internet, sont colportés à tout vent sans que nul n’en connaisse la source ou ne
se soucie de les valider car, en général, ils sont franchement utilisés dans le seul
but d’affoler et de mobiliser les populations. Au reste, il tombe sous le sens que
le marché mondial de la santé puisse avoir une valeur colossale et, donc, être
apte à susciter les pratiques commerciales les plus criminelles. Conséquemment,
il faut accepter comme un fait inéluctable qu’on ne manquera jamais de raisons
et de gens pour s’inquiéter légitimement de la transformation d’un droit social en
un bien de consommation (FIIQ, 2001; Botbol-Baum, 2000). Si on n’y prend pas
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garde en effet, le droit à la santé, évoqué par la Charte d’Ottawa, peut devenir
simplement le moyen d’ouvrir les frontières aux marchandises et aux technolo-
gies les plus profitables de la santé. Au-delà des intentions caritatives des entre-
prises (sincères ou de pure image), le danger est bien réel que les besoins de
santé primaires des populations deviennent un élément très secondaire par rap-
port au lucratif marché de la santé mondiale qui prend de l’expansion (notam-
ment en pharmacie et en manipulation génétique). Jusqu’où la promotion de la
santé peut-elle être utilisée pour promouvoir le libre commerce des biens de
santé aux plans international, national ou local ? La promotion de la santé peut-
elle devenir un certificat bidon de noblesse morale, sans garantie de vérification
éthique ? Ajoutons que, sur le plan international, on peut déjà sentir que la santé
est vulnérable à une récupération politique et le risque le plus immédiat est
qu’elle devienne un cheval de Troie pour la souveraineté des pays. En maintenant
une façade altermondialiste toute faite de beaux discours, c’est bien l’atomisa-
tion de la santé en sous-enjeux commerciaux qui se profile derrière sa transfor-
mation en marchandise de libre-échange. Quels seront les biens de santé qui
feront le plus l’objet de ce commerce pas du tout équitable ?
Cette marchandisation n’a pas que des aspects négatifs pour tous les promo-
teurs de la santé (Kickbush, 2003), et on pourrait argumenter que la marchandi-
sation, « un vilain mot que rejette mon contrôle orthographique (est) un bon
moyen d’apporter la prospérité aux gens ordinaires en leur donnant plus de
liberté et plus de choix. (…) Lorsque des produits deviennent des marchandises,
la concurrence fait rage entre les fabricants et les marges fondent. Cela n’est pas
du tout du goût des producteurs et les industries sont souvent contraintes de
restructurer leurs activités. Mais il y a un grand gagnant : le consommateur »
(Daniel, 2002). 
Il demeure que l’examen de notre corpus de textes montre que les points de vues
des uns et des autres sont moins appuyés sur des faits clairement documentés
que sur l’exposition de grands principes moraux, et nourris par la généralisation
de craintes globales, reliées à la mondialisation, et appliquées au contexte parti-
culier de la promotion de la santé. Les deux points de vues opposés procèdent
essentiellement par syllogisme, ce qui est bien l’opération la plus risquée du rai-
sonnement déductif, lui-même peu fiable pour appréhender un problème d’une
nature si complexe. Rien ne dit cependant que ces points de vues doivent être
absolument incommensurables, ou qu’il soit impossible de rallier les uns et les
autres à la constitution d’un même corpus de faits, plus particuliers à la promo-
tion de la santé et plus propres à asseoir ce débat émotif sur des bases ration-
nelles.

Quelques pistes d’investigation

Pour y arriver, il s’agirait d’examiner en premier lieu si le secteur privé a répondu
à l’appel des promoteurs de la santé. À cet égard, plusieurs faits ne demandent
qu’à être considérés. Dans ma pratique publicitaire, j’ai pu observer combien le
discours de la promotion de la santé a été endossé non seulement par plusieurs
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de mes clients (notamment par la mise en place de programmes éducatifs et
d’installations sportives favorisant l’adoption d’habitudes de vie plus saines),
mais également par l’industrie des assurances collectives. Dans ce dernier cas,
on voit se développer une fonction de conseil par lequel l’assureur procède à un
diagnostic sur mesure des déterminants de la santé au travail chez un employeur
et fait des recommandations qui ont l’avantage de recouper les intérêts de cha-
cun : amélioration de la qualité de vie, diminution de l’absentéisme et diminution
des réclamations.
L’industrie de l’assurance est très compétitive, donc peu encline à partager ses
stratégies et ses bases de données. Toutefois, ses méthodes actuarielles sont si
précises que l’obtention de leur collaboration permettrait d’obtenir aussitôt des
données très riches, susceptibles de fournir des indicateurs robustes des retom-
bées concrètes de la promotion de la santé. En outre, une évaluation du niveau
d’endossement de la promotion de la santé par les compagnies d’assurance
pourrait être un autre indicateur intéressant de la progression dans ce domaine.
L’histoire des lois du travail démontre en effet que l’implication des assureurs a
souvent été le seul déclencheur efficace des révolutions sanitaires dans les
milieux du travail, ne serait-ce que par leur refus d’indemniser un employeur ne
respectant pas les normes de santé et de sécurité.
D’autres indicateurs pourraient être obtenus en ciblant un secteur privé dont l’ac-
tion est beaucoup plus visible : les médias. Chacun peut déjà observer (du moins
au Québec) non seulement l’existence de canaux spécialisés dans le domaine de
la santé, mais l’abondante et quotidienne diffusion dans les médias de chroni-
ques et de reportages reliés à l’acquisition de saines habitudes de vie. La plus
grande partie de ces messages ne sont pas de nature publicitaire, loin de là ; il
s’agit bien de l’intégration du discours de la promotion de la santé au contenu
éditorial des émissions et des articles, et pour lequel il n’y a pas de commandi-
taire. S’étonnera-t-on que les médias cherchent à offrir à leurs publics des conte-
nus répondant à leurs préoccupations, et que le positionnement sur la santé
fasse désormais partie de leurs stratégies d’acquisition de parts de marché ?
Quoique les données seraient beaucoup plus laborieuses à collecter dans ce
secteur industriel, même en obtenant la collaboration des réseaux, et bien que
leur impact sur la santé de la population serait beaucoup plus délicat à évaluer, il
reste que des méthodes fiables existent qui permettraient d’évaluer la valeur de
la diffusion médiatique des discours conformes à celui de la promotion de la
santé. Il s’agirait de mesurer les temps d’antenne et les espaces de diffusion de
tous les discours adéquats (recensés en fonction d’une grille de lecture ou de
repérage informatique), puis d’en calculer la valeur marchande selon les tarifs
publicitaires. Ajoutons que dans l’industrie publicitaire, on estime que l’intégra-
tion de contenus s’apparente à la technique du placement de produit, qui aurait
en moyenne trois fois plus d’impact sur le public qu’une publicité traditionnelle.
Cela signifie qu’il faudra convenir d’un multiple de la valeur marchande pour arri-
ver à l’évaluation la plus réaliste possible de la valeur réelle de ce partenariat
médiatique.



Analyse 39

Les investissements fantômes du privé

Ces deux exemples permettent non seulement de penser que la mesure de la dif-
fusion et des portées théorique et réelle du discours de la promotion de la santé
est possible au sein d’une échelle composite, mais aussi de pressentir l’existence
et l’ampleur insoupçonnée des investissements fantômes de l’entreprise privée
en la matière.
L’industrie des assurances et celle des médias exploitent des marchés d’une
valeur non moins colossale que celle des autres industries reliées à la santé, dont
il était question plus haut. Toutes les entreprises privées ne sont peut-être pas à
mettre entièrement et systématiquement dans le même sac. Si l’on voulait bien
prendre en compte la valeur des investissements consentis chaque année par
l’entreprise privée en promotion de la santé, le bilan que l’on s’apprête à faire à
Vancouver, en 2007, pourrait être teinté de plus d’optimisme que ce que la domi-
nation du discours altermondialiste et que la seule mise en balance des faits
nocifs de la révolution marchande nous entraînent à conclure. La vérification de
cette contre-hypothèse permettrait de savoir si l’entreprise privée est réellement
un bloc monolithique et anti-social, ou si, beau paradoxe, le pire ennemi de la
promotion de la santé et des altermondialistes ne serait pas en même temps leur
principal, leur plus efficace, leur plus puissant et leur plus discret allié. Dans les
systèmes complexes que sont la santé et la politique, il se crée des dynamiques
et des rapports de force qu’on comprend encore mal mais qui obéissent rare-
ment à la logique simpliste des idées reçues.
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PERTINENCE DE LA CHARTE 
POUR LES INTERVENANT(E)S 

SUR LE TERRAIN1

Sylvie Boulet

Au mois d’août dernier, à Bangkok en Thaïlande, 700 participants représentant
plus de 100 pays ont adopté « La Charte de la promotion de la santé de Bangkok
» à la 6e Conférence globale de la promotion de la santé. Cette nouvelle charte
se veut une addition à celle d’Ottawa. Elle est basée sur le fait que le contexte
mondial de la promotion de la santé a remarquablement changé depuis la pre-
mière charte de 1986.

Place aux populations des pays sous-développés

J’aime beaucoup la place accordée dans la Charte de Bangkok aux pays sous-
développés. Cette charte prend une position claire de soutien et d’appui face aux
populations des pays sous-développés car on s’est soucié de comprendre leur
réalité. La présence de l’ensemble des nations, particulièrement celles des pays
sous-développés, se fait sentir dès les premiers paragraphes du document. À
titre d’exemple, le premier des quatre engagements (la place centrale de la pro-
motion de la santé à l’agenda du développement global) se traduit par le déve-
loppement de solides ententes intergouvernementales pour augmenter la santé
et la sécurité collective en matière de santé et pour refermer l’écart entre riches
et pauvres. La Charte stipule fermement que les gouvernements doivent trouver
des mécanismes de gouvernance globaux pour pallier les effets néfastes du «
commerce, des produits, des services et des stratégies de marketing ».

Mon impression est confirmée par les discussions sur certaines listes de diffusion
comme celle de CLICK4HP. Un participant, Bernie Marshall, se référant à des
présentations à Stockholm, mentionne qu’il y avait une perception à l’effet que
les pays sous-développés n’avaient pas été engagés dans le processus de la
Charte d’Ottawa. Alors, dit-il « nous avions besoin d’une nouvelle charte englo-
bant un groupe plus large de nations ».

1 Ce texte a été diffusé dans le Bulletin d’information en promotion de la santé
du Centre ontarien d’information en prévention en octobre 2005.
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La Charte d’Ottawa est connue pour avoir priorisé l’action communautaire. Je
cherche, je cherche et je cherche pour y trouver les concepts de justice sociale,
d’inégalité et de revendications politiques et voilà que je remarque le dernier
paragraphe « Appel pour une action internationale ». Cette nouvelle Charte sem-
ble commencer là où Ottawa avait laissé.

De l’action communautaire à la globalisation

Bangkok me suggère de revendiquer la santé en fonction des droits humains et
de la solidarité, de bâtir les capacités en développement des politiques, de régle-
menter et légiférer et de bâtir des partenariats et alliances avec plusieurs secteurs
(public, privé). Un message totalement différent de l’arène confortable de la
Charte d’Ottawa. 

La réflexion est amorcée ! Cette charte m’amène à conscientiser l’impact ou les
conséquences de l’action communautaire – comment notre travail local
influence-t-il ce qui se passe au niveau mondial ? À travers différentes interven-
tions telles que la formation et l’appui donnés aux groupes multiculturels et/ou
minoritaires, les contacts que l’on fait auprès des décideurs municipaux, scolai-
res et politiques et les changements de style de vie visant un mieux-être, nous
influençons la santé globale d’un individu, d’une famille, d’une nation. Toutes ces
actions sont de près ou de loin reliées aux conditions d’une réalité globale.
L’histoire d’Éric, utilisée pour démontrer l’interdépendance des déterminants de
la santé (Agence de santé publique du Canada, 2006) peut prendre une plus
grande ampleur comme travailler à éliminer les dépotoirs et promouvoir le recy-
clage. Dans la perspective globale, on peut facilement voir qu’une réalité locale
est la conséquence d’une transaction mondiale en imaginant que le père n’a plus
d’emploi parce que les contrats de son usine ont été transférés dans un autre
pays !

