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1. Sommaire 
Il faut se rendre à l’évidence que, malgré les efforts soutenus pour prévenir la consommation de 

drogues au sein de la population carcérale, il est possible de faire passer de la drogue dans les 

prisons. Comme l’a reconnu l’ancien enquêteur correctionnel du Canada, « [I]l n'y a aucune prison 

au monde où on ne trouverait pas de produits interdits, notamment des drogues illicites. Le Canada 

n'est pas le seul pays à faire face à ce défi
1
 ». Les démêlées avec la justice et l’incarcération résultent 

souvent d’infractions liées à la criminalisation de certaines drogues ou au financement de l’usage de 

drogue, ou d’infractions pour des comportements associés à l’usage de drogue
2
. Dans un milieu de 

justice pénale où trois personnes sur quatre admises dans les établissements correctionnels du Canada 

ont un problème de toxicomanie, et où la consommation de drogues est un facteur contributif aux 

comportements criminels de la moitié des personnes admises dans les pénitenciers fédéraux
3
, il ne 

faut pas s’étonner que bien des détenus consomment de la drogue, souvent par injection. D’ailleurs, 

ce fait a été confirmé par de nombreuses études
4
. Et pourtant, on refuse aux détenus l’accès à des 

outils de réduction des méfaits pour les protéger du VIH et du virus de l’hépatite C (VHC), y compris 

ceux qui sont déjà offerts au sein de la population en général. En raison de la rareté du matériel 

d’injection dans les prisons, les détenus qui s’injectent des drogues sont plus susceptibles d’y 

partager le matériel d’injection que dans la collectivité, ce qui augmente les risques de contracter le 

VIH ou le VHC. 

Comme dans bien d’autres pays, l’étendue de l’usage de drogues injectables dans les prisons du 

pays a entraîné une hausse plus marquée des taux de VIH et de VHC chez les détenus que dans la 

population en général. Selon les données publiées en 2010 par Service correctionnel Canada (SCC), 

les taux d’infection par le VIH et par le VHC chez les détenus s’élevaient à 4,6 et 31 % 

respectivement, soit 15 et 39 fois la prévalence observée dans le reste de la population. On rapporte 

des taux d’infection par le VIH et par le VHC encore plus élevés au sein de la population carcérale 

féminine autochtone (11,7 % et 49,1 %, respectivement)
5
. Des études réalisées par la suite ont 

montré qu’environ 30 % des détenus des établissements fédéraux et 15 % des hommes et 30 % des 

femmes détenus dans les établissements provinciaux sont atteints du VHC, et que de 1 à 2 % des 

hommes et de 1 à 9 % des femmes sont atteints du VIH
6
. 

Les programmes d’accès à du matériel d’injection stérile sont par conséquent un élément 

important d’une démarche globale de réduction de la vulnérabilité des détenus à une infection par 

le VIH ou par le VHC. Selon les meilleures données existantes, tout porte à croire que les 

programmes d’échange de seringues en prison (PESP), dans les pays où ils ont été instaurés : 

 réduisent les comportements à risque et les infections; 

 réduisent le nombre de surdoses; 

 n’ont pas pour effet d’augmenter l’usage des drogues, injectables ou non; 

 ne mettent pas en danger la sécurité du personnel et des détenus;  

 ont d’autres incidences positives sur la santé des détenus, y compris une augmentation 

du nombre d’inscriptions à des programmes de traitement de la toxicomanie. 

Ces observations ont été confirmées dans Prison Needle Exchange: Review of the Evidence, une 

étude effectuée en 2006 par l’Agence de la santé publique du Canada à la demande de SCC
7
, puis 

en 2015 dans Needle Exchange Programs in a Correctional Setting: A Review of the Clinical and 

Cost-Effectiveness, un rapport publié par l’Agence canadienne des médicaments et des 
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technologies de la santé (ACMTS), un organisme fédéral, provincial et territorial ayant pour 

mandat d’examiner les technologies de la santé et de formuler des recommandations à leur égard
8
. 

