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Sommaire

Pourquoi un rapport sur les approches
comEIIémentaireslparalIéles en santé et
le VIH/sida?

Depuis une décennie (et particulierement depuis les cing derniéres années),
on s'intéresse de plus en plus, au Canada, aux médecines complémentai-
res/paralléles (MCP). La recherche dans ce domaine s’est considérablement
développée. Le gouvernement fédéral a élaboré un nouveau cadre réglemen-
taire pour les produits de santé naturels et I'on observe des développements
continus au palier provincial/territorial dans la reconnaissance et la réglemen-
tation des praticiens de certaines MCP. Les organismes communautaires ac-
tifs dans le domaine du VIH/sida discutent de plus en plus des étapes néces-
saires a assurer que les personnes vivant avec le VIH/sida aient acceés a une
gamme d’options de traitement et a I'information nécessaire pour prendre des
décisions éclairées a ce sujet.

Un nombre important et croissant de Canadiens utilisent des MCP et des
données portent a croire que cette tendance est encore plus prononcée parmi
les personnes vivant avec le VIH/sida, qui utilisent diverses MCP dans le but
notamment d’exercer un contréle sur leur santé, de lutter contre la dépression,
de stimuler leur systeme immunitaire, de prévenir des infections ou de retar-
der la progression de la maladie a VIH, ou encore d'alléger des effets secon-
daires désagréables qui sont associés aux médicaments conventionnels.

Il est cependant manifeste aussi que plusieurs personnes vivant avec le
VIH/sida sont réduites a prendre ces décisions de traitement en n'ayant qu’un
acces limité & des renseignements fiables, a propos de l'innocuité et de I'effi-
cacité des thérapies qu’elles utilisent, y compris en matiére d'interactions pos-
sibles avec des médicaments conventionnels et d’'effets possibles en particu-
lier pour des personnes dont le systéme immunitaire est compromis. Cette
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situation donne lieu a des questions éthiques et juridiques, pour les indivi-
dus qui utilisent des MCP, pour les professionnels des soins de santé
conventionnels qui soignent des personnes vivant avec le VIH/sida, pour les
fabricants de produits de santé naturels, pour les praticiens des diverses thé-
rapies complémentaires/paralléles, de méme que pour les instances gouver-
nementales et de réglementation professionnelle qui doivent assurer un
équilibre adéquat entre la protection des consommateurs/patients et le res-
pect de leurs choix en matiére de soins de santé.

Quel est le but du rapport?

Le présent rapport est le premier d'une série de documents produits par le
Réseau juridique canadien VIH/sida, a propos de questions prioritaires d’'or-
dre juridique et éthique liées aux soins, aux traitements et au soutien pour
le VIH/sida. Il s’agit d'un volet d'un projet triennal sur ces questions, entre-
pris grace a une subvention de Santé Canada dans le cadre de la Stratégie
canadienne sur le VIH/sida.

Ce document ne recommande pas et ne déconseille pas le recours a des
thérapies ou pratiques complémentaires/paralléles en particulier, pas plus
gu’il n'a pour objet d'aborder toute la pléiade de questions juridiques et
éthiques que souléve ['utilisation de MCP par des personnes vivant avec le
VIH/sida.

Le but principal est d’examiner I'approche a adopter pour réglementer le
domaine de la médecine complémentaire/paralléle (tant les produits que les
praticiens). L'objectif est de faire en sorte que les régles de droit et de poli-
tiques canadiennes dans le domaine des soins de santé complémentaires/pa-
ralleles se fondent sur les données disponibles, les considérations d’ordre
éthique et une compréhension des cadres et principes juridiques pertinents.

Que contient le rapport?

Le document offre :

 une discussion des difficultés de définir précisément le domaine des mé-
decines complémentaires et/ou paralléles ;

e un examen des données disponibles au sujet de I'utilisation de MCP
dans I'ensemble de la population canadienne;

* un examen des données disponibles au sujet de I'utilisation de MCP par
des personnes vivant avec le VIH/sida, en identifiant certaines des prin-
cipales conclusions a tirer au sujet de la prévalence de cette utilisation
ainsi qu’a propos des tendances et des raisons de cette utilisation;

e des commentaires sur des questions particuliéres qui sont pertinentes
aux peuples autochtones et au sujet des pratiques autochtones de guéri-
son traditionnelles;

* une analyse des questions éthiques associées a l'usage de MCP, en par-
ticulier par des personnes vivant avec le VIH/sida; a la lumiére d’'une
application des principes de non-malfaisance, de bienveillance, de res-
pect de 'autonomie personnelle, ainsi que de justice, nous tirons certai-
nes conclusions quant aux éléments nécessaires en vertu de I'éthique,
dans les domaines du droit, des politiques et de la pratique; puis

e un examen de questions juridiques et de politiques, quant a I'approche
appropriée pour la réglementation des MCP dans les secteurs de la ré-
glementation fédérale des produits de santé naturels ainsi que de la ré-
glementation provinciale/territoriale des praticiens; et une discussion
sur la question de la responsabilité des praticiens dans la fourniture de
MCP.
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Trois thémes se dégagent de I'examen des données disponibles et de I'analy-
se éthique et lIégale effectuée :

 la nécessité de recherches plus abondantes et de meilleure qualité, au su-
jet des MCP;

la nécessité d’améliorer I'éducation et la formation des professionnels de
la santé, tant dans des domaines complémentaires/paralleles que dans la
médecine conventionnelle, en matiere de VIH/sida et de MCP; et

la nécessité d'une approche qui assure un équilibre approprié des consi-
dérations éthiques, dans la réglementation des produits et des praticiens.

Quelles sont les conclusions et

les recommandations?

Le document renferme des conclusions et recommandations liées a ces trois
domaines principaux.