Malheureusement, les intervenant(e)s du milieu communautaire n’ont pas tou-
jours le temps, l’énergie et les outils pour appliquer ce cadre. Dans le domaine de
la santé, en milieu minoritaire avec une clientèle isolée, on est souvent occupé à
bâtir les structures et les services, à recenser les ressources ou à maintenir les
acquis. Les intervenant(e)s peuvent par contre travailler dans l’esprit de la Charte
de Bangkok en conscientisant nos clientèles particulièrement sur son pouvoir
économique, en restant alerte sur les regroupements à tous les niveaux et en res-
tant actif au niveau de la politique locale, régionale et nationale.

Réaffirmation de la promotion de la santé

La Charte de Bangkok englobe bien les concepts de base de la promotion de la
santé. Les verbes d’action « revendiquer », « investir », « bâtir » ont su venir cher-
cher l’intervenante du terrain. On rappelle au lecteur que la promotion de la santé
fonctionne (Health promotion works), que l’on fait suivre d’une liste de stratégies
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efficaces. On traite de la promotion de la santé comme étant un droit humain de
base et qui offre un concept de santé positif et inclusif comme déterminant de la
qualité de vie. J’apprécie doublement la mention inclusive qui donne tout droit
dans une des dernières stratégies du Centre ontarien d’information en prévention
(Fay, M. et coll., 2004). Les quatre engagements pour la santé débutant par «
Faire de la promotion de la santé… » renforcent l’importance du concept.

La relation santé et déterminants sociaux de la santé

Un message d’un auteur anonyme, affiché sur la liste de diffusion de SDOH, cri-
tique une des affirmations de la Charte qui m’avait échappée disant que « la
santé détermine le développement socio-économique et politique ». Il nous rap-
pelle que « la relation entre la santé et la pauvreté est à deux voies mais n’est pas
symétrique. La pauvreté est le plus important déterminant singulier conduisant à
une mauvaise santé. Mais une mauvaise santé est de loin le seul déterminant sin-
gulier de la pauvreté » (auteur anonyme, 2005). 

Plusieurs documents sociaux-politiques ont été publiés pour appuyer cette prise
de position affirmant la relation des déterminants sociaux sur la santé dont la
Charte de Toronto pour un Canada en santé conçue en 2002 et entérinée par
quatre cents Canadiens du domaine social et des politiques en santé. Ce docu-
ment nous confirme l’importance des déterminants sociaux sur la santé.

Le secteur privé et son implication

Le secteur privé est mentionné à neuf reprises dans les six pages de la Charte.
La place accordée au secteur privé est une nouvelle orientation par rapport au
document d’Ottawa. Son inclusion ne fait pas l’unanimité. Les discussions qui
ont circulé sur les listes de diffusion CLICK4HP et SDOH ont poussé ma
réflexion. Des experts en promotion de la santé, comme Ronald Labonté (2005),
suggèrent de limiter le partenariat des secteurs public et privé au développement
de structures légales pour légiférer le secteur privé. Un autre auteur (auteur ano-
nyme, 2005) après avoir présenté l’argument de base de la disparité des intérêts
des parties impliquées, suggère plutôt d’aller chercher des groupes tels que les
associations de travailleurs de la santé et les fédérations des paysans.
Finalement, David Warner (2005) affirme que « l’engagement des corporations à
l’égalité, la santé publique et l’environnement viable devrait être régi par une forte
régulation et un processus démocratique ». 

Penser globalement, agir localement

La Charte de 1986 préconisait « la santé pour tous d’ici l’an 2000 ». Cette charte
a amené de belles initiatives et a eu beaucoup d’impact dans le milieu de l’inter-
vention communautaire. Ces documents officiels sont toujours un peu utopiques
mais font tout de même réfléchir.
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Un document de soutien de la Charte de Bangkok mentionnait que l’adoption de
la Charte d’Ottawa a incité un certain nombre de déclarations au niveau national
et global mais la signature de ces ententes ne s’est toujours pas traduite par des
actions concrètes. Les participants de Bangkok espèrent rapprocher l’implanta-
tion des principes dans une action concrète en y alliant un travail sur le plan des
politiques, du partenariat et du leadership politique. L’avenir nous dira si les
citoyens relèveront le défi.

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 succès. L’autre
pousse ma réflexion, questionne mon engagement global, évalue mes actions de
justice sociale. Cette pensée m’amène à revoir mon implication professionnelle
mais aussi à me motiver, à considérer l’éventail d’actions locales ayant une por-
tée internationale. Je reviens tout juste d’un colloque Santé en français où j’ai pu
entendre la réalité des Franco-Canadiens de chaque province. La richesse des
expériences ouvre des portes, bâtit des ponts, permet d’aller plus loin. D’ailleurs,
on doit aussi admettre que la globalisation nous a ouvert une porte sur le monde.

Dernières réflexions : La Charte aura-t-elle un impact ?

La Charte d’Ottawa a fait ses marques et demeure un difficile point de comparai-
son pour Bangkok. « Les cinq années qui ont suivi la publication de la Charte
d’Ottawa ont été riches en activités de promotion de la santé. On a créé plusieurs
stratégies fédérales à grande échelle, y compris la Stratégie canadienne anti-dro-
gue, la Stratégie de réduction de la demande de tabac, la Stratégie nationale sur
le sida et l’initiative « Grandir ensemble : investir dans les enfants du Canada »
(Hamilton, 2002).

Plusieurs auteurs, dont Ronald Labonté (2005), mentionnent le peu d’attentes
qu’ils ont face à ces documents et qu’ils privilégient plutôt les conventions des
droits humains qui amènent la mobilisation et l’agitation de la société civique
comme outil efficace de changement sociétal.

Concrètement, la nouvelle Charte change quoi ? En quoi transforme-t-elle les
activités quotidiennes des intervenant(e)s ? Cette Charte amène une belle
réflexion sur nos actions personnelles, notre intervention communautaire et nous
force à réfléchir davantage sur notre collectivité et ses liens avec les autres com-
munautés. Personnellement, elle me motive à faire un pas de plus pour aller cher-
cher mon café équitable, à appuyer la petite boutique artisanale qui redonne une
partie des profits aux moins nantis et à signer la pétition qui revendique les droits
des sans-abris à travers le monde.
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Terminons avec une citation inspirante de Moncef Marzouki, défendeur des droits
humains : « Il est idiot de vouloir changer le monde, mais criminel de ne pas
essayer ».

Note biographique

Sylvie Boulet (Dt.P, MHSc.) est consultante en promotion de la santé à Prévention AVC et
au Réseau canadien de la santé.
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LA CHARTE DANS LE CONTEXTE
AFRICAIN FRANCOPHONE, 
ÉTAIT-ELLE NÉCESSAIRE ?

David Houéto

Dans le champ de la promotion de la santé, les acteurs disposent désormais de
deux chartes, celle d’Ottawa et celle de Bangkok. La Charte d’Ottawa, adoptée
en 1986, présente en cinq points les grandes actions de la promotion de la santé
: 1. Élaboration d’une politique publique saine, 2. Création d’environnements
favorables, 3. Renforcement de l’action communautaire, 4. Acquisition d’aptitu-
des personnelles et 5. Réorientation des services de santé. La Charte de
Bangkok, adoptée en 2005, quant à elle, met l’accent sur quatre principaux enga-
gements en faveur de la santé : 1. Placer la promotion de la santé au centre de
l’action mondiale en faveur du développement, 2. Faire de la promotion de la
santé une responsabilité centrale de l’ensemble du secteur public, 3. Faire de la
promotion de la santé un axe essentiel de l’action communautaire et de la société
civile, 4. Faire de la promotion de la santé une exigence de bonne pratique au
niveau des entreprises. La Charte de Bangkok, depuis son idée jusqu’à son
adoption, a suscité et suscite encore de nombreuses réactions. Était-il néces-
saire d’en avoir une nouvelle ? A-t-on évalué la Charte d’Ottawa avant de s’en-
gager dans une nouvelle charte ? Que reproche-t-on à la Charte d’Ottawa pour
chercher à en avoir une autre ? La Charte de Bangkok aura-t-elle le même impact
que celle d’Ottawa ?, etc. Ce sont là autant de préoccupations exprimées par les
acteurs en promotion de la santé et pour lesquelles on peut se demander : quel
est l’avis d’un professionnel du sud et particulièrement d’Afrique francophone à
ce sujet ? C’est ce que nous allons essayer de faire à travers les 4 points ci-
après.

La Charte d’Ottawa

Parlant de la promotion de la santé, la Charte d’Ottawa reste et restera, à notre
avis, la base fondamentale qui ne pourra pas perdre sa valeur étant donné que
c’est elle qui pose les fondements du concept de promotion de la santé (Aubin,
2005). Il faut tout de même remarquer que, malgré le fait que la Charte s’adresse
à la planète tout entière, seulement quelques pays, essentiellement occidentaux,
étaient représentés à son adoption (Kickbusch, 2005 ; Restrepo, 2005). Un
aspect pas des moindres et qui remet en cause la notion de participation et de
démocratie que véhicule cette charte. Mais, cela suffit-il pour envisager sa révi-
sion ? Comme l’a fait remarquer l’un de ses artisans, Kickbusch (2005), il n’y a
pas lieu de penser à une quelconque révision de la Charte d’Ottawa, mais plutôt
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d’admettre qu’elle n’a pas et ne pouvait prétendre aborder tous les aspects
qu’implique la promotion de la santé de manière définitive et invariable. La Charte
d’Ottawa est intervenue dans des circonstances bien précises et reflète bien les
réalités d’une époque, d’une catégorie de pays (Restrepo, 2005) et n’est pas
sans lien avec l’avenir de la promotion de la santé. 

Il est évident que la Charte d’Ottawa a influencé le développement de la santé
dans nombre de pays, essentiellement ceux présents à son adoption et qui, très
tôt dès le lendemain de son adoption, ont mis en place des réformes nécessai-
res pour la mise en œuvre des principes de promotion de la santé. De nos jours,
force est de reconnaître que ces pays ont un bilan globalement positif par rap-
port à ceux qui n’ont pas encore expérimenté jusque là le concept de promotion
de la santé (Hancock et Labonté, 2000 ; Moodie, 2004). Sans dire que le déve-
loppement de la santé dans ces pays est le seul fait de la mise en œuvre du
concept de promotion de la santé, il faut constater avec ces auteurs (Hancock et
Labonté, 2000 ; Moodie, 2004) que ce concept y a joué un rôle prépondérant. Il
faut tout de même reconnaître, comme le signalent Nutbeam (2005) et Green
(2005), que si elle devait être écrite de nos jours, la Charte d’Ottawa prendrait
certainement en compte de façon plus proéminente certains aspects peu ou pas
développés dans sa version initiale. Kickbusch (2005) fait remarquer par exemple
qu’à l’adoption de la Charte d’Ottawa en 1986, aucun pays du sud n’était repré-
senté à cette première conférence. En conséquence, il reste difficile d’affirmer
que les préoccupations de la Charte d’Ottawa s’appliqueraient d’emblée à ces
pays en développement sans d’éventuelles accommodations, comme c’est le
cas dans la région AFRO de l’OMS. En effet, la région AFRO de l’OMS, en se
basant sur les réalités qui lui sont propres, a apporté une modification non moins
importante à la Charte d’Ottawa en réduisant à trois les cinq stratégies de pro-
motion de la santé (OMS, 2002). Pour cette région de l’OMS, les grandes actions
de promotion de la santé sont plutôt : 1. Donner à tous les moyens de libérer la
pleine mesure de leurs capacités en matière de santé. Il s’agit là de l’implication
des communautés, du renforcement de leurs capacités en matière de santé à tra-
vers un partage de connaissances et une intégration des moyens et méthodes de
communication ; 2. Concilier les différents intérêts de la société en faveur de la
santé par la médiation et la création d’environnements favorables à la santé ; 3.
Faire le plaidoyer pour la création de conditions nécessaires à la santé. Mais on
peut se demander si cette nécessité d’éventuelles modifications implique l’adop-
tion d’une nouvelle charte ?