En outre, en vertu du droit canadien et international, les détenus méritent les mêmes soins et la 

même protection dont jouissent les personnes qui sont en liberté. En outre, leur droit à la santé 

comprend l’accès à des outils pour se protéger contre les infections. En refusant de mettre en 

œuvre les PESP, SCC place inutilement les détenus qui s’injectent des drogues – possiblement les 

personnes qui sont les plus dépendantes des drogues – à risque de contracter une infection par le 

VIH ou par le VHC; d’ailleurs, bon nombre avaient peut-être recours aux programmes d’échange 

de seringues (PES) offerts dans la collectivité avant leur incarcération. Non seulement ce refus de 

fournir des soins de santé aux détenus touche de manière disproportionnée les femmes, les 

Autochtones et les autres détenus racialisés incarcérés dans des établissements fédéraux, mais il 

nuit aussi à la santé publique en contribuant à aggraver les méfaits associés à l’usage de drogues 

dans des conditions non sécuritaires. En revanche, la distribution de matériel d’injection stérile 

aux détenus profite non seulement aux détenus qui consomment des drogues, mais aussi aux 

autres détenus et au personnel des prisons qui courent moins de risques par suite de contacts 

accidentels avec des aiguilles grâce au programme réglementé de distribution d’aiguilles et de 

seringues. Il en va de même pour la population générale qui, somme toute, assume les coûts 

considérables associés au traitement du VIH et du VHC. 

2. Données en matière de santé publique favorables au PESP 

Comme nous l’avons déjà indiqué, les taux d’infection par le VIH et par le VHC dans les prisons 

du Canada sont beaucoup plus élevés que dans le reste de la communauté, et ils le sont encore plus 

parmi les détenus autochtones
9
. Les recherches réalisées durant de nombreuses années et dans 

différents endroits démontrent non seulement que la prévalence des infections à VIH et à VHC est 

plus élevée dans les populations incarcérées, mais aussi qu’il existe un lien étroit entre ces 

infections et l’utilisation de drogues injectables, conséquence de la prévalence des infections par le 

VIH et par le VHC chez les utilisateurs de drogues injectables dans la collectivité, du taux élevé 

d’incarcération des consommateurs de drogues et de l’absence de mesures de réduction des méfaits 

dans les prisons
10

. Selon une étude nationale de SCC publiée en 2010, 34 % des hommes et 25 % 

des femmes consomment des drogues depuis leur arrivée dans leur établissement, 17 % des 

hommes et 14 % des femmes ayant déclaré en faire usage par injection
11

. Dans la même étude, 

environ la moitié des détenus s’étant injecté des drogues ont indiqué avoir partagé du matériel 

d’injection, y compris avec des personnes atteintes du VIH et du VHC ou dont l’état d’infection est 

inconnu
12

. Selon une étude de Vancouver publiée en 2003, l’incarcération multiplie par plus de 

deux les risques d’infection par le VIH des personnes qui consomment des drogues illégales
13

. Par 

ailleurs, il ressort d’une évaluation indépendante de cette étude que 21 % de tous les 

consommateurs de drogues par injection de Vancouver affectés par le VIH ont probablement été 

infectés en prison
14

. Sur la scène mondiale, un certain nombre de vagues d’infection par le VIH et 

par le VHC en milieu carcéral ont été attribuées au partage de matériel d’injection, notamment en 

Australie
15

, en Lithuanie
16

, en Russie
17 

et en Écosse
18

. 

L’intervention de SCC pour atténuer les effets de la consommation omniprésente de drogues 

injectables dans les pénitenciers fédéraux consiste principalement à fournir du javellisant pour 

stériliser le matériel d’injection. Toutefois, comme l’ont indiqué de nombreux organismes de santé, 
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dont l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), le javellisant n’est pas un substitut approprié à la 

mise en œuvre de PESP
19

. D’ailleurs, on ne se sert plus de javellisant dans la collectivité pour 

prévenir la transmission du VIH et du VHC chez les personnes qui s’injectent de la drogue. Le 

matériel d’injection stérile neuf est plus sécuritaire que les aiguilles et les seringues usagées qui ont 

été nettoyées, souvent mal, avec du javellisant. Dans la collectivité, les programmes d’échange de 

seringues (PES) font l’objet d’études approfondies depuis plus de 20 ans. Il a été démontré qu’ils 

constituent un mécanisme important de réduction des risques d’infection découlant de l’utilisation 

de matériel d’injection non stérile. De nombreuses évaluations des PES communautaires ont 

démontré que ces derniers contribuent à réduire les risques d’infection par le VIH et par le VHC
20

, 

qu’ils sont rentables
21

 et qu’ils facilitent l’accès des toxicomanes aux soins, aux traitements et aux 

services de soutien
22

.
  