Nous recommandons notamment de :

financer des recherches sur I'utilisation de MCP par des personnes vivant

avec le VIH/sida, sur leurs connaissances a propos des MCP, sur les obs-

tacles a I'accés aux MCP pour ces personnes, ainsi que sur les opinions

concernant la couverture de MCP par les assurances;

financer des recherches sur I'innocuité et I'efficacité de divers produits et

thérapies complémentaires/paralleles, en particulier pour l'usage qu’en

font des personnes vivant avec le VIH/sida, et en accordant une priorité

particuliére a la recherche sur les produits et thérapies au sujet desquels il

existe :

(a) des indications préliminaires encourageantes et fiables sur le plan de
I'efficacité;

(b) des indications anecdotiques constantes sur le plan de l'efficacité;

(c) des indications d’'un usage répandu parmi les personnes vivant avec le
VIH/sida; et/ou

(d) des indications d’effets nocifs, connus ou potentiels, notamment lors-
gue utilisés en conjonction avec des traitements conventionnels pour
le VIH/sida;

soutenir le développement de compétences de recherche parmi les prati-

ciens de MCP au Canada;

assurer que les recherches par/avec les communautés autochtones, et au

sein de celles-ci, a propos des pratiques traditionnelles de guérison, soient

régies par les principes que les peuples autochtones ont articulés quant a

la propriété, au contrdle et a I'accés relatifs aux méthodes et aux résultats

de recherche; et assurer la protection des connaissances traditionnelles,

contre I'appropriation et I'exploitation;

intégrer une éducation de base sur les MCP dans le programme de forma-

tion des praticiens des soins de santé conventionnels; intégrer une éduca-

tion sur le VIH/sida dans la formation des praticiens de MCP; et inviter

les professionnels de la santé a interroger leurs patients a propos de leur

usage de MCP, en tant qu’élément de bonne pratique et d’'intérét lié au

bien-étre du patient;

régler des questions comme la norme applicable a I'examen pour homo-

logation, les exigences en matiére d'étiquetage, la surveillance des

produits aprés l'approbation pour vente au Canada, afin de repérer

d’éventuels effets secondaires; assurer que les fabricants ou vendeurs de

produits respectent les exigences du régime de réglementation; assurer
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'indépendance du Bureau des produits de santé naturels, a titre d'ins-
tance fédérale de réglementation, en lien avec le nouveau cadre régle-
mentaire qui est en développement pour ’homologation et la vente de
produits de santé naturels au Canada;

» développer de la documentation qui aiderait les praticiens non régle-
mentés, dans des domaines complémentaires/paralléles, a se doter de
mécanismes d’autoréglementation s'ils en décident ainsi;

 financer des recherches sur les divers modes de réglementation, afin
d’évaluer la possibilité et I'a-propos de réglementer divers groupes de
praticiens complémentaires/paralléles;

e procéder a un examen des lois provinciales et des politiques d'instances
de réglementation professionnelle des praticiens des soins de santé
conventionnels, en ce qui a trait aux médecines complémentaires/paral-
leles, en vue d’'assurer que les patients puissent prendre des décisions
éclairées quant & une gamme de pratiques de soins de santé et de prati-
ciens qualifiés, et qu'ils puissent y avoir acces.

Un sommaire des recommandations est inclus a la fin du document.

Prochaines étapes

Le document sera transmis a une vaste gamme d'individus et organismes
impliqués dans les domaines du VIH/sida et des médecines complémentai-
res/paralléles. Il sera aussi transmis aux intervenants pertinents du domaine
des politiques gouvernementales, aux instances de réglementation profes-
sionnelle, aux associations de praticiens, aux universités et colléges qui
s’occupent d’éducation aux praticiens des soins de la santé, ainsi qu'a d’au-
tres parties intéressées. Ceux qui recevront le document seront invités a for-
muler leurs commentaires et suggestions quant aux questions abordées et
aux recommandations, et a exprimer leur avis sur les meilleures maniéeres
de progresser dans la mise en ceuvre de ces recommandations.

De plus, des feuillets d’'information au sujet des questions juridiques et
éthiques associées aux MCP et aux soins pour le VIH/sida seront préparés
et diffusés. Les feuillets résumeront le contenu du document sous une for-
me plus facile a consulter, de maniére a rendre le rapport plus accessible a
divers publics et a servir d'instrument utile pour I'éducation et les discus-
sions sur les éléments de contenu qu'il aborde.

Pour de plus amples renseignements

Contactez Richard Elliott au Réseau juridique canadien VIH/sida par le
biais du bureau montréalais du Réseau au (514) 397-6828, télécopie
(514) 397-8570, courriel <info@aidslaw.ca>. Ou contactez-le directement
au (416) 595-1666, télécopie (416) 595-0094, courriel <relliott@
aidslaw.ca>.

Ce rapport peut étre téléchargé du site Web du Réseau juridique canadien
VIH/sida, <www.aidslaw.ca>, ou commandé aupres du Centre canadien de
documentation sur le VIH/sida, au 1-877-999-7740, télécopie (613) 725-
1205, courriel <aidssida@cpha.ca>.
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Introduction

Historique et développements récents

Depuis une décennie (et particulierement depuis les cing derniéres années),
on s'intéresse de plus en plus, au Canada, aux médecines complémentai- . )
res/paralléles (MCP). Des études de recherche réalisées entre 1995 et 1963fPUis une décennie (et
ont porté sur l'utilisation de ces thérapies par les Canadiens en général d@rarticuliérement depuis cing
par les personnes vivant avec le VIH/sida en particulier (voir plus loin), de ans), on s’intéresse de plus en
méme que sur les attitudes et les points de vue sur leur utilisation par Ie§|us’ au Canada, 3 la médecine
personnes vivant avec le VIH/sida et les fournisseurs de MCP. En 1996, le ) . N
. . : o s . complémentaire /paralléle.
Tzu Chi Institute for Complementary and Alternative Medicine a été fondé
a Vancouver; cet organisme a pour mandat de faire des recherches sur I'uti-
lisation et les effets de diverses thérapies. Le Réseau canadien d'info-
traitements sida (CATIE) a produit deux guides et de nombreux feuillets
d’information sur les thérapies complémentaires pour les personnes vivant
avec le VIH/sida.
Il'y a également eu de nombreux développements dans le domaine du
droit et des politiques. A la demande du ministre fédéral de la Santé, le Co-
mité permanent de la santé de la Chambre des communes a fait 'examen
de la réglementation des produits de santé naturels au Canada et a publié
son rapportyne nouvelle visioren novembre 1998. Pour donner suite aux ' Réseau canadien d'info-traitements sida (RCITS),
recommandations contenues dans ce rapport, le gouvernement fédéral Ugju/:fpzZgggzsdjjﬁé;‘izfjeﬂiﬂ”j"fggﬁtrfgﬁs
créé un Bureau des produits de santé naturels (BPSN) qui fait partie de Saiun sude pratique des plantes médicinales pour es
té Canada. En 2000, le BPSN a mené des consultations a travers le paPersonnes vivant avec le Vi, 2000 /
.. . . . N Bureau des produits de santé naturels, Santé
pour solliciter des commentaires sur ses propositions relatives & UN NOUVEE c,nada, Un cadre de réglementation proposé — vos
cadre réglementaire qui définirait et régirait les « produits de santé natu-ides’ Manuel de consuitation 2000 du BPSN,
rels »2 Une premiére ébauche des réglements proposés a été publiée € 3o oo S are e
mars 2001 et I'on a invité le public & donner ses commentaires. Canada, Bdtir ensemble : Phase | dans 'élaboration
Dans le cadre de ses travaux préparatoires, le BPSN a également orgar" codr réglementare propose pour fes produts de