La Charte de Bangkok

La Charte de Bangkok, en dehors du débat qui l’a précédée à travers tous les
continents, a connu, à son adoption, une participation record de toutes les par-
ties du globe. Elle met l’accent sur la prise en compte des déterminants de la
santé à travers les politiques de santé et l’établissement de partenariats à diffé-
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rents niveaux. Rien de particulier, pourrait on être tenté de dire, car ces aspects
se retrouvent dans la Charte d’Ottawa. Mais la Charte de Bangkok intervient envi-
ron vingt ans après celle d’Ottawa dans un contexte qui connaît des notions telle
la globalisation de l’économie mondiale avec ses impacts sur le bien-être des
populations qui restent de sérieuses préoccupations dans des régions comme
l’Afrique. C’est alors dire, comme certains auteurs l’on fait (Green ; 2005 ;
Kickbusch, 2005 ; Nutbeam, 2005 ; Promotion Santé Suisse, 2005), que si la
Charte d’Ottawa devait être écrite en ce moment-ci, elle aurait un visage bien dif-
férent. La Charte de Bangkok donne ainsi une nouvelle orientation à la promotion
de la santé en réaffirmant la place centrale et prépondérante qu’elle doit occuper
dans le développement mondial. En d’autres termes, la promotion de la santé
doit faire partie des responsabilités essentielles des gouvernements et des bon-
nes pratiques des entreprises et elle doit être l’un des centres d’intérêt des initia-
tives des communautés et de la société civile. Une place importante a été don-
née à la formation des ressources humaines en promotion de la santé dans les
pays afin de faire face à ces différents défis (Catford, 2005). Il s’agit là d’autant
de précisions qui, à notre avis, n’ont pas la-même ampleur dans la Charte
d’Ottawa.

Les participants à la Conférence de Bangkok ont, par ailleurs, fait état des inéga-
lités inacceptables face à la santé (Futura Science, 2005 ; OMS, 2005b ;
Témoignages, 2005). Dans ce sens, les défis que devrait contribuer à relever la
Charte de Bangkok étaient de déterminer comment faire face au mieux aux nom-
breux changements et aux tendances ayant un effet crucial sur la santé et le bien-
être. La Charte de Bangkok devait aussi se pencher sur les voies et moyens pour
faire évoluer les stratégies de promotion de la santé afin de réduire les inégalités
et mieux répondre aux demandes du nouveau millénaire, tel l’accès aux condi-
tions basiques du bien-être que sont un habitat décent, une alimentation saine,
l’eau potable, les soins de santé de base, etc. Les nombreux problèmes qui sous-
tendent ces défis ont été évoqués à la conférence. Parmi ceux abordés, il faut
noter : le rapport entre les accords de commerce et la santé publique, la régle-
mentation des produits nocifs, l’expérience des groupes marginalisés en matière
de santé ou encore le rôle des fondations du secteur privé. Tout ce que la Charte
de Bangkok propose pour faire face à ces problèmes est une exhortation de tou-
tes les parties concernées à collaborer dans le cadre d’un partenariat mondial
pour honorer les engagements et mettre en œuvre les stratégies préconisées. Le
4e principal engagement en faveur de la santé pour tous (voir au chapitre intro-
duction) encourage les consommateurs et la société civile à soutenir des prati-
ques commerciales éthiques et responsables ainsi que le commerce équitable
(Ignasse, 2005 ; OMS, 2005a).

On pourrait se demander si cette façon de présenter les dures réalités que vivent
certaines populations de la planète pourrait aider à véritablement changer les
choses ? Comme le souligne Mittelmark (2005), les déclarations des grandes
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conférences, des chartes, comme c’est le cas pour la promotion de la santé,
jouent un rôle dans la vie même du concept en cause. Mittelmark (2005) trouve
deux intérêts dans le cas de la Charte de Bangkok à savoir : la réaffirmation des
valeurs fondamentales de la promotion de la santé et le consensus sur le besoin
de stratégies novatrices en promotion de la santé ainsi qu’une collaboration effi-
cace dans un monde où tout change à grande vitesse. C’est dire que la Charte
de Bangkok n’est pas venue sonner le glas de celle d’Ottawa, mais plutôt pour
lui redonner ses lettres de noblesse tout en la complétant. Toutefois, il faut recon-
naître que de nombreuses déclarations, résolutions ou chartes sont restées let-
tres mortes sans aucun effet sur les populations en cause. La Charte de
Bangkok, même si elle permet de donner une nouvelle orientation à la promotion
de la santé, ne met pas suffisamment l’accent sur des injustices qui, de nos jours,
constituent un des fondements de l’inégalité sociale. Nous voulons nommer par
exemple la situation de ce commerce international où les prix des matières pre-
mières sont souvent loin des prix normaux. Cette situation est ainsi fustigée par
la conférence sans une action véritablement claire pour l’endiguer. Peut-on espé-
rer l’égalité des chances si le système commercial mondial ne donne aucune
chance aux pays en développement de pouvoir vivre de leurs efforts ? Car en
réalité, si les matières premières étaient achetées à leur juste prix, la plupart des
pays du tiers-monde pourraient facilement payer leurs dettes et se positionner
dans une situation de bien-être qui ne fera qu’améliorer l’état de santé de notre
planète. Comme le signale Piette (2006), « … il a été impossible de faire passer
(dans la Charte de Bangkok) des propositions comme l’effacement de la dette du
tiers-monde ou, mieux encore, la fixation d’un prix juste pour les matières pre-
mières. Trop risqué de toucher au privé ? Trop peur de fâcher le grand frère et de
voir la charte rejetée ? ». Ainsi, on peut en déduire que du chemin reste à parcou-
rir afin d’arriver à une véritable remise en cause des pratiques qui mettent à
genoux une partie de la population de la planète. Pratiques qui déterminent pour
beaucoup l’état de bien-être de ces populations. Et si on demandait, comme le
propose Ridde (2005), l’avis des communautés dans ces régions qui sont victi-
mes de ces inégalités, nul doute qu’elles voudront qu’on y fasse quelque chose
ici et maintenant afin d’y mettre fin et leur permettre de mieux vivre de leurs
efforts.

Il faut alors espérer qu’une autre charte vienne « oser » pointer du doigt ces
déterminants de la santé auxquels la communauté internationale devra s’atta-
quer pour effectivement contribuer à un véritable bien-être dans le monde selon
les principes de la promotion de la santé. Et ce ne sera pas parce que la Charte
d’Ottawa ni celle de Bangkok auront perdu de leur valeur, mais simplement parce
que le temps et les circonstances auront permis de le faire en complétant ces
derniers.
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Une emphase nécessaire

La Charte de Bangkok est une étape importante pour la promotion de la santé,
comme l’ont souligné Kickbush (2005) et Mittelmark (2005). À notre avis, nous
pensons que la situation de la promotion de la santé en Afrique, surtout franco-
phone, avait besoin de l’emphase que vient de mettre la Charte de Bangkok sur
certains aspects comme le rôle et l’engagement des gouvernements dans la mise
en place et le développement des principes de promotion de la santé au niveau
des pays, la formation de ressources humaines en promotion de la santé et le
partenariat multisectoriel. Puisque, à ce jour, la promotion de la santé reste «
inconnue » et le parent pauvre de la santé publique en Afrique, surtout franco-
phone, du moins dans les pratiques et même dans les textes pour certains pays
(Nyamwaya, 2003), il était nécessaire, à notre avis, de mettre l’accent sur certains
points de la Charte d’Ottawa. Certains auteurs comme Collin (1996) et Marzouki
(2005) trouvent que l’expression même du concept de promotion de la santé en
français prête à confusion et on pourrait tenter d’expliquer ce retard en franco-
phonie d’Afrique par ce phénomène linguistique. Car certains pays dans cette
région ont augmenté leur budget alloué à la santé et entrepris plusieurs autres
actions comme pour donner une plus grande importance à la santé. En effet, le
terme « Promouvoir », en français signifie augmenter, élargir, élever à un grade
supérieur (Marzouki, 2005). Le terme « Promotion » est, quant à lui, associé dans
la population à la mercatique (marketing). L’expression « Promotion de la santé »
est comprise par bien des personnes, y compris dans le secteur de la santé,
comme l’insistance que chacun doit mettre à bien s’occuper de sa santé ou
encore comme la référence à la santé comme un bien à préserver et à valoriser
(Collin, 1996). Or, le concept de promotion de la santé a pour but de faciliter l’ac-
cent à mettre sur les différents facteurs qui influencent la santé afin d’améliorer
effectivement la qualité de vie des individus et des communautés. Elle suppose
leur pleine participation pour la mise en place d’une même compréhension de
ces facteurs et l’élaboration des stratégies pour leur faire face. Serait-ce une des
raisons qui a motivé la région AFRO de l’OMS à apporter une modification à la
Charte d’Ottawa dans le sens de donner trois grandes stratégies pour la promo-
tion de la santé au lieu de cinq afin de faciliter l’appropriation du concept dans la
région (OMS, 2002) ? 

Cette emphase mise sur la Charte d’Ottawa, suivie d’un appel à l’action et déjà
les actions entreprises par l’OMS pour le suivi des résolutions de la Charte de
Bangkok, nous paraissent prometteuses quant à la situation de la promotion de
la santé en Afrique, surtout francophone (Correll et al., 2005).

Quelle portée pour la Charte de Bangkok ?

Il serait hasardeux et trop tôt, à notre avis, de tenter un pronostic quant à la por-
tée de la Charte de Bangkok (Mittelmark, 2005 ; O’Neill, 2005). Comme le dit
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Mittelmark (2005), c’est peut-être dans vingt ans qu’on le saura réellement, fai-
sant allusion à la Charte d’Ottawa. La Charte de Bangkok jouera certainement un
rôle dans l’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 cho-
ses 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 matière. À notre avis, l’impact de la Charte de Bangkok se fera
beaucoup plus sentir au niveau des pays qui jusque là, surtout ceux d’Afrique,
n’avaient pas encore réellement intégré celle d’Ottawa dans les principes de ges-
tion de la santé. Nombre de pays, surtout en zone francophone d’Afrique, ne dis-
posent pas encore d’une politique nationale de promotion de la santé (Gnahoui-
David, 2005), et cette charte, qui met l’accent sur un aspect très important qui
touche aux réalités de ces pays, pourrait trouver une oreille attentive. Déjà, la
situation actuelle socio-économique de plus en plus difficile est un aspect qui
pourrait amener ces pays à se pencher vers une forme de partenariat qui sou-
tienne leurs différents efforts en matière de santé et d’inégalités croissantes. Les
facteurs externes comme l’engagement de l’OMS à accompagner ces pays dans
le processus de mise en place de la promotion de la santé en général et du par-
tenariat en particulier est un élément réconfortant (Cornell, 2005).

Conclusion

La Charte de Bangkok, quand bien même elle ne peut remplacer celle d’Ottawa,
ne saurait être une charte de plus car abordant des aspects plus en détail suivant
le contexte actuel de la situation mondiale. N’ayant pas abordé à son tour tous
les aspects actuels devant faciliter l’enracinement d’un bien-être des populations
à l’échelle mondiale, il faut espérer que d’autres résolutions ou chartes viennent
étayer les pratiques dans le seul but d’assurer le bien-être pour tous. Il arrivera
un moment où, sans hésitation, la communauté internationale reconnaîtra par
exemple la place du spirituel dans l’état de santé de l’individu comme un déter-
minant non de moindre importance. 
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QUELQUES DÉFIS DE 
LA MISE EN OEUVRE DE LA CHARTE

DE BANGKOK 
EN AFRIQUE FRANCOPHONE

Valéry Ridde et Awa Seck

Le contenu de la Charte de Bangkok s’est adapté au contexte actuel de la glo-
balisation des politiques de santé (Lee, 2002). Nous ne reviendrons pas sur cer-
tains enjeux majeurs de cette Charte, déjà notés ailleurs (Ride, 2005), comme
l’absence d’évaluation préalable de la Charte d’Ottawa ou encore le peu de place
consacrée à la lutte contre les inégalités sociales de santé. Après l’énoncé de
quelques « facteurs décisifs » plus spécifiques à l’Afrique, nous allons, à la lec-
ture de la Charte de Bangkok, relever trois des nombreux défis essentiels qui se
posent au développement de la promotion de la santé sur ce continent tout en
proposant trois recommandations potentiellement favorables à la mise en œuvre
de la promotion de la santé dans cette région.