Depuis le lancement du premier PESP dans une prison de Suisse, en 1992, de plus en plus de pays 

mettent en place ce type de services de santé dans un nombre croissant de prisons. À ce jour, les 

PESP ont été lancés dans plus de 60 prisons de tailles diverses et de niveaux de sécurité variés; on 

en trouve en Arménie, en Allemagne, au Kirghizistan, au Luxembourg, en Moldova, en Espagne et 

en Suisse
23

. Au Kirghizistan, en Moldova et en Espagne, les PESP ont pris rapidement de 

l’ampleur et sont présents dans un grand nombre de prisons. Dans chaque cas, les PESP sont une 

réponse à des données indiquant le risque de transmission du VIH et du VHC en prison par le 

partage de matériel d’injection de drogues. Un certain nombre de PESP ont fait l’objet 

d’évaluations systématiques, notamment, en 2004, par le Réseau juridique canadien VIH/sida et, en 

2006, par l’ASPC, à la demande de SCC
24

. Les PESP sont mis en œuvre dans des circonstances et 

des environnements diversifiés, mais leurs résultats sont toutefois remarquablement constants. 

Les PESP sont sécuritaires 

Il est possible de mettre du matériel d’injection à la disposition des détenus sans compromettre la 

sécurité des employés et en parvenant à améliorer la sécurité du personnel. Depuis la mise en place 

du premier PESP en 1992, aucun cas où une seringue aurait été utilisée comme arme contre le 

personnel ou d’autres détenus n’a été signalé. Les détenus sont habituellement tenus de garder leur 

trousse dans un endroit déterminé de leur cellule. Cette exigence facilite la tâche des employés 

lorsqu’ils pénètrent dans une cellule pour effectuer une fouille et a grandement réduit le nombre de 

blessures découlant d’un contact accidentel avec des aiguilles. 

Les PESP n’ont pas pour effet d’augmenter la consommation de drogues 

Les conclusions des évaluations des programmes existants sont toujours les mêmes : l’accès à du 

matériel d’injection stérile n’a pas pour effet de hausser le nombre d’utilisateurs de drogues 

injectables, d’accroître la consommation globale de drogue ou d’augmenter la quantité de drogues 

dans les prisons. 

Les PESP ne sont pas une approbation de l’utilisation de drogues 

L’usage des drogues demeure interdit dans les établissements dotés de PESP, et le personnel de 

sécurité demeure chargé de trouver et de confisquer les drogues illégales. Toutefois, il est admis 

que, dans l’éventualité où des drogues sont introduites dans l’établissement et sont utilisées par des 

détenus, il faut d’abord et avant tout prévenir la transmission du VIH et du VHC découlant de 

pratiques d’injection dangereuses. Par conséquent, les drogues demeurent illégales, mais le matériel 

distribué dans le cadre d’un PESP ne l’est pas. Dans la plupart des cas, le PESP n’est que l’un des 
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éléments d’une démarche globale visant à remédier aux méfaits liés à la drogue, notamment les 

traitements de toxicomanies comme la thérapie de substitution aux opioïdes. Des évaluations ont 

permis de constater que les PESP facilitent en fait l’orientation des utilisateurs vers des 

programmes de traitement des toxicomanies, ce qui a entraîné une hausse de la clientèle de ces 

programmes. 

Des PESP ont été mis en place avec succès dans divers environnements carcéraux 

Les premiers programmes ont été mis en place dans de petites prisons suisses; depuis, des 

programmes ont été instaurés dans des établissements petits, moyens et grands, pour hommes et pour 

femmes, et de tous les niveaux de sécurité. Après avoir été instaurés dans des systèmes carcéraux 

ayant beaucoup de ressources, des programmes sont maintenant mis en place dans des systèmes 

carcéraux dotés de ressources très limitées. Le matériel d’injection stérile peut être distribué de 

diverses façons, notamment au moyen de distributrices automatiques, par le personnel médical, les 

thérapeutes ou des organismes externes ou encore par des prisonniers formés à titre de pairs 

travailleurs d’approche. La formule adoptée dans un établissement dépend de nombreux facteurs 

comme la taille de celui-ci, l’ampleur de l’utilisation de drogues injectables, le niveau de sécurité, le 

fait qu’il s’agisse d’une prison pour femmes ou pour hommes et l’engagement du personnel sanitaire. 