santé naturels, consultation publique du BPSN, mars

sé une conférence pour établir les priorités de recherche sur les produits 2001, disponible & <wwwhc-sc.ge.calhpblonhp>.
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4 Bureau des produits de santé naturels, Santé
Canada, Produits de santé naturels, Conférence
d'établissement des priorités de recherche, 6-8
novembre [999. Rapport disponible a <www.
hc-sc.ge.ca’hpb/onhp>.

° BPSN, Santé Canada et IRSC, Demandes de
propositions et Principales possibilités, 2000.
Disponible a <www.cihrca>.

6 Ces groupes et comités comprennent le

« Groupe consultatif sur les pratiques et
médecines paralléles et d'appoint » (qui conseille
la Division des systemes de santé de la Direction
générale des politiques de la santé et des com-
munications), le « Comité consultatif d'experts sur
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Complementary and Alternative Medicine
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Alternative Medicine : Social Science
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préparé a l'intention de Santé Canada, a paraftre
2001.

3 Integrated healthcare. A way forward for the next
five years?, Document de discussion, The
Foundation for Integrated Medicine on behalf of
the Steering Committee for the Prince of Wales
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"*White House Commission on Complementary
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whccamp.hhs.gov> (consulté le 7 janvier 2001).
1> On peut accéder a la base de données par le
site Web du NCCAM a <www.nccam.nih.gov>.
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nement des compétences liées aux thérapies
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2001, Montréal.
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santé naturelsA la fin de 2000, le BPSN et les Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC), le principal organisme subventionnaire fédéral
chargé du financement de la recherche en santé au Canada, ont annoncé leur
appui commun pour des bourses de recherche dans divers domaines liés aux
produits de santé naturels.

Santé Canada a tenu un certain nombres d'ateliers internes et de réuni-
ons de groupes consultatifs ou de corhithargés de se pencher sur les
guestions liées a la médecine complémentaire/paralléle. De plus, en 1998, il
y a eu au moins trois conférences nationaesin symposium internatio-
nak sur la médecine complémentaire/paralléle ou des questions de droit ou
de politiques ont fait I'objet de discussions. La méme année, la Canadian
Complementary Medical Association et I'Association of Complementary
Physicians of British Colombia ont organisé une conférence commune a la-
quelle ont assisté plus de cent médecetde York University Centre for
Health Studies a produit un volumineux rapport qui contribue a la recherche
dans ce domairte.

Deux unités de Santé Canada (la Division des systémes de santé et le
Programme des soins, des traitements et du soutien pour le VIH/sida) ont
commandé plusieurs documents de travail en 2000 pour aider les décideurs
canadiens a comprendre et a aborder les questions liées aux soins de santé
complémentaires et paralléled)n autre document sur les considérations
de politiques pour la réglementation des praticiens de la santé complémen-
taire et parallele a été publié en 2@01.

On s'intéresse de plus en plus a cette question au niveau de la recherche
et de la politique aux Etats-Unis et au Royaume-Uni également. Au Royau-
me-Uni, la Foundation for Integrated Medicine a publié en 1997 un docu-
ment de travail sur les soins de santé intégetsa établi un programme de
recherche sur les MCP et pour la diffusion des résultats de cette recherche.
En 1992, le congrés des Etats-Unis a créé un organisme faisant partie des
National Institutes of Health, appelé le National Center for Complementary
and Alternative Medicine (NCCAM). Plus récemment, en mars 2000, I'an-
cien président Clinton a établi la White House Commission on Complemen-
tary and Alternative Medicine Policy, chargée de traiter diverses questions
comme : la recherche sur les pratiques et les produits de MCP; la prestation
des services de MCP et I'accés du public a ces services; la diffusion de ren-
seignements fiables sur les MCP aux intervenants en matiére de santé et au
public; la délivrance de permis, I'éducation et la formation adéquates pour
les praticiens de la santé en MCP. La commission doit présenter en mars
2002 ses recommandations en matiére de politiques et de |égis|&ton.
février 2001, le NCCAM s'est joint a la National Library of Medicine des
Etats-Unis pour créer une grande base de données bibliographiques sur la
médecine complémentaire et paralléle qui peut étre consultée gratuitement
par Internets Son plan stratégique quinquennal (2001-2005) identifie des
priorités dans quatre domaines : linvestissement dans la recherche, la
formation des enquéteurs sur les MCP, l'accroissement des activités d'ex-
tension et I'aide a l'intégration.

Au Canada, le développement le plus récent ayant trait au VIH/sida en
particulier a été une conférence nationale organisée par la Société canadien-
ne du sida en 2004Les participants ont identifi€ de nombreuses priorités
d’action dans les domaines suivants : la recherche; I'éducation, la formation
et les communications; la réglementation, la prestation des services et I'ac-
ces a ceux-ci. Un compte-rendu de la réunion aidera & orienter le processus
continu d’élaboration de politiques et d'initiatives au Canada qui favorise-
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ront I'acces éclairé des utilisateurs a des thérapies complémentaires/paralléles
sUres et efficaces.