Facteurs décisifs particuliers à l’Afrique

Les rédacteurs de la Charte ont fait cas de « facteurs décisifs » qui ont des inci-
dences particulières sur la promotion de la santé en Afrique. En effet, c’est en
Afrique que tous les indicateurs sanitaires sont les plus alarmants et il semble
bien que les Objectifs du Millénaire n’y seront pas atteints en 2015. Sans parler
des ravages connus du sida et de la malnutrition dans la région, c’est vers ce
continent que les industriels du tabac et de la « junk food » se tournent, mainte-
nant que les pays à revenus élevés légifèrent pour protéger la santé de leur popu-
lation. La réorientation des services de santé, amorcée depuis Alma Ata en 1978,
n’est pas encore finalisée. Au Burkina Faso par exemple, les hôpitaux et les ser-
vices centraux consomment encore plus de 50 % du budget de la santé. Les sys-
tèmes de soins demeurent largement sous-financés. Depuis des années, une
vague de migration du personnel de santé de l’Afrique vers les pays riches
s’ajoute au très faible ratio personnel de santé/population. Aujourd’hui, l’Afrique
subsaharienne rembourse autant d’intérêt sur sa dette qu’elle ne reçoit d’aide au
développement (Labonté, 2004). De surcroît, l’intégration de l’Afrique dans l’éco-
nomie mondiale est contrainte par les systèmes injustes de subventions des agri-
culteurs des pays riches et des barrières douanières en place.
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Trouver une place à la promotion de la santé en Afrique

En Afrique, la promotion de la santé est un concept relativement peu connu
(Nyamwaya, 2005), la santé publique ayant le monopole des mots et des prati-
ques. La Charte de Bangkok qui ne distingue pas clairement ces deux approches
n’apporte que de la confusion aux quelques Africains qui s’identifient à la promo-
tion de la santé. La Charte affirme par exemple que « promouvoir la santé … [est]
une fonction essentielle de la santé publique », dont l’objet serait la « lutte contre
les maladies » ; cette double assertion ne semble pas encore faire l’unanimité
chez les experts. Or, en Afrique, les programmes qui font appel à la Charte
d’Ottawa sont très rares, même si nombre d’entre eux emploient l’une ou l’autre
de ses cinq stratégies. Plusieurs hypothèses peuvent être émises pour rendre
intelligible la préséance de la santé publique mais faute de place, nous limiterons
notre propos aux deux plus importants, selon nous. Premièrement, l’Afrique fran-
cophone est traditionnellement plus tournée vers la France ou la Belgique que
vers le Canada. Or, nous savons que ce premier pays ne brille ni pour ses actions
en promotion de la santé — pas plus en santé publique selon certains (Fassin,
2005) —, ni pour celles visant les déterminants sociopolitiques des inégalités de
santé (Ridde, 2004). En France, le paradigme d’une santé publique biomédicale
où l’éducation pour la santé y est mieux connue et plus pratiquée que la promo-
tion de la santé perdure. Compte tenu de l’histoire qui relie ces deux régions du
monde, des études professionnelles que de nombreux Africains reçoivent en
France et de l’importance de la coopération française, c’est ce modèle biomédi-
cal qui est largement pratiqué en Afrique francophone. Deuxièmement, la Charte
d’Ottawa est née presque 10 ans après la déclaration d’Alma Ata. Or, les soins
de santé primaires sont amplement connus des intervenants africains de santé
publique, contrairement à la promotion de la santé (Seck, Morin, et O’Neill, 2003)
. À l’instar d’autres pays de la région, le Sénégal a, bien avant la Charte d’Ottawa,
intégré des activités préventives et promotionnelles dans son paquet minimum
d’activités de santé. La perspective des soins de santé primaires est évidemment
plus restreinte que celle de la promotion de la santé, mais la première reste la
référence des professionnels de santé. Ceci explique certainement pourquoi, au
Sénégal, l’intégration souhaitée de la promotion de la santé formulée lors des
Assises nationales de la santé en 2000 n’est toujours pas concrétisée. En guise
de recommandation pour ce défi particulier, nous souhaitons que les prochaines
chartes mettent l’accent sur le renforcement des capacités des institutions et des
ressources humaines africaines en promotion de la santé.

Développer et partager des connaissances adaptées au
contexte africain

La Charte de Bangkok, fidèle au courant actuel des données probantes, insiste
sur les « nouvelles possibilités » de « mise en commun des expériences » et sur
ses « stratégies éprouvées ». Face à la rareté de ressources et à la pression de
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l’evidence-based medicine, de multiples travaux sont en cours pour démontrer
l’efficacité de la promotion de la santé (Hills, Carroll, et O’Neill, 2004). Nous ne
traiterons pas dans cet article des enjeux épistémologiques consubstantiels de
ces démonstrations de l’efficacité. Ce que nous souhaitons surtout exprimer
concerne les défis des acteurs africains à disposer de ces résultats.
Premièrement, il faut préciser que la grande majorité des recherches en cours
pour tenter de se doter soit d’un cadre d’analyse de l’efficacité, soit des preuves
de l’efficacité, se déroule ailleurs qu’en Afrique. Il existe bien un volet africain au
programme mondial sur l’efficacité en promotion de la santé de l’Union
Internationale de Promotion et d’Éducation pour la Santé (UIPES), mais il est
limité par ses moyens et essentiellement porté et orienté vers l’Afrique anglo-
phone. Si nous nous réjouissons de ces travaux mondiaux et si leur pertinence
scientifique n’est pas à remettre en cause, nous sommes en droit de nous inter-
roger sur le caractère transférable de leurs conclusions. Pour reprendre les deux
termes évoqués dans un récent article, malgré tout le sérieux de ces entreprises,
il est possible de douter de leur applicability et de leur transferability en Afrique
(Ridde, 2004). Deuxièmement, il faut reconnaître que les rares chercheurs et pro-
moteurs de la santé en Afrique n’ont, au mieux, qu’un faible accès à ces travaux
de recherche, au pire, strictement aucun accès. La plupart de ces travaux sont
écrits en anglais et reposent sur des analyses d’expériences elles-mêmes écrites
en anglais. Ces données probantes sont diffusées, soit dans des colloques scien-
tifiques où les Africains ne peuvent que rarement aller, soit dans des revues
scientifiques inaccessibles. Si le fossé numérique commence doucement à se
combler, du moins pour les privilégiés qui vivent dans les capitales africaines, ces
revues sont encore payantes et onéreuses. Certaines initiatives ont cours pour
favoriser l’accès gratuit aux revues (HINARI, PLoS, Erudit) mais l’écart est tou-
jours réel. Pour mieux développer et partager les connaissances sur l’efficacité
des interventions en promotion de la santé en Afrique, il faut, d’une part, une
grande initiative internationale pour déployer des recherches sur le sujet en
Afrique. D’autre part, il faut que les prochaines chartes insistent sur l’importance
de rendre les travaux accessibles au plus grand nombre d’Africains incluant leurs
responsables politiques.

Favoriser la participation de tous les acteurs concernés

La Charte de Bangkok s’interroge sur l’écart qui peut encore subsister entre « les
textes et leur mise en œuvre », ce que l’on qualifie dans l’étude des politiques
publiques par implementation gap. Nous oserons formuler l’hypothèse que cet
écart s’explique en grande partie — comme cela a été mis au jour depuis long-
temps pour les politiques publiques (Ridde, 2004) — par la focalisation des orga-
nisateurs des chartes sur le contenu de ces dernières au détriment du processus.
Nous avons eu la chance de participer à un débat entre francophones préalable-
ment à la conférence de Bangkok. Mais sur les 35 contributions parues sur le
forum mis en ligne à cet effet, il n’y en a eu que deux provenant d’Africains. Il faut
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se souvenir qu’aucun délégué africain n’était présent à Ottawa en 1987
(Nyamwaya, 2005) et leur représentation à Bangkok était faible. De surcroît, on
peut douter du processus mis en œuvre par l’Organisation mondiale de la santé,
avant l’adoption de la Charte, pour s’assurer d’une pleine participation des
Africains à la définition du contenu. La société civile africaine n’a pas été consul-
tée alors que les quelques rares spécialistes africains de la promotion de la santé
ont déjà dit que « ordinary people usually participate only passively in the health
promotion process » (Nyamwaya, 2003). Si rien n’a été fait a priori, nous n’avons
pas eu connaissance d’activités majeures réalisées a posteriori pour informer les
populations de l’existence de cette nouvelle charte. L’Afrique serait-elle à la
marge de la « mondialisation » de la promotion de la santé? Nous recommandons
qu’à l’avenir, les organisateurs des conférences mondiales de promotion de la
santé affirment, au-delà des discours, l’importance de la participation des com-
munautés à la formulation des chartes et s’assurent que des moyens endogènes
et exogènes soient déployés à cet effet.
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POINTS DE VUE

LA CHARTE DE BANGKOK
Quel est le véritable enjeu ?

Guylaine Chabot

Le point de vue exposé concernant la Charte de Bangkok est celui d’une char-
gée de cours en milieu universitaire au module Sciences de la santé, ayant une
expérience diversifiée comme professionnelle en santé communautaire, notam-
ment, en santé des jeunes. Dans le cadre d’un séminaire doctoral en promotion
de la santé, j’ai engagé une réflexion sur la portée de la Charte de Bangkok qui
ouvre essentiellement sur les questions suivantes : Pourquoi une deuxième
charte ? Des impératifs politiques sont-ils en cause ?

Pourquoi une deuxième charte ?

Selon Le Grand dictionnaire (2006) : « La Charte donne en quelque sorte l’exis-
tence officielle et juridique… elle en est l’acte de naissance ». En ce sens, la
Charte d’Ottawa est la consécration originelle de la promotion de la santé (Aubin,
2005). En outre, la Charte d’Ottawa présente des fondements de promotion de la
santé qui s’appliquent à la communauté internationale et qui tiennent toujours la
route après 20 ans (Ridde, 2005). La Charte de Bangkok réitère les valeurs et
principes même de la charte-mère et de certaines des déclarations et recomman-
dations ultérieures, à l’exemple de l’établissement et du renforcement des
réseaux nationaux et internationaux prônés par la Déclaration ministérielle de
Mexico (OMS, 2000) et de l’engagement envers la santé publique à l’échelle
mondiale lors des conférences d’Adélaïde (OMS, 1998) et de Sundsvall (OMS,
1991). À mon avis, afin d’éviter que la promotion de la santé demeure au niveau
de la rhétorique, ne faudrait-il pas d’abord s’assurer de l’application globale et
concertée des cinq stratégies de la Charte d’Ottawa (OMS, 1986), puis évaluer
son efficacité dans tous les pays signataires avant de penser à la création d’une
deuxième charte de promotion de la santé ? En effet, la Charte d’Ottawa était loin
d’être mise en œuvre dans chaque pays (Piette, 2006 ; Ridde, 2005).
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Des impératifs politiques sont-ils en cause ?

La Charte d’Ottawa, initiative des pays nordiques (O’Neill, 2005), est perçue par
certains pays en développement comme la Charte des pays industrialisés (Piette,
2006). Or, la création d’une charte à Bangkok semble établir un équilibre entre les
pays développés et en développement, du moins en surface. Pourtant, certains
l’ont déjà mentionné, l’appel à la coopération lancée aux multinationales et au
secteur corporatif par la Charte de Bangkok est encore trop faible (Restrepo,
2005). De façon plus spécifique, des propositions comme l’enrayement de la
dette des pays du tiers monde ou, mieux encore, la réglementation d’un prix
équitable pour les matières premières, n’ont pas été entérinées (Piette, 2006). En
outre, dans sa tentative de rallier la population mondiale à travailler main dans la
main, l’OMS a-t-elle, par ce dédoublement de charte, commis une erreur straté-
gique qui risque de créer deux clans, celui du nord et celui du sud, avec pour
conséquence une perte de crédibilité pour ce champ relativement jeune qu’est la
promotion de la santé ? Par ailleurs, faut-il mentionner que la Charte de Bangkok,
en plus de reprendre les principes de la charte-mère, reprend sensiblement la
même façon de faire par la voie de consultation des experts (Restrepo, 2005),
manquant ainsi une occasion inouïe d’ajouter à sa légitimité et d’innover en
accord avec les préoccupations actuelles dans le champ de la promotion de la
santé en matière de participation populaire.