 

Les PESP réduisent les comportements à risque et contribuent à prévenir la transmission de 

maladies 

Par-dessus tout, les évaluations des programmes en place montrent que les cas signalés de 

partage de seringues ont diminué considérablement et qu’aucun nouveau cas d’infection par le 

VIH et par le VHC n’a été attribué à l’injection de drogues depuis l’instauration des 

programmes. De plus, d’autres résultats sanitaires positifs ont été documentés dans certaines 

prisons, par exemple la diminution du nombre de surdoses mortelles ou non mortelles et la 

réduction du nombre d’abcès et d’autres infections liées à la pratique de l’injection. 

Insistant encore davantage sur la nécessité de mettre en place des PESP pour la santé publique au 

Canada, plusieurs organismes, dont l’Association médicale canadienne
25

, l’Association médicale de 

l’Ontario
26

, le Bureau de l’enquêteur correctionnel du Canada
27

 et la Commission canadienne des 

droits de la personne
28

 ont recommandé que SCC développe, mette en œuvre et évalue des projets 

pilotes de PESP dans ses établissements. L’OMS, le Programme commun des Nations Unies sur le 

VIH/sida (ONUSIDA) et l’Office des Nations Unies contre la drogue et le crime (ONUDC) ont 

également appuyé les PESP dans le cadre d’une action nationale globale de lutte contre le VIH dans 

les prisons
29

. En outre, les PESP sont considérés par divers organes de l’ONU comme l’une des 15 

« interventions clés » pour la prévention du VIH dans les prisons
30

. 

3. Droits de la personne et PESP 

i. Droit international 

Dans le contexte des PESP, deux principes sont particulièrement pertinents pour les droits de la 

personne en prison. D’abord, en vertu du droit international des droits de la personne, les détenus 

conservent leurs droits et libertés, hormis ceux qui sont inévitablement limités du fait de leur 

détention
31

. Cela inclut le droit de jouir du meilleur état de santé susceptible d’être atteint, que 
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reconnaît, entre autres traités que le Canada a ratifiés
32

, le Pacte international relatif aux droits 

économiques, sociaux et culturels
33

. Selon le Comité des droits économiques, sociaux et culturels 

des Nations Unies, « [l]es États sont en particulier liés par l’obligation de respecter le droit à la 

santé, notamment en s’abstenant de refuser ou d’amoindrir l’égalité d’accès de toutes les personnes, 

dont les détenus, […] aux soins de santé prophylactiques, thérapeutiques et palliatifs
34

 ». Étant 

donné que le VIH et le VHC sont des maladies potentiellement mortelles, le droit à la vie est aussi 

pertinent si l’on considère l’obligation des États à prendre des mesures efficaces pour prévenir la 

transmission des virus à diffusion hématogène dans les prisons. Le Comité des droits de l’homme 

des Nations Unies a précisé que les États se doivent, en vertu du Pacte international relatif aux 

droits civils et politiques, de prendre des « mesures positives » pour « accroître l’espérance de vie » 

et « éliminer […] les épidémies
35

 ». 

 
Ensuite, le « principe de l’équivalence » fait en sorte que les détenus devraient avoir accès à une 

norme de soins de santé équivalente à celle en vigueur hors des prisons, ce qui inclut des mesures 

préventives comparables à celles qui existent dans la communauté. Le droit des détenus à des soins de 

santé équivalents à ceux offerts dans la communauté s’illustre dans les déclarations et les lignes 

directrices de l’Assemblée générale des Nations Unies
36

, de l’OMS
37

, de l’ONUDC
38

, de 

l’ONUSIDA
39

 et, plus récemment, de l’Ensemble de règles minima des Nations Unies pour le 

traitement des détenus (les « Règles Nelson Mandela ») qui demande à ce que les services de santé 

soient organisés « de manière à faciliter la continuité du traitement et des soins, notamment pour le 

VIH, la tuberculose et d’autres maladies infectieuses, ainsi que pour la toxicomanie
40

 ».  En outre, de 

nombreuses instances internationales œuvrant dans le domaine de la santé et des droits de la personne 

sont d’avis qu’en corollaire du droit des détenus à des services préventifs en matière de santé, l’État a 

l’obligation de prévenir la propagation de maladies contagieuses dans les lieux de détention. Les 

normes sur la santé des détenus ainsi que des déclarations de l’OMS
41

 et de l’Association 

médicale mondiale
42

, par exemple, indiquent clairement que l’on doit offrir aux détenus des mesures 

pour prévenir la transmission de maladies. Comme le déclarait l’ancien rapporteur spécial des 