Le présent document vise a apporter une contribution supplémentaire pour
faire en sorte que I'approche de réglementation du Canada garantisse aux per-
sonnes vivant avec le VIH/sida et aux Canadiens en général un accées éclairé
a des soins de santé s0rs et efficaces.

Historique du projet

Il s’agit du premier d’'une série de documents produits par le Réseau juridique
canadien VIH/sida dans le cadre d'un projet sur les « Questions de droit, d’é-
thigue et de politiques liées aux soins, aux traitements et au soutien pour le
VIH/sida ». Ce projet a bénéficié d’'une subvention de Santé Canada en vertu
de la Stratégie canadienne sur le VIH/sida.

Ce document avait été commandé a l'origine par Santé Canada en tant que
court document de recherche établi par Lemmens, Crouch et Charland, pour
faire une analyse des questions d’'éthique soulevées par I'utilisation, par les
personnes vivant avec le VIH/sida, de soins de santé complémentaires/
paralleles. Les consultations sur une version provisoire du document et d'au-
tres développements survenus entre-temps au Canada ont amené a élargir la
portée du document.

Nous avons communiqué deux versions provisoires antérieures du docu-
ment a plusieurs commentateurs, y compris des personnes vivant avec le
VIH/sida qui ont recours aux thérapies complémentaires/paralléles, des prati-
ciens qui les administrent, des chercheurs et des dispensateurs de renseigne-
ments sur les traitements qui travaillent dans des organismes communautaires
et des avocats versés dans les questions de VIH/sida. A partir des commentai-
res regus, nous avons distribué un troisieme brouillon pour commentaires et
discussion a un atelier national organisé par le Réseau juridique en février
2001. Nous avons sollicité les commentaires de bénéficiaires séropositifs au
VIH de thérapies complémentaires/paralléles, d’'éthiciens, d’éducateurs, de
dispensateurs de renseignements sur les traitements, d’avocats qui connais-
sent la réglementation des soins de santé et des praticiens au Canada, et de
praticiens de médecine conventionnelle et de thérapies complémentaires/pa-
ralléles. Aprés avoir regu les commentaires exprimés a l'atelier et par des
commentateurs choisis, nous avons rédigé le présent document final et la sé-
rie de feuillets d’'information qui les accompagne.

Portée et grandes lignes du document

Le recours aux soins de santé complémentaires/paralléles dans la population
générale et par les personnes vivant avec le VIH/sida souléve une foule de
guestions d’ordre médical, social et personnel.

Sur le plan de la bonne pratique médicale, il faut se demander pourquoi la
médecine conventionnelle est parfois jugée inadéquate, voire complétement
rejetée; il faut également se demander si les divers soins de santé complémen-
taires/paralléles sont sdrs et efficaces et, le cas échéant, dans quelle mesure ils
le sont et pour quels états.

Sur le plan social, nous devons examiner les formes et les tendances d'uti-
lisation des médecines complémentaires/paralléles et les facteurs sociaux qui
ont produit la panoplie de thérapies complémentaires/paralléles maintenant
disponibles. Nous devons également nous demander dans quelle mesure nous
devons appuyer socialement I'accés a ces thérapies et quels critéres nous de-
vons appliquer pour décider quelles thérapies méritent cet appui. Lappui so-
cial des thérapies complémentaires/paralléles peut prendre plusieurs formes :
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disponibles, des considérations
d’ordre éthique et une
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la reconnaissance de ces thérapies dans le régime des soins de santé ou I'af-
fectation des ressources utilisées pour les mettre a I'essai, les réglementer et
les contréler, etc.

Sur le plan personnel, nous devons considérer les motifs qui poussent les
gens a avoir recours a la médecine complémentaire/paralléle plutdt qu'aux
thérapies conventionnelles, ou en complément a celles-ci, et quels sont les
avantages ou les préjudices qui en découlent, a leur avis.

Nous commencons par offrir une vue d’ensemble de certains renseigne-
ments disponibles sur ces aspects d'ordre médical, social et personnel du re-
cours aux MCP, a partir de données recueillies au Canada et dans des
contextes semblables. A la lumiére de ce contexte, nous traitons ensuite
d’un certain nombre de questions éthiques liées au recours aux pratiques de
soins de santé complémentaires/paralléles, sur le fondement des quatre
grands principes éthigues, a savoir la non-malfaisance, la bienfaisance, le
respect de I'autonomie et la justice. Cette analyse d’ordre probatoire et éthi-
gue ameéne a tirer certaines conclusions dans les domaines de la recherche,
de I'éducation, de la formation et de la réglementation. Dans la derniére sec-
tion, nous examinons le contexte juridiqgue canadien de la réglementation
des produits et des praticiens des soins de santé complémentaires/paralleles;
le lecteur peut évaluer si le cadre réglementaire actuel est acceptable a la
lumiere des considérations d’ordre éthiques soulevées.

Ce document ne recommande pas et ne déconseille pas le recours a des
thérapies complémentaires/paralléles en particulier; il met plutdt en relief
les questions générales d'ordre éthique qui s’appliquent, en principe, a tou-
te médecine (complémentaire, paralléle ou conventionnelle). Dans cette op-
tique, certaines généralisations sont inévitables, ce qui risque de ne pas tou-
jours rendre justice a la vaste panoplie de thérapies complémentaires/paral-
leles et aux raisons pour lesquelles on y a recours. Certaines conclusions et
recommandations devront sans doute étre adaptées aux caractéristiques par-
ticulieres des diverses thérapies. Nous tentons d’examiner les questions
d’'ordre éthique et juridique qui préoccupent le plus les professionnels de la
santé (d'approche complémentaire/paralléle ou conventionnelle), les déci-
deurs et, surtout, les personnes vivant avec le VIH/sida.