Or, pour toutes ces raisons, je soupçonne que les motifs qui sous-tendent la
création d’une deuxième charte sont davantage d’ordre politique. Il reste à voir si
le fait d’élever les déclarations de la 6e Conférence de Bangkok au rang de charte
aura l’effet escompté sur la promotion de la santé dans une perspective mon-
diale. Dans la conjoncture actuelle, permettez-moi d’en douter.

Note biographique

L’auteure est candidate au PhD en santé communautaire à l’Université Laval au Québec.





66 Charte de Bangkok

IMPLICATIONS PRATIQUES 
DE LA CHARTE DE BANGKOK POUR
LA PROMOTION DE LA SANTÉ DANS

LES PAYS DU SUD
Alain Nt. Rumenge

Professionnel de santé et agent en santé communautaire, notre regard porte sur
les applications pratiques de la Charte de Bangkok pour la promotion de la santé
dans les pays du tiers-monde. En effet, les chartes, les déclarations des organi-
sations onusiennes, ainsi que certains cadres de réflexions de ses experts inter-
nationaux semblent ne pas tenir compte des réalités tant politico-économiques,
que socioculturelles de tous les pays membres. Souvent, force est de constater
que les politiques qu’ils élaborent sont à deux ou plusieurs vitesses. Faisant du
modèle des pays développés l’exemple à suivre, globalisation aidant, on ne peut
regretter que ces politiques demeurent des vœux pieux pour les pays du tiers-
monde ! Ô combien était louable le slogan de la santé pour tous d’ici à l’an 2000
! Les rythmes de ce chant du cygne d’Alma-Ata, exemple typique de cette dissy-
métrie persistante et grandissante au sein des pays membres de l’Organisation
des Nations Unies, retentissent encore dans nos tympans.

De ce fait, assumons qu’en ce qui concerne le domaine de la santé des popula-
tions, l’OMS et ses experts, avant d’élaborer les cadres devant régir tous ses
pays membres, tablent uniquement sur les réalités des pays développés ?

Certes, la promotion de la santé s’impose comme un nouveau modèle socio-éco-
nomique de la santé, mais parler de promotion de la santé dans certains pays du
tiers-monde (membres de l’OMS) n’est qu’un leurre d’esprit. On ne peut pas par-
ler de promotion de la santé lorsque la prévention va de mal en pis, et/ou que les
indicateurs de la santé n’ont aucun rapport avec les normes établies. Autrement
dit, on ne peut pas parler de promouvoir la santé là où les données chiffrées de
celle-ci sont pharamineuses.

La mise en œuvre de la promotion de la santé exige un personnel qualifié ayant
des compétences du savoir et du savoir-faire, des infrastructures et des cadres
réglementaires. Or, l’insuffisance est patente en ce qui concerne ces préalables
dans ces pays du tiers-monde. Ainsi, parler de la promotion de la santé peut
sembler une chimère, alors que même pour le curatif les lacunes sont flagrantes.
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Bien que pouvant passer pour un préjugé, les lecteurs pourraient être surpris de
savoir qu’au retour de Bangkok, le contenu de la Charte n’a pas fait l’objet de dis-
cussion au sein des conseils ministériels ou des organisations habilitées des
divers pays africains. Et même si la discussion a eu lieu, elle n’a attiré l’attention
que dans une moindre mesure et est restée l’affaire du seul Ministère de la Santé.
Considérant que ce ministère n’a pas une rubrique de la promotion de la santé
dans sa matrice budgétaire (ce qui est souvent le cas pour plusieurs raisons),
celle-ci se trouve reléguée aux calendes grecques.

« Pessimiste » diraient les uns, « Alarmiste » diraient les autres. Non, c’est juste
une transcription de la triste réalité. Ce témoignage brut peut servir de preuve.
Professionnel de santé ayant enseigné à un moment donné le cours de santé
publique aux élèves infirmiers, ayant une expérience professionnelle d’à peu près
le même âge que la Charte d’Ottawa, nous n’avons pris connaissance de la
teneur de celle-ci qu’en 2003, lorsque nous commencions nos études de maîtrise
en Santé communautaire à l’Université Laval. Nos facultés mnésiques nous font
défaut pour nous remémorer avec précision quand et dans quelles circonstances
nous avons entendu parler de cette Charte d’Ottawa.

Grosso modo, loin de nous la prétention d’apprendre à l’Assemblée mondiale de
la Santé que, du Québec jusqu’en Haïti et en Colombie en passant bien sûr par
Ottawa (la ville qui a vu naître la Charte), Toronto, New York et Mexico, les réali-
tés sont les mêmes. Autrement dit, comment voulez-vous que l’Organisation des
Nations Unies fasse de la possession d’une meilleure santé l’un des droits fon-
damentaux de l’être humain, alors que la majorité des peuples de ces pays en
développement ne sait pas qu’il a des droits ? C’est comme commencer par la
fin. Autres cieux, autres réalités. Dans certaines villes africaines, parler de la pro-
motion de la santé comme étant un droit fondamental, c’est comme parler des
merveilles bibliques dans certains milieux québécois. Certainement que, dans les
deux situations, bon nombre de gens te prendront pour un détraqué mental.
Amèrement, nous ne faisons que retranscrire noir sur blanc une évidence qui ne
vaut pas la peine d’être démontrée et que d’autres auront tendance à réfuter du
revers de la main. À titre personnel, nous faisons un effort pour la pratiquer, nous
l’enseignerons. Ces actions feront-elles tache d’huile ? Optimiste en déliques-
cence ou tout simplement défaitiste ? Absolument pas. Nous sommes en quête
d’une lueur au bout du tunnel.

Note biographique

L’auteur est infirmier de formation, diplômé en enseignement en sciences de la santé de
l’Institut roman en Santé de Lausanne en Suisse et en Santé communautaire de l’Université
Laval au Québec. Il est actuellement chargé de cours au Kigali Health Institute.
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L’ENVIRONNEMENT 
OUBLIÉ À BANGKOK

Véronique Bouttin

Adoptée le 11 août 2005, la Charte de Bangkok déçoit par son manque d’ouver-
ture. Si la promotion d’environnements sains était déjà inscrite au cœur d’Ottawa,
les champs de l’Environnement et de la Promotion de la santé restent encore
confinés dans des sphères trop largement hermétiques l’une à l’autre.  

Un environnement malade nuit gravement à notre santé. « Quelque 400 000
Européens meurent prématurément chaque année à cause de la pollution atmos-
phérique. Les maladies provoquées par la concentration actuelle de particules en
suspension dans l’air entraînent plus de 100 000 hospitalisations supplémentai-
res chaque année », nous avertit l’Union Européenne dans son programme « Air
pur pour l’Europe » (CAFE). Autre donnée, un Européen sur deux sera allergique
en 2020 ! La recherche met en cause l’environnement, à savoir, l’influence de la
pollution intérieure et extérieure, et la qualité de la nourriture. « Les raisons de
cette augmentation des allergies et de l’asthme ne sont pas clairement établies
mais des données épidémiologiques évidentes montrent que cet accroissement
est principalement dû aux modifications de notre environnement social et physi-
que », explique le Professeur Paul van Cauwenberge, coordinateur du projet
GA_LEN (Global Allergy and Asthma European Network).

Les épidémiologistes n’ont jamais connu de cohorte aussi grande : c’est bien
l’ensemble de la population qui est exposée. L’ozone ne s’arrête pas aux limites
des villes et est même mesurée en concentration plus forte dans les campagnes.
Les substances chimiques sont partout : l’alimentation, les jouets, les ordina-
teurs, les fauteuils et même nos corps humains… La pollution intérieure et son
cortège de polluants ont élu domicile dans nos maisons, nos lieux de travail, nos
cinémas. Les ondes électromagnétiques nous cernent de toute part, la pollution
automobile n’a pas de frontière, les allergies explosent, notamment chez les
enfants.

Graves et fréquents, les problèmes de santé environnementaux sont-ils égale-
ment vulnérables ? Mais en partie, oui ! À la conférence des Ministres de la santé
et de l’environnement (Région OMS Europe) en juin 2004 à Budapest, des enga-
gements forts ont été pris pour diminuer la charge de l’environnement sur la
santé humaine. L’Union européenne légifère : des « valeurs guides » ou « objec-
tifs de qualité » sont fixées pour certains des polluants visés (SO2, poussières,
NO2) ; elles correspondent aux concentrations pour lesquelles les effets sur la
santé sont négligeables et vers lesquelles il faudrait tendre en tous points du ter-
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ritoire (voir la directive 80/779/CEE du Conseil du 15 juillet 1980). Est-ce suffisant
? L’anticipation des problèmes environnementaux reste et restera encore long-
temps d’une importance cruciale. Le respect des législations en vigueur et des
conditions d’exploitation des entreprises est déjà une mesure efficace pour pré-
venir les pollutions. Restent encore les initiatives des autorités politiques, large-
ment inexistantes ou timorées à l’heure actuelle, en matière de transport, d’éner-
gie, de substances chimiques, d’air, d’eau, de pesticides… Qu’en est-il pour le
citoyen ? Négociée dans le cadre de la Commission économique pour l’Europe
des Nations Unies (CEE-NU), la convention relative à l’accès à l’information, la
participation du public au processus décisionnel et l’accès à la justice en matière
d’environnement a été signée le 25 juin 1998 à Aarhus (Danemark).

Cette Convention d’Aarhus  a pour objectif de rendre accessibles au public les
informations relatives à l’environnement pour permettre aux individus d’être
acteurs de la sauvegarde de leur cadre de vie. Les autorités sont obligées de
communiquer les informations officielles sollicitées par les citoyens, mais aussi
de rendre les documents aisément accessibles, en les mettant à disposition des
citoyens par Internet, par exemple. Au niveau européen, cette convention a été
coulée en une directive (Directive 2003/4/CE). Encore insuffisamment connue du
grand public et des acteurs de santé, son application fait clairement défaut, ren-
dant ainsi le citoyen impuissant dans sa quête d’informations relatives à son envi-
ronnement. 

L’information des citoyens en matière d’environnement est d’ailleurs largement
déficitaire. Les pollutions intérieures font l’objet de recherches et de travaux
importants depuis de nombreuses années et les résultats des mesures sont
inquiétants. Qui cependant prendra en charge la communication sur les dangers
non seulement du tabagisme passif mais également du CO, du radon, des subs-
tances chimiques, des moisissures et des allergènes qui contaminent nos habi-
tations ? (Voir à ce sujet le travail d’Espace environnement). Les questions de
mobilité et de pollutions, notamment automobile, commencent à recevoir une
écoute dans le chef des citoyens confrontés quotidiennement aux embouteilla-
ges et à l’air vicié de nos cités ; elles sont malheureusement largement contreba-
lancées par une publicité agressive pour les salons de l’auto, la climatisation ou
les 4x4, grands pollueurs et consommateurs d’énergie non renouvelable.  

En 2004, plusieurs scientifiques de renom, à l’initiative du Pr. Belpomme ont
lancé publiquement l’Appel de Paris. Ils rappelaient que « le développement de
nombreuses maladies actuelles est consécutif à la dégradation de l’environne-
ment, que la pollution chimique constitue une menace grave pour l’enfant et pour
la survie de l’Homme et enfin que notre santé, celle de nos enfants et celle des
générations futures étant en péril, c’est l’espèce humaine qui est elle-même en
danger ». Les entendrons-nous ?
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Le monde a en face de lui des défis majeurs : changement climatique, destruc-
tion des écosystèmes, urbanisation, accès à l’eau potable, nouvelles pathologies
(SRAS, peste aviaire), pollutions diffuses, etc. - la liste n’est pas exhaustive. Le
secteur de la Promotion de la santé doit dès à présent aider à relever ces défis,
pour nous-mêmes mais aussi pour les générations futures. Le développement
durable relève de la responsabilité de tous et de chacun.