Nations Unies sur le droit à la santé, « [l]e fait de proposer les programmes de réduction des risques 

et les traitements éprouvés au grand public, mais pas aux détenus, porte atteinte au 

droit international
43

 ». L’ancien rapporteur spécial a ajouté que « [d]ans le cadre de la réduction des 

risques et de la propagation du VIH, cela impose de mettre en place dans les lieux de détention des 

services de réduction des risques, quand bien même ceux-ci ne seraient pas encore disponibles dans 

la communauté, car le principe d’équivalence ne suffit pas à maîtriser l’épidémie observée chez les 

prisonniers
44 

» [notre soulignement]. 

La distribution de matériel d’injection stérile aux détenus pour prévenir la propagation des virus à 

diffusion hématogène a fait l’objet d’études, et de nombreux organismes internationaux la 

considèrent à la fois comme une affaire de politique de santé publique avisée et une affaire de droits 

de la personne. Par exemple, dans les Directives internationales sur le VIH/sida et les droits de 

l’homme, l’ONUSIDA et le Haut-Commissariat des droits de l’homme demandent aux autorités 

carcérales d’« assurer aux détenus […] l’accès […] aux moyens de prévention (préservatifs, eau de 

javel et matériel d’injection propre)
45

 ». Dans ses Directives sur l’infection à VIH et le sida en prison, 

l’OMS recommande que les pays distribuent du « matériel d’injection propre aux détenus, comme 

aux détenus libérés qui en feront la demande
46

 ». Dans le document Le VIH/sida : prévention, soins, 

traitement et soutien en milieu pénitentiaire – Cadre pour une intervention nationale efficace, 

l’ONUDC, l’OMS et l’ONUSIDA recommandent spécifiquement que des aiguilles et des seringues 
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stériles soient mises à la disposition des détenus de manière confidentielle et non discriminatoire
47

. 

En outre, les « Recommandations de Madrid » – un ensemble de recommandations pour la protection 

de la santé en milieu carcéral qu’ont appuyé des représentants de 65 pays ainsi que l’OMS, l’ONUDC 

et le Conseil de l’Europe – reconnaissent « le besoin urgent, dans l’ensemble des systèmes carcéraux, 

d’instaurer des mesures, des programmes et des directives visant à prévenir et à contrôler les 

principales maladies transmissibles dans les prisons », et notamment les PESP
48

. Deux anciens 

rapporteurs spéciaux sur la torture ont eux aussi demandé explicitement aux États de mettre en place 

des programmes de distribution d’aiguilles et de seringues dans les lieux de détention
49

. En 2016, le 

Comité pour l’élimination de la discrimination à l’égard des femmes a exhorté le Canada à « étendre 

les services de soins, de traitement et de soutien aux femmes en détention vivant avec le VIH ou 

vulnérables à cette infection, notamment par des programmes d’échange d’aiguilles et de seringues 

dans les prisons, la thérapie de substitution aux opioïdes, la fourniture de préservatifs et d’autres 

moyens assurant des rapports protégés
50

 ». 

ii. Loi sur le système correctionnel et la mise en liberté sous condition 

La Loi sur le système correctionnel et la mise en liberté sous condition oblige SCC de 

« prend[re]toutes mesures utiles pour que le milieu de vie et de travail des détenus et les conditions 

de travail des agents soient sains, sécuritaires et exempts de pratiques portant atteinte à la dignité 

humaine
51

 ». En se conformant à cette obligation, SCC doit respecter le droit des prisonniers de 

« continu[er] à jouir des droits et privilèges reconnus à tout citoyen, sauf de ceux dont la 

suppression ou restriction est une conséquence nécessaire de la peine qui [leur] est infligée
52

 ». 

Cela comprend le droit à des « soins de santé essentiels » et un « accès, dans la mesure du possible, 

aux soins [de santé non essentiels] » qui peuvent faciliter sa réadaptation et sa réinsertion sociale
53

. 