Cependant, plusieurs questions d’ordre juridique ou éthique qui ne sont
pas abordées dans le présent document méritent de faire I'objet d’'une en-
quéte plus poussée, notamment : les questions d’ordre éthique qui ont trait
a la conception et a la mise en ceuvre d’'études de recherche ayant pour ob-
jet 'examen des thérapies complémentaires/paralléles; la couverture de ces
thérapies dans les régimes d’assurance publics et privés et leur disponibili-
té dans les établissements de santé comme les hépiauegonnaissance
judiciaire des thérapies complémentaires/paralléles dans le cadre d’affaires
en responsabilité civile délictuelle pour blessures (p. ex. la victime d'acci-
dent de voiture qui demande le paiement de frais de chiropraticien ou de
traitements de naturopathie pour la douleur ou les maux de téte, plutét que
pour des médicaments conventionnels); la prise de décisions médicales pour
des mineurs lorsque des thérapies complémentaires/paralléles sont utilisées
ou proposeées; les questions de droit de la famille, comme I'approche des tri-
bunaux dans les litiges relatifs a la garde d’enfants ou est en cause le re-
cours, par un parent, a des thérapies complémentaires/paralléles pour I'en-
fant et les demandes de pension alimentaire pour enfants pour payer entre
autres des thérapies complémentaires/paralléles; I'impact d’accords com-
merciaux internationaux sur l'accés des consommateurs aux produits de
santé naturels et aux praticiens de médecines complémentaires/paralléles
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ainsi que sur la capacité des gouvernements des Etats de réglementer les pro-
duits et les praticiens dans l'intérét public.
Le présent document vise surtout & examiner I'approche qu'il y a lieu d'a-

dopter pour réglementer le domaine de la médecine complémentaire/paralle-
le (tant les produits que les praticiens). L'objectif est de faire en sorte que les
regles de droit et de politiques canadiennes dans le domaine des soins de san-, , . O

X . . N . : . a médecine paralléle n’est pas
té complémentaires/paralléles se fondent sur les donnéees disponibles, des ~~ .
considérations d’ordre éthique et une compréhension des cadres et princiy8Phénomene nouveau. En fait,
juridiques pertinents. a plusieurs égards, c’était de la

, . , . , . . « médecine » avant de devenir
Définir la médecine complémentaire/paralléle ralléle
«p ».

Si on dressait la liste de ce qui préoccupe les patients (par exem-
ple, la relation clinique), de ce que les chercheurs estiment impor-
tant (par exemple, le contréle du biais), ce que les cliniciens consi-
derent essentiel (par exemple, la compétence clinique) ou de ce
qui compte pour les acheteurs (par exemple, un co(t avantageux),
il n'y aurait probablement aucune référence aux notions histori-
gues et politiques de médecine « conventionnelle » et « complé-
mentaire ».[trad}}

Terminologie

Compte tenu de la polémique que continue de susciter le débat sur les soins
de santé complémentaires/paralléles, il faut, dans une analyse éclairée et ré-
fléchie des questions pertinentes d’'ordre éthique et juridique, étre prudent
dans l'utilisation de la terminologie et, si possible, éviter les affirmations ré-
ductrices sur les pratiques ou les praticiens « conventionnels » ou « complé-
mentaires/paralléles » en tant que catégories ou groupes faciles a définir. La
preuve dont on dispose concernant I'innocuité et I'efficacité des approches en
santé, qu’elles soient conventionnelles ou considérées comme « complémen-
taires » ou « paralléles », varie énormément selon la thérapie en question et
I'utilisation qui en est faite. Les attitudes envers les pratiques et les praticiens
de la santé complémentaires/paralléles varient parmi les praticiens de la mé-
decine conventionnelle et vice versa. Bien que les tensions historiques persis-
tent, on a également assisté, depuis quelques années, a des changements
considérables d’attitude chez plusieurs praticiens. Il y a un intérét accru a I'é-
gard des approches en santé qui reconnaissent I'intérét commun pour le bien-
étre du patient/bénéficiaire, quel que soit le moyen d'y arriver. En outre, les
idées courantes sur ce qui est « parallele » changent avec le temps :

La médecine paralléle n'est pas un phénomene nouveau. En fait,
a plusieurs égards, c'était de la « médecine » avant de devenir
« paralléle » puisque ce n'est qu’au dix-neuvieme siécle que I'on
a défini la médecine conventionnelle modetne.

Néanmoins, il y a lieu a pette étape de faire certaines distinct.ions, ne ser{;\itwe@,ur une analyse de certaines de ces ques-

que parce qu’elles persistent dans le monde réel de la pratique des soinsicercir Pelietier KR et coll, « Curren;trends
z Zaz . " z i i d b le-

santé et sont reflétées dans nos lois et politiques. Dans le présent documefyf s "<& o e remoursement of comple

tary and alternative medicine by managed
care, insurance carriers, and hospital providers »,

» Lexpression «médecine conventionnelle s’entend des pratiques QUi american journal of Health Promotion, 1997, 12(2) -
sont généralement acceptées, tant par le grand public que par les profes+

18Vickers A, « Recent advances : complementary

sionnels d(_a la santé con_ventionnels, comme faisant partie du régime g€cic » aiish Medcal Journal, 2000, 32 -
santé dominant en Amérique du Nord. 683-686, 4 la p. 683.
. Z . Z . N , 19 ;
+ Lexpression «médecine complémentaire/parallée(MCP) s’entend, Feasby C, « Determining Standard of Care n

., . . L. ) . Alternative Contexts », Health Law Journal, 1997,
dans un sens général, des « interventions pour ameéliorer, maintenir £ts-¢5 au par 14 (QL).
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Lune des facons de définir la
médecine complémentaire/
paralléle est d’affirmer qu’elle
comprend les modalités de
traitement qui ne sont pas
considérées comme des élé-
ments de la pratique médicale
conventionnelle actuelle.

20 American Medical Association, Cultural
Competence Compendium (section'V :

« Complementary and Spiritual Practice »), AMA,
1999, p. 246. Disponible a <www.ama- assn.org>.
2l de Bruyn, supra, note |1, p. 3.

22 American Medical Association, supra, note 20, p.

246.

23 On pourrait parler de « thérapies complémen-
taires et paralleles » dans un sens cumulatif.
Toutefois, dans le cas d'un particulier donné qui a
recours a une thérapie non conventionnelle don-
née pour une fin donnée, les expressions s'exclu-
ent 'une l'autre : la thérapie est utilisée soit
comme complément a un traitement convention-
nel soit comme solution de rechange (c'est-a-dire
parallélement) a un traitement conventionnel :
Druss B.G., Rosenheck RA., « Association
between use of unconventional therapies and
conventional medical service », Journal of the
American Medical Association, 1999, 282(7) : 651-
656; Katz DL, « Conventional medical care and
unconventional therapies » [lettre a la rédaction],
Journal of the American Medical Association, 2000,
283(1) : 56.