Note biographique

L’auteure est chargée de mission santé environnement pour Inter-environnement  Wallonie
en Belgique.
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LES COMMENTAIRES DU CONSEIL
SUPÉRIEUR DE PROMOTION DE 
LA SANTÉ DE LA COMMUNAUTÉ
FRANÇAISE DE BELGIQUE SUR 

LA CHARTE DE BANGKOK
Conseil supérieur de promotion de la santé

Belgique, Bruxelles, 17 février 2006

Une charte est un texte fondateur. Dans la mesure où celui de la Charte de
Bangkok s’inscrit explicitement dans la continuité de la Charte d’Ottawa, il eût
peut-être mieux valu lui trouver une autre appellation. Un « moyen terme » entre
« charte » et par exemple « déclaration » aurait pu être proposé. La dénomination
retenue pourrait faire croire, à tort, que la présente charte annule et remplace
celle de 1986, dont les lignes de force 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.

Quelle place pour le secteur privé ?

Au-delà de la sémantique, la place accordée au secteur privé mérite le débat. Il
est intéressant, voire inévitable de reconnaître au secteur privé des responsabili-
tés dans divers domaines de la santé. À l’heure de la mondialisation marchande,
le secteur privé a probablement un rôle important à jouer, en particulier dans les
pays en développement qui ont peu de ressources collectives à consacrer à la
santé.
Donc, oui au secteur privé s’il réalise des investissements dans des secteurs pro-
ductifs de bonne santé. Oui au secteur privé s’il fournit un revenu décent à de
nombreux travailleurs, s’il leur offre de bonnes conditions de travail, si ses
moyens de production sont respectueux de l’environnement et de la qualité de
vie des communautés locales. Car c’est dans ces actions qu’il agira le plus posi-
tivement sur les déterminants de santé et contribuera réellement à une améliora-
tion de la santé des populations. 
Toutefois, en considérant le secteur privé comme un partenaire à part entière, au
même titre que les pouvoirs publics, les ONG et les communautés locales, dans
l’engagement en faveur de la santé, la Charte de Bangkok introduit une confu-
sion des rôles et objectifs assignés aux différents acteurs. Placer le secteur privé,
dans un cadre de mondialisation, à un niveau organisationnel équivalent à celui
des autres acteurs, c’est lui reconnaître un statut qui ne permettra probablement
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plus de lui  imposer si nécessaire le respect de règles émanant des secteurs
publics, ou l’adhésion aux valeurs véhiculées par le secteur associatif ou la
société civile.
N’oublions pas que l’objectif primordial du secteur privé est de faire un maximum
de bénéfices, ce qui est souvent en contradiction avec les objectifs de la promo-
tion de la santé et des pouvoirs publics dont la visée est l’intérêt et le bien-être
collectifs. Le privé a d’abord et avant tout une visée de rentabilité.
Cette dernière n’est pas condamnable en soi, mais induit fréquemment des
conflits d’intérêt que le secteur privé tranchera au mieux de ses intérêts partisans
plutôt qu’en faveur de la santé collective. C’est pourquoi ses engagements « au
profit de la santé publique » doivent être régulés, voire contrôlés ou réglementés.
Sa capacité importante à investir des moyens dans la santé ne suffit pas à lui
reconnaître automatiquement une image d’honorabilité. D’ailleurs, force est de
reconnaître que l’image de respectabilité sociétale que veut se donner le secteur
privé ne correspond guère à la réalité tant au niveau local qu’international.
L’exemple de l’industrie du tabac, qui a changé son discours pour des raisons de
protection juridique sans rien modifier à ses pratiques mortifères montre claire-
ment qu’il est illusoire d’attendre de l’ensemble du secteur privé un réel engage-
ment en faveur de la santé publique. D’autres exemples moins connus pourraient
être évoqués.

Des manques regrettables

La Charte de Bangkok ne fait plus explicitement référence à une réorientation des
services de santé, un axe de la Charte d’Ottawa qui apparaissait pourtant comme
essentiel pour la réussite de l’implantation de la promotion de la santé.
L’omission de l’éducation comme facteur décisif pour agir sur les déterminants
de la santé est tout aussi préoccupante, alors qu’elle est reconnue dans tous les
pays comme un élément fondamental et fortement générateur de bonne santé.

Une avancée constructive

L’affirmation que la place de la promotion de la santé est au centre de l’action
mondiale en faveur du développement et l’importance donnée à la société civile,
c’est-à-dire aux milieux de vie et aux communautés locales, sont par contre des
éléments de toute première importance dont il convient de souligner le caractère
résolument positif. 

In fine, le Conseil estime qu’il serait intéressant que la Charte de Bangkok soit
considérée comme un document intermédiaire et qu’elle soit renvoyée aux
Régions de l’OMS pour que celles-ci la finalisent en fonction de leurs propres
réalités, sensibilités et cultures. 
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CONCLUSION

Au terme de ce projet de publication, qui a été amorcé il y a un peu plus d’un an,
nous avons sélectionné dix textes (parmi plus d’une trentaine) qui tous posent un
regard critique sur la Charte de Bangkok. Cela montre un certain intérêt d’une
part sur le thème de la promotion de la santé et d’autre part sur le contenu de la
Charte de Bangkok. Après la lecture de ces textes, il nous semble pertinent de
revenir sur deux questions.

• Pourquoi stimuler une réflexion critique autour de la Charte de Bangkok ?
• Est-ce que le contenu de cette Charte va changer nos pratiques en promotion
de la santé ?

D’entrée de jeu, une réflexion critique sur le contenu de documents officiels tels
que celui de la Charte de Bangkok, qui oriente le champ de la promotion de la
santé, nous apparaît importante si nous souhaitons améliorer les pratiques. Il est
par ailleurs regrettable de constater que trop souvent, nous ne prenons pas ce
temps de réflexion. Les déclarations antérieures (Adélaïde en 1988, Sundsvall en
1991 ou encore Jakarta en 1997) ont finalement suscité peu de débats, peu de
critiques. Pourtant, une meilleure connaissance des orientations politiques qui y
sont formulées permettrait souvent de mieux « légitimer » nos interventions. Si
chacun de nous s’adonnait demain à la relecture des documents officiels qui ont
précédé la Charte de Bangkok en commençant par la Charte d’Ottawa, nous
prendrions alors conscience d’une part de la hauteur des enjeux qui ont été pro-
posés, et d’autre part, de l’évolution des contenus dans le contexte d’une mon-
dialisation croissante.

Le but de prendre un temps d’arrêt dans nos pratiques pour mieux comprendre
les orientations théoriques n’est pas uniquement de pointer les faiblesses et les
manquements des textes officiels, mais plutôt de dégager des pistes de
réflexion, d’en débattre, de les critiquer, d’y apporter des commentaires. Une telle
démarche permet aussi à chacun de s’en approprier le contenu, de l’adapter aux
divers contextes sociaux, culturels et institutionnels dans lesquels on pratique et
de le confronter à nos actions professionnelles. Une telle démarche réflexive peut
nous amener à prendre position, et susciter des changements qui pourraient
engendrer un jour une nouvelle déclaration, une nouvelle charte plus ancrée sur
nos pratiques en promotion de la santé.

Le champ de la promotion de la santé est fortement influencé par les orientations
politiques nationales qui elles-mêmes prennent appui sur de grandes déclara-
tions « rassembleuses » comme celle de la Charte de Bangkok (Organisation
mondiale de la santé). Nous aurions tous probablement souhaité qu’on évalue
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préalablement le texte fondateur, la Charte d’Ottawa, avant de se donner de nou-
velles orientations et d’y faire les éventuels réajustements nécessaires. Cela res-
semblerait alors à une sorte d’invitation collective pour une révision de son
contenu. Une invitation adressée prioritairement aux professionnels de terrain
puisque ce sont eux qui chaque jour se trouvent confrontés aux enjeux des iné-
galités et des iniquités de santé, au défi d’améliorer l’environnement social et bio-
physique des communautés, à l’inadéquation des structures institutionnelles,
etc.

Le texte de la Charte de Bangkok s’inscrit pleinement dans ce contexte d’une
mondialisation croissante des échanges économiques – surtout - et culturels.
D’ailleurs, ce n’est pas un hasard si son intitulé est « La Charte de Bangkok pour
la promotion de la santé à l’heure de la mondialisation ». Elle s’insère pleinement
dans un modèle « économique » dont les valeurs peuvent être vues comme en
contradiction avec l’atteinte d’un objectif de bien-être. Par ailleurs, comme le
signalent plusieurs auteurs, le contenu de la Charte reste à un niveau très géné-
ral et manque de concret. C’est sans doute mission impossible si on veut que le
document soit une référence mondiale. Alors comment un tel document peut-il
servir de cadre de référence si l’on ne tient pas compte prioritairement des
cadres social, culturel, géographique, etc. ?

Et nous, praticiens de la promotion de la santé ? Bien sûr, la Charte de Bangkok
s’adresse à nous – même si comme plusieurs auteurs nous émettons des réser-
ves sur certaines orientations. D’abord, il n’est sans doute pas inutile de rappe-
ler que nos actions peuvent remettre en cause l’ordre social et économique éta-
bli. Elles visent avant tout à augmenter le pouvoir de chaque individu, ainsi que
des communautés auxquelles il appartient, dans la prise de décision en matière
de santé et de qualité de vie. Nos interventions ont dès lors le plus souvent une
visée « politique », et en ce sens, elles peuvent faire changer les choses. Elles
peuvent aussi inquiéter des groupes de pression qui cherchent à influencer l’in-
dividu ; ces groupes de pression qui poussent l’individu à adopter plutôt une
conduite « nocive » à sa santé (mais rentable pour eux) plutôt que celle qui n’est
pas nocive (et donc non rentable pour eux). Les auteurs, dans leurs articles, met-
tent largement l’accent sur cette dimension « politique » dans nos interventions.
On pourrait alors reformuler la question en se demandant si nos pratiques de pro-
motion de la santé vont pouvoir changer certains objectifs de la Charte de
Bangkok ?

Les réalités économiques et politiques nous obligent le plus souvent à trouver
des compromis qui conduisent à la responsabilisation de l’individu. En s’intéres-
sant ainsi à l’ensemble des influences et des facteurs sur la santé des personnes
et des communautés, la promotion de la santé est certes passionnante, mais
aussi difficile et exigeante.
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Le fait de recueillir ces points de vue nous semblait essentiel pour mieux saisir
les enjeux actuels de la promotion de la santé. Les textes des auteurs ouvrent
une voie dans cette direction. Cet ensemble de textes vise à stimuler le débat et
donner lieu ainsi à un enrichissement de notre champ d’action, la promotion de
la santé.

Étienne van Steenberghe
Denis St-Amand
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ANNEXES

Annexe 1

La Charte d’Ottawa 
pour la promotion de la santé

Promotion de la santé – Charte d’Ottawa

La première Conférence internationale pour la promotion de la santé, réunie à
Ottawa, a adopté le 21 novembre 1986 la présente « Charte » en vue de contri-
buer à la réalisation de l’objectif de la Santé pour tous d’ici à l’an 2000 et au-delà.
Inspirée avant tout, par l’attente, de plus en plus manifeste, d’un nouveau mou-
vement en faveur de la santé publique dans le monde, cette Conférence s’est
concentrée sur les besoins des pays industrialisés, sans négliger pour autant
ceux des autres régions. Elle a pris comme point de départ les progrès accom-
plis grâce à la déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires, les buts
fixés par l’OMS dans le cadre de la stratégie de la santé pour tous et le débat sur
l’action intersectorielle pour la santé, à l’Assemblée mondiale de la santé.