La prestation des soins de santé en milieu carcéral, comme le précisent la Loi sur le système 

correctionnel et la mise en liberté sous condition et la Directive n
o
 800 du commissaire de SCC sur 

les Services de santé, « doit satisfaire aux normes professionnelles reconnues », ce qui suppose par 

le fait même un droit à des soins de santé comparables à ceux fournis dans le reste de la 

communauté
54

. 

Étant donné la disponibilité des PES dans la communauté, la définition large de « soins de santé » et 

la disposition concernant la prestation des soins de santé « selon les normes s’appliquant dans la 

collectivité », les détenus des pénitenciers fédéraux devraient avoir accès à des services de santé qui 

incluent les PESP, compte tenu surtout de la disposition non équivoque de la Loi sur le système 

correctionnel et la mise en liberté sous condition selon laquelle les détenus conservent tous leurs 

droits sauf, ceux dont la suppression ou restriction est une conséquence nécessaire de leur peine. Le 

bien-fondé des PESP est particulièrement convaincant si l’on tient compte de l’effet démesuré du 

VIH et du VHC parmi les prisonniers autochtones, les femmes incarcérées et les détenus qui 

consomment des drogues, et l’obligation de SCC de fournir des services de santé qui « soient 

adaptés aux besoins des Autochtones et des délinquantes, ainsi qu’aux délinquants ayant des besoins 

spéciaux
55

 ». 

iii. La Charte 

Enfin, le refus de distribuer du matériel d’injection stérile aux détenus des pénitenciers fédéraux 

concerne les droits constitutionnels des détenus que garantit la Charte canadienne des droits et 

libertés. Plus particulièrement, si SCC ne met pas en place des PESP, les détenus ne peuvent pas 

s’injecter leurs substances de manière plus sécuritaire et risquent d’être infectés par le VIH ou le 

VHC et, possiblement, de mourir, ce qui constitue une violation du droit des détenus à la vie et à la 
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sécurité de la personne. Selon la Cour suprême du Canada dans l’arrêt Canada (Procureur 

général) c. PHS Community Services Society, le fait d’étendre l’interdiction pénale de posséder de 

la drogue aux locaux d’un lieu d’injection supervisée enfreint le droit à la vie et à la sécurité de la 

personne parce qu’il prive les clients du site de services de santé qui peuvent sauver la vie et 

protéger la santé
56

. Comme l’a fait observer la Cour, « [u]ne loi qui crée un risque pour la santé 

en empêchant l’accès à des soins porte atteinte au droit à la sécurité de la personne
57

 ». Dans le 

même ordre d’idées, le fait de refuser à des détenus les avantages sanitaires des PESP – qui 

comprennent un risque passablement réduit d’infection au VIH et au VHC découlant d’un 

partage réduit des seringues – enfreint leur droit à la santé et à la sécurité de la personne. 

Par ailleurs, le refus de distribuer du matériel d’injection stérile aux détenus pourrait constituer une 

violation du droit de ces derniers à l’égalité devant la loi, à l’égalité de bénéfice et à la protection égale 

de la loi prévue à l’article 15 de la Charte qui, selon l’interprétation de la Cour suprême du Canada, 

inclut une combinaison de motifs de discrimination
58

. Comme il a été indiqué précédemment, trois 

détenus sur quatre des pénitenciers fédéraux du Canada ont des problèmes de toxicomanie; la 

consommation de stupéfiants est un facteur contributif aux comportements criminels de la moitié des 

délinquants admis dans des pénitenciers fédéraux
59

. Parallèlement, les membres des peuples 

autochtones, inuits et métis représentent plus de 25 % de la population carcérale des pénitenciers 

fédéraux, même s’ils ne représentent que 4,3 % de la population canadienne; les femmes autochtones 

constituent le segment de la population carcérale des pénitenciers fédéraux qui connaît la croissance la 

plus rapide
60

. À la Cour suprême, dans Sauvé c. Canada (Directeur général des élections), la juge 