24 Achilles, supra, note |1, p. 3.
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promouvoir la santé et le bien-étre, éviter la maladie ou traiter les
malaies, et qui ne font pas partie d'un régime biomédical de soins de la
santé ou de prévention de la maladie normalisé en Amérique du Nord. »
[trad.]° L'expression «soins de santé complémentaires et paralléles
(SSCP) est également utilisée parce que I'expression « soins de santé »
a une connotation plus large que le mot « médecine », dont le sens est
plus restreintt Comme on I'a fait remarquer dans un compendium ré-
cemment publié par 'American Medical Association pour la formation
des médecins conventionnels, « I'expression “pratiques de soins de san-
té” est utilisée a la place du mot “médecine” parce que plusieurs prati-
ques largement utilisées ne font pas partie d'un régime médical. »
[trad.P2 Dans certains cas, I'expression plus courtieékapies complé-
mentaires» est employée, puisque les données disponibles (analysées
plus loin) indiquent que la grande majorité des Canadiens qui ont re-
cours a de telles thérapies le font & titre complémentaire plutot qu’a ti-
tre de solution de rechange aux soins médicaux conventighBefi,
lorsque le contexte le justifie, on peut utiliser I'expressidhétapies
non conventionnelles comme la fagcon la plus claire de les distinguer
de la médecine conventionnelle.

» L'expression «soins intégrés (en anglais « integrated care », parfois
« integrative care ») a été récemment introduite dans la littérature et
s’entend des approches qui intégrent I'utilisation de la médecine
conventionnelle et des pratiques de soins de santé complémentaires/
paralleles.

D’autres expressions (dont certaines véhiculent des valeurs plus que d’'au-
tres) sont également utilisées dans la littérature pour désigner la médecine
conventionnelle et les soins de santé complémentaires/paralléles. On quali-
fie parfois les soins de santé complémentaires/paralleles de « non conven-
tionnels », « holistiques », « naturels », « non orthodoxes », ou « non vali-
dés ». La médecine conventionnelle est parfois appelée de « biomédecine »,
« allopathique », « médecine occidentale », « orthodoxe » ou « scientifi-
que ». Cette variété d'expressions témoigne de la difficulté de définir les li-
mites exactes du domaine des soins de santé complémentaires/paralleles —
'un des premiers obstacles a franchir dans un processus éclairé d’'élabora-
tion de politiques :

La recherche et I'élaboration des politiques commencent par
une définition de ce que constituent les SSCP [...] Les défini-
tions et les limites sont inéluctablement liées. Une bonne défini-
tion permettra d’'établir des limites claires; des limites claires
permettront de donner une bonne définition. Toutefois, les limi-
tes entre les SSCP et la médecine conventionnelle sont brouil-
lées; or, les définitions actuelles s’appuient sur une perception
désuéte des soins de santé et de la médecine conventionnelle.
[trad.p

Caractéristiques des thérapies
« complémentaires » ou « paralléles »

La facon la plus courante de définir la médecine complémentaire/paralléle
ressemble a bien des égards a la maniére dont nous définissons un concept
comme la « santé ». Nous définissons souvent la « santé » non pas positive-
ment mais négativement, c’est-a-dire 'absence de maladie. Pareillement,
I'une des facons de définir la médecine complémentaire/paralléle est d'af-
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firmer qu'elle comprend les modalités de traitement qui ne sont pas considé-
rées comme des éléments de la pratique médicale conventionnelle actuelle
(comme nous le faisons dans le présent document). Cette approche a été adop-
tée par Eisenberg et ses collegues dans leur étude abondamment citée du re-
cours aux médecines complémentaires/paralléles aux Etats-Unis. Ces auteurs
définissent la médecine complémentaire/parallele comme « des interventions
médicales qui ne sont pas enseignées couramment dans les écoles de médeci-
ne aux Etats-Unis ou qui ne sont pas couramment pratiquées dans les hopi-
taux américains. » [trad]La British Medical Association a proposé une dé-
finition semblables Une telle définition a d’ailleurs été adoptée par le Natio-

nal Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) des Na-
tional Institutes of Health des Etats-Unis : « La meilleure maniére de décrire
les pratiques de médecine complémentaires et paralleles est de dire qu'elles
ne sont pas actuellement considérées comme faisant partie intégrante de la
médecine conventionnelle. » [trad.la définition proposée par Ernst et
coll. 2 adoptée avec de légeres modifications par la Cochrane Collaboration,
est rédigée en termes plus positifs : « Le diagnostic, le traitement ou la pré-
vention qui complétent la médecine conventionnelle en contribuant a un tout
commun, en satisfaisant & une demande a laquelle ne répond pas I'orthodoxie
ou en diversifiant les cadres conceptuels de la médecine. »qtrad.]

Toutefois, toutes ces définitions ont pour point de référence la médecine
conventionnelle telle qu'enseignée dans les écoles de médecine convention-
nelles ou dispensée dans les hépitaux conventionnels. La médecine complé-
mentaire/paralléle est définie de facon dérivée et en fonction de I'orthodoxie
médicale. Comme le soulignent Fisher et Ward, qualifier une médecine de
« parallele », c’est beaucoup comme parler d’'« étrangers » puisque « ces deux
termes sont vaguement péjoratifs et font référence a de grandes catégories hé-
térogénes définies par ce qu’elles ne sont pas, plutdt que par ce qu’elles sont. »
[trad.Fo Certains prétendent que cette approche privilégie injustement la mé-
decine conventionnelle et fait en sorte gu'’il est plus difficile pour les praticiens
de médecines complémentaires/paralleles de se voir reconnaitre une Iégitimi-
té publique. En outre, I'exactitude de cette définition est de plus en plus dou-
teuse :

Dans les années 1990, le taux de croissance de l'utilisation des

SSCP a augmenté, de sorte que cette définition, élaborée au début

de la décennie, est déja désuete, puisque plusieurs thérapies paral-

léles sont maintenant enseignées dans la plupart des écoles de mé-

decine aux Etats-Unis et au Canada [...] En outre, certaines théra-

pies sont maintenant intégrées dans les régimes hospitaliers par-

tout en Amérique du Nord.[tradq 2> Eisenberg DM. et coll, « Unconventional medi-

cine in the United States : prevalence, costs, and

Qu’est-ce qui sous-tend cette approche de définir la médecine complémenpatterns of use » New England Journal of Medicine,
re/paralléle en contraste avec la pratique médicale conventionnelle? Pi7?3328:246-252ala p.246.