PROMOTION DE LA SANTÉ

La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maî-
trise de leur propre santé et davantage de moyens de l’améliorer. Pour parvenir à
un état de complet bien-être physique, mental et social, l’individu, ou le groupe,
doit pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer
avec son milieu ou s’y adapter. La santé est donc perçue comme une ressource
de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ; c’est un concept positif met-
tant l’accent sur les ressources sociales et personnelles, et sur les capacités phy-
siques. La promotion de la santé ne relève donc pas seulement du secteur de la
santé : elle ne se borne pas seulement à préconiser l’adoption de modes de vie
qui favorisent la bonne santé ; son ambition est le bien-être complet de l’individu.
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Conditions indispensables à la santé

La santé exige un certain nombre de conditions et de ressources préalables, l’in-
dividu devant pouvoir notamment :
• se loger,
• accéder à l’éducation,
• se nourrir convenablement,
• disposer d’un certain revenu,
• bénéficier d’un écosystème stable,
• compter sur un apport durable de ressources,
• avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable.
Tels sont les préalables indispensables à toute amélioration de la santé.

Plaidoyer pour la santé

La bonne santé est une ressource majeure pour le développement social, écono-
mique et individuel et une importante dimension de la qualité de la vie. Divers fac-
teurs - politiques, économiques, sociaux, culturels, environnementaux, compor-
tementaux et biologiques - peuvent tous la favoriser ou, au contraire, lui porter
atteinte. La promotion de la santé a précisément pour but de créer, grâce à un
effort de sensibilisation, les conditions favorables indispensables à l’épanouisse-
ment de la santé.

Mise en place des moyens

L’effort de promotion de la santé vise à l’équité en matière de santé. Le but est
de réduire les écarts actuels dans l’état de santé et de donner à tous les indivi-
dus les moyens et les occasions voulus pour réaliser pleinement leur potentiel de
santé. Cela suppose notamment que ceux-ci puissent s’appuyer sur un environ-
nement favorable, aient accès à l’information, possèdent dans la vie les aptitu-
des nécessaires pour faire des choix judicieux en matière de santé et sachent
tirer profit des occasions qui leur sont offertes d’opter pour une vie saine. Sans
prise sur les divers paramètres qui déterminent la santé, les gens ne peuvent
espérer parvenir à leur état de santé optimal, et il en est de même pour les fem-
mes que pour les hommes.

Médiation

Le secteur de la santé ne peut, à lui seul, assurer le cadre préalable et futur le
plus propice à la santé. La promotion de la santé exige, en fait, l’action coordon-
née de tous les intéressés : gouvernements, secteur de la santé et autres sec-
teurs sociaux et économiques, organisations non gouvernementales et bénévo-
les, autorités locales, industries et médias. Quel que soit leur milieu, les gens sont
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amenés à intervenir en tant qu’individus, ou à titre de membres d’une famille ou
d’une communauté. Les groupes professionnels et sociaux, tout comme les per-
sonnels de santé sont, quant à eux, particulièrement responsables de la média-
tion entre les intérêts divergents qui se manifestent dans la société à l’égard de
la santé.
Les programmes et les stratégies de promotion de la santé doivent être adaptés
aux possibilités et aux besoins locaux des pays et des régions et prendre en
compte les divers systèmes sociaux, culturels et économiques.

ACTIONS POUR PROMOUVOIR LA SANTÉ

Élaboration de politiques pour la santé

La promotion de la santé va bien au-delà des simples soins de santé. Elle inscrit
la santé à l’ordre du jour des responsables politiques de tous les secteurs et à
tous les niveaux, en les incitant à prendre conscience des conséquences de leurs
décisions sur la santé et en les amenant à admettre leur responsabilité à cet
égard.
La politique de promotion de la santé associe des approches différentes, mais
complémentaires : mesures législatives, financières et fiscales et changements
organisationnels, notamment. Il s’agit d’une action coordonnée conduisant à des
politiques de santé, financières et sociales qui favorisent davantage d’équité.
L’action commune permet d’offrir des biens et des services plus sûrs et plus
sains, des services publics qui favorisent davantage la santé et des environne-
ments plus propres et plus agréables.
La politique de promotion de la santé suppose que l’on identifie les obstacles à
l’adoption de politiques pour la santé dans les secteurs non sanitaires, et les
moyens de surmonter ces obstacles.
Le but doit être de faire en sorte que le choix le plus facile pour les responsables
des politiques soit aussi le choix le meilleur du point de vue de la santé.

Création d’environnements favorables

Nos sociétés sont complexes et interconnectées et l’on ne peut séparer la santé
des autres objectifs.
Les liens qui unissent de façon inextricable les individus à leur milieu constituent
la base d’une approche socio-écologique à l’égard de la santé. Le grand principe
directeur, pour le monde entier, comme pour les régions, les nations et les com-
munautés, est la nécessité d’une prise de conscience des tâches qui nous
incombent tous, les uns envers les autres et vis-à-vis de notre communauté et de
notre milieu naturel. Il faut appeler l’attention sur le fait que la conservation des
ressources naturelles, où qu’elles soient, doit être considérée comme une res-
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ponsabilité mondiale.
L’évolution des modes de vie, de travail et de loisir doit être une source de santé
pour la population, et la façon dont la société organise le travail doit permettre de
créer une société plus saine. La promotion de la santé engendre des conditions
de vie et de travail à la fois sûres, stimulantes, gratifiantes et agréables.
L’évaluation systématique des effets sur la santé d’un environnement en évolu-
tion rapide - notamment dans les domaines de la technologie, du travail, de
l’énergie et de l’urbanisation – est indispensable et doit être suivie d’une action
garantissant le caractère positif de ces effets sur la santé du public. La protec-
tion des milieux naturels et des espaces construits, ainsi que la conservation des
ressources naturelles, doivent être prises en compte dans toute stratégie de pro-
motion de la santé.

Renforcement de l’action communautaire

La promotion de la santé passe par la participation effective et concrète de la
communauté à la fixation des priorités, à la prise des décisions et à l’élaboration
et à la mise en œuvre des stratégies de planification en vue d’atteindre une meil-
leure santé. Au cœur même de ce processus, il y a la dévolution de pouvoir aux
communautés considérées comme capables de prendre en main leurs destinées
et d’assumer la responsabilité de leurs actions.
Le développement communautaire puise dans les ressources humaines et maté-
rielles de la communauté pour stimuler l’auto-assistance et le soutien social et
pour instaurer des systèmes souples susceptibles de renforcer la participation et
le contrôle du public en matière de santé. Cela exige un accès total et permanent
à l’information et aux possibilités d’acquisition de connaissances concernant la
santé, ainsi qu’une aide financière.

Acquisition d’aptitudes individuelles

La promotion de la santé appuie le développement individuel et social grâce à
l’information, à l’éducation pour la santé et au perfectionnement des aptitudes
indispensables à la vie. Ce faisant, elle donne aux gens davantage de possibili-
tés de contrôle de leur propre santé et de leur environnement et les rend mieux
aptes à faire des choix judicieux.
Il est crucial de permettre aux gens d’apprendre à faire face à tous les stades de
leur vie et à se préparer à affronter les traumatismes et les maladies chroniques.
Ce travail doit être facilité dans le cadre scolaire, familial, professionnel et com-
munautaire et une action doit être menée par l’intermédiaires des organismes
éducatifs, professionnels, commerciaux et bénévoles et dans les institutions
elles-mêmes.
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Réorientation des services de santé

Dans le cadre des services de santé, la tâche de promotion est partagée entre les
particuliers, les groupes communautaires, les professionnels de la santé, les éta-
blissements de services, et les gouvernements. Tous doivent œuvrer ensemble à
la création d’un système de soins servant au mieux les intérêts de la santé.
Par delà son mandat qui consiste à offrir des services cliniques et curatifs, le sec-
teur de la santé doit s’orienter de plus en plus dans le sens de la promotion de la
santé. Les services de santé doivent se doter d’un mandat plus vaste, moins
rigide et plus respectueux des besoins culturels, qui les amène à soutenir les indi-
vidus et les groupes dans leur recherche d’une vie plus saine et qui ouvre la voie
à une conception élargie de la santé, en faisant intervenir, à côté du secteur de la
santé proprement dit, d’autres composantes de caractère social, politique, éco-
nomique et environnemental. La réorientation des services de santé exige égale-
ment une attention accrue l’égard de la recherche, ainsi que des changements
dans l’enseignement et la formation des professionnels. Il faut que cela fasse
évoluer l’attitude et l’organisation des services de santé, en les recentrant sur la
totalité des besoins de l’individu considérés dans son intégralité.

La marche vers l’avenir

La santé est engendrée et vécue dans les divers contextes de la vie quotidienne,
là où l’individu s’instruit, travaille, se délasse ou se laisse aller à manifester ses
sentiments. Elle résulte du soin que l’on prend de soi-même et d’autrui et de la
capacité à prendre des décisions et à maîtriser ses conditions de vie; elle
réclame, en outre, une société dans laquelle les conditions voulues sont réunies
pour permettre à tous d’arriver à vivre en bonne santé.
L’altruisme, la vision globale et l’écologie fondent les stratégies de promotion de
la santé. Les auteurs de ces stratégies doivent donc partir du principe qu’à tous
les niveaux de la planification, de la mise en œuvre et de l’évaluation de la pro-
motion de la santé, tous les partenaires, hommes ou femmes, doivent être consi-
dérés comme égaux.

L’engagement à l’égard de la promotion de la santé

Les participants à la Conférence s’engagent à :

• se lancer dans le combat afin de promouvoir des politiques pour la santé et à
plaider en faveur d’un engagement politique clair en faveur de la santé et de
l’équité dans tous les secteurs ;
• lutter contre les pressions exercées en faveur de produits dangereux, de la
déplétion des ressources, de conditions et de cadres de vie malsains et d’une 
alimentation déséquilibrée ; à appeler également l’attention sur les questions de
santé publique posées, par exemple, par la pollution, les dangers d’ordre profes-
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sionnel, l’habitat et les peuplements ;
• combler les écarts de niveau de santé dans les sociétés et à lutter contre les
inégalités dues aux règles et aux pratiques de ces sociétés ;
• reconnaître que les individus constituent la principale ressource de santé ; à les
soutenir et à leur donner les moyens de demeurer en bonne santé, ainsi que leurs
familles et leurs amis, par des moyens financiers et autres, et à accepter la com-
munauté comme principal porte-parole en matière de santé, de conditions de vie
et de bien-être ;
• réorienter les services de santé et leurs ressources au profit de la promotion de
la santé; à partager leur pouvoir avec d’autres secteurs, d’autres disciplines et,
plus important encore, avec la population elle-même ;
• reconnaître que la santé et son maintien constituent un investissement social et
un défi majeur ;
• et à traiter le problème général que posent les modes de vie sur le plan de l’éco-
logie.

Les participants à la Conférence prient instamment toutes les personnes intéres-
sées de se joindre à eux dans leur engagement en faveur d’une puissante alliance
pour la santé.

Appel pour une action internationale

La Conférence demande à l’Organisation mondiale de la santé et aux autres
organismes internationaux de plaider en faveur de la promotion de la santé, dans
le cadre de tous les forums appropriés, et d’aider les pays à établir des stratégies
et des programmes de promotion de la santé.
Les participants à la Conférence sont fermement convaincus que, si les gens de
tous milieux, les organisations non gouvernementales et bénévoles, les gouver-
nements, l’Organisation mondiale de la santé et tous les autres organismes
concernés s’unissent pour lancer des stratégies de promotion de la santé confor-
mes aux valeurs morales et sociales dont s’inspire cette CHARTE, la Santé pour
tous d’ici l’an 2000 deviendra réalité.
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Annexe 2

La Charte de Bangkok 
pour la promotion de la santé 
à l’heure de la mondialisation

MONDIALISATION

INTRODUCTION 

Champ

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 à l’heure de la
mondialisation.

Objet

La Charte de Bangkok stipule que les politiques et les partenariats destinés à
donner aux communautés les moyens d’agir et à améliorer la santé et l’égalité en
matière de santé devraient être au centre du développement national et mondial. 
La Charte de Bangkok reprend et complète 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 confirmées par les États Membres à travers l’Assemblée mondiale de
la Santé.