McLachlin, au nom de la majorité, a souligné que les effets négatifs du refus du droit de vote aux 

prisonniers aux élections fédérales étaient « disproportionnés à l’égard de la population autochtone déjà 

désavantagée du Canada
61

 ». Le fait de refuser aux détenus l’accès à du matériel d’injection stérile 

aurait un impact disproportionné pour les Autochtones, chez qui, selon les estimations, 45 % des 

nouvelles infections par le VIH sont attribuables à l’injection de drogues, soit quatre fois plus que les 

estimations concernant la population en général
62

. Il y a lieu de noter que, dans les pénitenciers 

fédéraux, les femmes sont deux fois plus susceptibles que les hommes de purger une peine pour des 

infractions liées à la drogue; les femmes autochtones et de race noire sont plus susceptibles que les 

femmes de race blanche à se trouver en prison pour cette raison
63

. En outre, il a été démontré à maintes 

reprises que, au Canada, la prévalence du VIH et du VHC chez les détenus est plus élevée chez les 

femmes que chez les hommes
64

, et que les taux de VIH et de VHC chez les femmes autochtones 

incarcérées sont beaucoup plus élevés que chez les hommes et les femmes non autochtones incarcérés 

dans les pénitenciers fédéraux
65

. Comme l’a conclu la Commission canadienne des droits de la 

personne : « Même si le partage de seringues usagées constitue un risque pour tout détenu, l’incidence 

sur les femmes est plus marquée en raison du taux plus élevé de toxicomanie et d’infection par le VIH 

au sein de cette population », des effets qui « sont peut-être particulièrement notables chez les femmes 

autochtones purgeant une peine de ressort fédéral
66

 ». En conséquence, l’absence de matériel 

d’injection stérile a un effet démesuré sur les détenus qui consomment des drogues, à savoir les 

détenus autochtones et de sexe féminin. 

4. Conclusions et recommandations 
Des données probantes toujours plus nombreuses confirment que les PESP parviennent de manière 

efficace à protéger la santé des détenus et qu’ils constituent un élément essentiel d’une stratégie plus 

vaste d’amélioration de la santé et du bien-être des personnes qui consomment des drogues, dont bon 
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nombre font partie des plus marginalisés de la société canadienne. Le refus d’accorder aux détenus 

cette mesure sanitaire clé, dans un environnement caractérisé par une prévalence élevée des infections 

à diffusion hématogène et où les drogues sont accessibles alors que le matériel d’injection stérile ne 

l’est pas, mènera tout droit à une crise de santé publique. En outre, ce refus constitue une violation 

flagrante des droits de la personne des détenus : en n’instaurant pas les PESP, SCC ne tient pas compte 

des engagements du Canada au chapitre du droit international en matière de droits de la personne, de 

son mandat en vertu de la loi correctionnelle canadienne ou de ses obligations en vertu de la Charte. 

Chaque jour, à l’intérieur et à l’extérieur des prisons, des gens subissent de graves préjudices en 

raison de l’absence de matériel d’injection stérile dans les prisons. Il est donc impératif que SCC 

mette en place des PESP sans tarder. Conformément à la nouvelle Stratégie canadienne sur les 

drogues et autres substances, qui rétablit officiellement la réduction des méfaits à titre de pilier clé de 

la stratégie canadienne antidrogue, nous prions instamment le Comité sénatorial permanent des droits 

de la personne de recommander la mise en œuvre immédiate des PESP dans les prisons du pays. Il est 

essentiel que leur mise en œuvre, ce qui comprend l’élaboration de la nomenclature, de la structure et 

des politiques les concernant, soit exécutée en consultation concrète et soutenue avec les acteurs 

concernés, y compris les détenus, et repose sur la recherche et les recommandations du rapport Visez 

juste : Recommandations pour la mise en œuvre de programmes de seringues et d’aiguilles dans les 

prisons canadiennes, une étude réalisée en 2016 sur la mise en œuvre des PESP au Canada
67

. Si SCC 

tient vraiment à améliorer la santé et la sécurité du milieu carcéral pour les détenus et le personnel et à 

respecter son obligation de protéger la santé des détenus, il n’y a pas d’instant à perdre. 

 

Chaque jour, à l’intérieur et à l’extérieur des prisons, des gens subissent de graves préjudices 

en raison de l’absence de matériel d’injection stérile. Compte tenu de la nouvelle Stratégie 

canadienne sur les drogues et autres substances du Canada, qui rétablit officiellement la 

réduction des méfaits à titre de pilier clé de la stratégie canadienne antidrogue, des avantages 

considérables à tirer des PESP et des conséquences néfastes bien réelles de l’inaction, nous 

prions instamment le Comité sénatorial permanent des droits de la personne de recommander 

la mise en œuvre immédiate des PESP dans les prisons du pays en consultation concrète et 

soutenue avec les acteurs concernés, ce qui comprend les détenus. 
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