26 Citée dans Integrated healthcare, supra, note

deux raisons principales, une pratique de guérison peut se trouver en del 3

des limites de la médecine conventionnelle et étre considérée comme « 1”7 NCCAM [E-Ul], Expanding Horizons of
Healthcare : Five-Year Strategic Plan, 2001-2005,

conventionnelle ». 2000, disponible a <www.nccam.nih.gov>.
. cp dprs 28 Ernst E. et coll, « Complementary medicine — a
Cadre eXP’lCGtIf d’fferent definition », British Journal of General Practice, 1995,

Premiérement, le cadre explicatif sous-jacent d’'une pratique de guérison ri; % e et dans

conventionnelle peut étre différent de celui de la biomédecine moderne. FnccaMm supranote 27, p. 2, note 3.

« cadre explicatif », nous entendons les entités et les processus auxquels” F*S_heEPetWafg fh « Aﬁ@/‘jﬂﬁ@“fﬂg;ﬁfdi*
. . . . , . , Cine in Europe », Britis edical Journal, :

renvoie, dans I'explication de la cause d’une maladie et du mécanisme d’ézgs . 07| .p‘,é‘a 5. 107.

tion d'une thérapie éventuelle. 3! Achilles, supra, note 11, p.3.
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32 Office of Technology Assessment,
Unconventional Cancer Treatments, Washington,
DC, Government Printing Office, 1990, p. 102-
107.

3 Voir Buiatti E. et coll, « Results from a historical
survey of the survival of cancer patients given Di

Bella Multitherapy », Cancer, 1999, 86 : 2143-2149;

Traversa G. et coll. pour le groupe d'étude italien
des essais de la multithérapie Di Bella, « The
unconventional Di Bella cancer treatment — a
reflection on the Italian experience », Cancer,
1999, 86 : 1903-1911; Cassileth B.R, « Alternative
and complementary medicine — separating the
wheat from the chaff », Cancer, 1999, 86 : 1900-
1902; et Calabresi P, « Medical alternatives to
alternative medicine », Cancer, 1999, 86 : 1887-
1889.

INTRODUCTION

Par exemple, la biomédecine moderne considére que les bactéries cau-
sent certaines maladies et elle peut fournir un compte rendu détaillé des pro-
cessus en cause lorsqu’une bactérie s’introduit dans le corps, envahit les tis-
sus et cause I'ensemble des symptdmes liés a la maladie en particulier. De
plus, les praticiens de la médecine moderne peuvent expliquer pourquoi, et
par quels mécanismes, les antibiotiques agissent pour combattre I'infection
bactérienne et redonner la santé, en se fondant sur les principes de la phy-
siologie humaine et de la biologie cellulaire.

Par conséquent, une pratique de guérison sera considérée comme paral-
lele si son cadre explicatif incorpore des entités et des processus qui ne font
pas partie de la tradition biomédicale s’appuyant sur les renseignements
scientifiques les plus récents. La médecine ayurvédique, la médecine tradi-
tionnelle chinoise et certaines traditions de guérison autochtones en sont de
bons exemples, puisqu’elles s’appuient toutes sur des cadres ou des cosmo-
logies qui different considérablement de la conception mécaniste des ma-
ladies qui caractérise la science occidentale moderne. En un sens, ces prati-
gues de santé sont véritablement « paralléles » a la conception médicale qui
domine actuellement au Canada (bien qu’elles ne soient pas nécessairement
considérées comme « paralleles » par ceux pour qui elles font partie du pa-
trimoine culturel).

Notons qu’un cadre explicatif qui differe de celui de la biomédecine oc-
cidentale conventionnelle n'est pas nécessairement incompatible avec une
explication biomédicale conventionnelle. Simplement, cela signifie qu'il
existe une autre maniére de penser au « diagnostic » et au « traitement »
d’'une santé défaillante.

Non validées sur le plan biomédical

Deuxiemement, méme si le cadre explicatif d'une pratique de guérison est
similaire & celui de la biomédecine moderne, la pratique peut néanmoins
étre considérée comme « non conventionnelle » si les effets ou le mécanis-
me d’action qu’on lui préte ne sont pas validés par les méthodes scientifi-
gues conventionnelles. Un bon exemple est I'utilisation de certains mélan-
ges a base d’herbes médicinales ou d’autres combinaisons de substances na-
turelles comme agents contre le cancer. Dans certains cas, nous savons que
la préparation & base d’herbes médicinales a une certaine activité biologique
qui peut étre décrite d’'une facon compatible avec le cadre explicatif de la
biomédecine conventionnelle. Toutefois, il N’y a pas suffisamment de preu-
ves qui appuient les allégations de son efficacité dans la prévention ou le
traitement du cancer et, dans bien des cas, il n'y a aucun mécanisme d’ac-
tion connu pour la substance.

La controverse suscitée par I'utilisation du Laetrile chez les personnes at-
teintes du cancer en est un exemple. Pendant les années 1970, des dizaines
de milliers de patients ont utilisé le Laetrile, une substance dérivée de noy-
aux d’abricot, pour traiter le cancer et la douleur causée par la maladie, et
comme agent de prévention du cancer. Aprés de nombreux rapports faisant
état de la toxicité du Laetrile et du peu de preuves de son efficacité, le Na-
tional Cancer Institute des Etats-Unis a effectué des études qui n'ont pas ré-
ussi a démontrer d’effets cliniqgues anticancéreux. Le Laetrile représente le
médicament paralléle le plus célebre et (a une certaine époque) le plus lar-
gement utilisé dont on a effectivement démontreé l'inefficacité dans le cadre
explicatif de la biomédecine occidenti&léa multithérapie Di Bella utili-
sée chez les patients cancéreux en ltalie est un exemple plussréaent.
saga Di Bella montre comment des thérapies utilisées par des médecins
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ceuvrant dans la profession médicale et fondées sur des produits utilisés par la
médecine conventionnelle peuvent étre considérées comme paralléles parce
gue la maniere dont les produits sont utilisés n’est pas reconnue comme vali-
de selon les normes scientifiques de la médecine conventionnelle.