Public visé

La Charte de Bangkok s’adresse à toutes les personnes, associations et organi-
sations  essentielles à l’instauration de la santé, y compris :
• les gouvernements et les politiciens à tous les niveaux
• la société civile
• le secteur privé 
• les organisations internationales, et 
• la communauté de la santé publique.
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Promotion de la santé

L’Organisation des Nations Unies reconnaît que la possession du meilleur état de
santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout
être humain sans discrimination.
La promotion de la santé repose sur ce droit de l’homme essentiel et offre un
concept positif et complet de santé comme déterminant de la qualité de la vie,
qui recouvre également le bien-être mental et spirituel.
Promouvoir la santé consiste à permettre aux gens de mieux maîtriser leur santé
et les facteurs qui la déterminent et par-là même d’améliorer leur santé. Il s’agit
d’une fonction essentielle de la santé publique qui contribue à la lutte contre les
maladies transmissibles et non transmissibles et contre d’autres menaces pour
la santé.

AGIR SUR LES DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ

Évolution de la situation

Le contexte mondial de la promotion de la santé a sensiblement évolué depuis
l’élaboration de la Charte d’Ottawa.

Facteurs décisifs 

Voici certains des facteurs décisifs qui ont désormais une incidence sur la santé
:
• les inégalités croissantes à l’intérieur des pays et entre eux
• les nouveaux modes de consommation et de communication
• la commercialisation
• les changements environnementaux mondiaux, et
• l’urbanisation.

Autres défis 

Les autres facteurs qui agissent sur la santé sont les bouleversements sociaux
économiques et démographiques rapides, souvent préjudiciables qui se répercu-
tent sur les conditions de travail, les conditions d’apprentissage, les structures
familiales et la culture et le tissu social des communautés.
Les femmes et les hommes sont touchés différemment. La vulnérabilité des
enfants et l’exclusion des populations marginalisées, des personnes handica-
pées et des populations autochtones sont plus prononcées.
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Nouvelles possibilités

La mondialisation offre de nouvelles possibilités de coopération en vue d’amélio-
rer la santé et de réduire les risques sanitaires transnationaux pour la santé ; ces
possibilités sont les suivantes :
• amélioration des technologies de l’information et de la communication, et
• amélioration des mécanismes de gouvernance mondiale et de mise en 

commun des expériences. 

Cohérence des politiques

Pour gérer les problèmes de la mondialisation, les politiques doivent être cohé-
rentes à tous les niveaux :
• gouvernements
• organismes des Nations Unies, et
• autres organisations, dont le secteur privé. 

Cette cohérence renforcera l’observance, la transparence et la responsabilité eu
égard aux accords et traités internationaux qui ont des incidences sur la santé.

Progrès accomplis

Des progrès ont eu lieu même s’il reste beaucoup à faire pour placer la santé au
centre du développement, par exemple à travers les objectifs du Millénaire pour
le développement ; la participation active de la société civile est essentielle au
processus.

LES STRATÉGIES DE PROMOTION DE LA SANTÉ 
À L’HEURE DE LA MONDIALISATION 

Interventions efficaces 

Les progrès en vue de l’amélioration de la santé dans le monde exigent une fer-
meté de l’action politique, une large participation et une action soutenue de sen-
sibilisation.
La promotion de la santé repose sur un éventail de stratégies éprouvées dont il
convient de tirer pleinement parti.
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Mesures requises

Pour progresser dans le mise en œuvre de ces stratégies, tous les secteurs et
milieux doivent s’efforcer :
• de défendre la cause de la santé sur la base des droits de l’homme et de la
solidarité
• d’investir dans des politiques, des mesures et des infrastructures durables pour
agir sur les déterminants de la santé
• de développer les capacités d’élaboration de politiques, de direction, de 
promotion de la santé, de transfert de connaissances et de recherche et 
d’information en matière de santé
• de réglementer et de légiférer afin d’assurer un niveau élevé de protection et
d’assurer l’égalité des chances en matière de santé et de bien-être pour tous les
individus
• d’établir des partenariats et des alliances avec le secteur public, le secteur
privé, les organisations non gouvernementales et internationales et la société
civile afin de mettre en place des actions durables.

ENGAGEMENT EN FAVEUR DE LA SANTÉ 
POUR TOUS

Justification

Le secteur de la santé a un rôle directeur clé à jouer dans la mise en place de
politiques et de partenariats en faveur de la promotion de la santé. 
Une approche intégrée au niveau des politiques générales au sein des organisa-
tions gouvernementales et internationales, ainsi que la volonté de collaborer avec
la société civile et le secteur privé et avec tous les milieux, sont indispensables si
l’on veut progresser et agir sur les déterminants de la santé.

Principaux engagements

Les quatre principaux engagements consistent à :
1. placer la promotion de la santé au centre de l’action mondiale en faveur du

développement
2. faire de la promotion de la santé une responsabilité centrale de l’ensemble

du secteur public
3. faire de la promotion de la santé un axe essentiel de l’action communautaire

et de la société civile
4. faire de la promotion de la santé une exigence de bonne pratique au niveau

des entreprises
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1. Placer la promotion de la santé
au centre de l’action mondiale en faveur du développement

Des accords intergouvernementaux solides susceptibles d’améliorer la santé et
la sécurité sanitaire collective sont nécessaires. Les organismes gouvernemen-
taux et internationaux doivent s’efforcer de combler l’écart entre riches et pau-
vres en matière de santé. Des mécanismes efficaces de gouvernance mondiale
s’imposent pour contrer tous les effets préjudiciables:
• du commerce
• des produits
• des services, et
• des stratégies de commercialisation

La promotion de la santé doit faire partie intégrante de la politique intérieure et
étrangère et des relations internationales, y compris dans les situations de guerre
et de conflit.
Pour cela, il faudra promouvoir le dialogue et la coopération entre les États, la
société civile et le secteur privé. Ces efforts peuvent s’inspirer de l’exemple des
traités existants tels que la Convention-cadre de l’Organisation mondiale de la
Santé pour la lutte antitabac. 

2. Faire de la promotion de la santé
une responsabilité centrale de l’ensemble du secteur public

Tous les gouvernements à tous les niveaux doivent s’attaquer d’urgence aux pro-
blèmes de santé et aux inégalités en matière de santé car la santé est un des
déterminants majeurs du développement politique et socio-économique. Les
autorités locales, régionales et nationales doivent :
• donner la priorité aux investissements dans le domaine de la santé, à l’intérieur

comme à l’extérieur du secteur de la santé,
• garantir un financement durable à la promotion de la santé.

À cette fin, tous les échelons gouvernementaux doivent expliciter les conséquen-
ces pour la santé des politiques et de la législation, en utilisant pour cela des
outils tels que les études d’impact sanitaire axées sur l’équité.

3. Faire de la promotion de la santé
un axe essentiel de l’action communautaire et de la société
civile

Ce sont souvent les communautés et la société civile qui prennent l’initiative de
l’action de promotion de la santé, qui l’infléchissent et l’exécutent. Elles doivent
pour cela disposer des droits, des ressources et des possibilités qui leur permet-
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tent d’apporter une contribution élargie et durable. Dans les communautés moins
développées, le soutien au renforcement des capacités est particulièrement
important.
Des communautés bien organisées et plus autonomes jouent un rôle très efficace
dans les décisions relatives à leur propre santé et sont en mesure de rendre les
pouvoirs publics et le secteur privé responsables des conséquences sanitaires
de leurs politiques et pratiques.
La société civile doit exercer son pouvoir sur le marché en donnant la préférence
aux biens, aux services et aux actions des entreprises qui font preuve de respon-
sabilité sociale.
Les projets communautaires de terrain, les associations de la société civiles et les
organisations de femmes ont fait la preuve de leur efficacité en matière de pro-
motion de la santé et offrent des modèles de pratiques dont d’autres pourraient
s’inspirer.
Les associations professionnelles dans le domaine de la santé ont une contribu-
tion spéciale à apporter.

4. Faire de la promotion de la santé 
une exigence de bonne pratique au niveau des entreprises

Les entreprises ont un impact direct sur la santé des gens et sur les déterminants
de la santé par leur influence sur :
• la situation locale
• les cultures nationales
• l’environnement, et
• la répartition des richesses.

Le secteur privé comme les autres employeurs et le secteur informel ont la res-
ponsabilité de garantir la santé et la sécurité sur le lieu de travail et de promou-
voir la santé et le bien-être de leurs employés et ceux de leurs familles et de leurs
communautés.

Le secteur privé peut également contribuer à atténuer les impacts plus larges sur
la santé au niveau mondial, notamment les conséquences des changements
environnementaux mondiaux, en respectant les réglementations et accords
nationaux et internationaux de défense et de protection de la santé. Des prati-
ques commerciales éthiques et responsables et le commerce équitable sont des
exemples du type de pratiques commerciales qui devraient être soutenues par
les consommateurs et la société civile et par les gouvernements au moyen d’in-
citations et de réglementations. 



92 Charte de Bangkok

UN ENGAGEMENT MONDIAL 
EN FAVEUR DU CHANGEMENT

Tous pour la santé

Pour tenir ces engagements, il faudra mieux appliquer les stratégies éprouvées
et utiliser de nouveaux points d’entrée en ayant recours à des mesures novatri-
ces.
Les partenariats, les alliances, les réseaux et autres collaborations offrent des
moyens intéressants et utiles de rassembler des personnes et des organisations
autour de buts communs et d’actions conjointes pour améliorer la santé des
populations.
Chaque secteur – organisations intergouvernementales, gouvernements, société
civile et secteur privé – a un rôle et des responsabilités propres.

Combler l’écart entre théorie et pratique

Depuis l’adoption de la Charte d’Ottawa, un certain nombre de résolutions ont
été adoptées aux niveaux national et mondial à l’appui de la promotion de la
santé mais elles n’ont pas toujours été suivies d’effet. Les participants à la
Conférence de Bangkok demandent fermement aux États membres de
l’Organisation mondiale de la Santé de s’efforcer de combler cet écart entre les
textes et leur mise en œuvre et de mettre en place des politiques et des partena-
riats pour l’action.

Appel à l’action

Les participants à la Conférence invitent instamment l’Organisation mondiale de
la Santé et ses États membres, en collaboration avec des tiers, à allouer des res-
sources à la promotion de la santé, à établir des plans d’action et à en suivre
l’exécution au moyen d’indicateurs et de cibles appropriés, et à rendre compte
des progrès accomplis à intervalles réguliers. Les organisations des Nations
Unies sont invitées à étudier les avantages que pourrait apporter un traité mon-
dial pour la santé.

Partenariat mondial

La Charte de Bangkok invite toutes les parties prenantes à rejoindre les rangs
d’un partenariat mondial destiné à promouvoir la santé et fondé sur l’engagement
et l’action aux niveaux local et mondial.
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Engagement en faveur de l’amélioration de la santé

Nous, participants à la Sixième Conférence mondiale sur la promotion de la santé
à Bangkok (Thaïlande), nous engageons à promouvoir ces mesures et ces enga-
gements en vue d’améliorer la santé.

11 août 2005

Note
La présente Charte exprime l’avis collectif d’un groupe international d’experts participant à
la Sixième Conférence mondiale sur la promotion de la santé, Bangkok (Thaïlande), août
2005 et ne correspond pas nécessairement aux décisions ou à la politique officielle de
l’Organisation mondiale de la santé.
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NOTES PERSONNELLES

Vous pouvez poursuivre le débat en partageant votre analyse 
de la Charte de Bangkok

sur le Forum de discussion du RÉFIPS – www.refips.org





Le Réseau francophone international pour la promotion de la santé (RÉFIPS)
se veut un lieu d’échanges et d’entraide pour les professionnels intéressés par
la promotion de la santé de leurs communautés respectives.
Ses membres sont répartis sur une trentaine de pays de la Francophonie qui
partagent un intérêt pour l’émergence de conditions favorables à la santé de
leurs populations, la création de milieux favorables, le renforcement de l’action
communautaire, l’acquisition de meilleures aptitudes individuelles et la
réorientation des services de santé. 