Le caractére «« non conventionnel »
dépend de Pobjectif de la thérapie
La question de savoir si une thérapie non conventionnelle correspond ou non
a un cadre explicatif paralléle ou conventionnel peut dépendre de I'état patho-
logique pour lequel la médecine complémentaire ou parallele est utilisée. Par
exemple, le mécanisme par lequel les manipulations chiropratiques de I'épi-
ne dorsale aident a diminuer la douleur lombaire est compatible avec le cadre
utilisé par la biomédecine conventionnelle. Toutefois, ni les théories chiropra-
tiques ni un cadre biomédical conventionnel ne peuvent expliquer adéquate-
ment pourquoi la manipulation de I'épine dorsale peut entrainer des amélio-
rations, contre des états pathologiques plus systémiques comme la surdité et
les troubles cardiaques — que le fondateur du mouvement chiropratique, Da-
niel David Palmer, aurait apparemment guéris par la chiropractie chez ses
deux premiers patients ayant bien réagi au traitement, dans les années 1890.
Par conséquent, certaines médecines non conventionnelles sont paralléles
a un modéle biomédical conventionnel en ce qui a trait & leur utilisation pour
certains états pathologiques, mais elles ne sont pas nécessairement paralléles
pour d'autres états. La question de savoir si une thérapie est conforme a un ca-
dre médical conventionnel, sans toutefois étre validée par celui-ci, ou si elle
revét véritablement un caractére « parallele » de par son cadre explicatif, dé-
pend de la question de savoir si la hiomédecine scientifique conventionnelle
peut expliquer en quoi la pratique est salutaire.

Définition pour le présent document

La définition largement reconnue des MCP qui est offerte par les National In-
stitutes of Health des Etats-Unis et la Cochrane Collaboration est la suivante :

[...] un large domaine de ressources de guérison qui englobe tous
les systemes, modalités et pratiques de santé, de méme que leurs
théories ou croyances connexes, autres que ceux qui sont intrinse-
gues au systeme de santé politiquement dominant d'une société
ou culture particuliere dans une période historique donnée.
[trad.p*

Nous avons établi les deux motifs pour lesquels une thérapie peut ne étre
considérée « autrement » que comme une partie intrinseque du systeme do-
minant. Pour les fins du présent document, on entend par « soins de santé
complémentaires/paralléles » les thérapies qui répondent a l'un des criteres
suivants :

« elles s’appuient sur un cadre explicatif qui differe considérablement, du
moins a certains égards fondamentaux, du point de la vision du monde
scientifique moderne;

« elles ont peut-étre un mécanisme d’action susceptible d'étre compris dans
le cadre explicatif de la médecine conventionnelle mais n’ont pas été va-
lidées par la biomédecine.

~ . o . , o < 34 Cité dans Zollman C.,Vickers A, « ABC of
Catégories de soins de santé complémentaires/paralléles Complementary Medicine », British Medical

., .. . .. . 1, 1999, 319 : 693-696.
Dans leur rapport publié en 1994, intitéliernative Medicine : Expanding ﬁi“@jshmgm DC. Government Printing Offce,

Medical Horizons les National Institutes of Health des Etats-Unis ont 1994
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Il sera essentiel de reconnaitre
les différences fondamentales
qui existent parmi les diverses
formes de soins de santé
complémentaires/paralléles pour
déterminer lesquelles devront
faire I'objet d’'une réglementa-
tion plus stricte, lesquelles
devront faire I'objet d’études
d’efficacité, etc.

3 National Center for Complementary and
Alternative Medicine (NIH), Major Domains of
Complementary and Alternative Medicine (feuillet
de renseignements). Disponible a
<nccam.nih.gov> (consulté le 22 janvier 2001).
Voir également NCCAM, Expanding Horizons in
Healthcare, supra, note 29, p. 3-4.

37York University Centre for Health Studies,
supra, note 10, p. 45.

INTRODUCTION

tenté de classifier de fagcon systématique les thérapies non conventionnel-
les3 Les NIH ont identifié six grandes catégories de médecines complé-
mentaires/paralléles, qu'ils ont subséquemment réduites aux cing grands
domaines suivants :

* les systemes médicaux paralléles (p. ex. la médecine orientale tradition-
nelle, la médecine ayurvédique, les systemes autochtones, 'homéopa-
thie, la naturopathie);

* les interventions esprit-corps (p. ex. la méditation, I'hypnose, la théra-
pie par 'art, la priére et la guérison mentale);

* les thérapies a fondement biologique (p. ex. la phytothérapie, les théra-
pies diététiques, les thérapies orthomoléculaires, I'administration de
substances animales comme le cartilage de requin ou le pollen d'a-
beille);

 les méthodes par manipulation et les méthodes corporelles (p. ex. la chi-
ropractie, 'ostéopathie, la massothérapie);

* les thérapies énergétiques (Qi gong, reiki, toucher thérapeutique).

Plusieurs participants a I'atelier organisé par le Réseau juridique en février
2001 ont fait remarquer que cette facon de classer les soins de santé com-
plémentaires/paralléles demeurait fondée a un certain degré sur le cadre
« biomédical » et ont signalé que certaines de ces distinctions semblaient
artificielles et hors de propos, d’'un point de vue holistique, pour la compré-
hension de la santé et de la maladie qui sous-tend plusieurs thérapies com-
plémentaires/paralleles.

Nous n'avons abordé que trés sommairement les problemes liés a I'iden-
tification et a la délimitation de la « médecine complémentaire/paralléle ».
Sans identifier les caractéristiques qui distinguent les pratiques non conven-
tionnelles de la médecine conventionnelle, il sera difficile de faire des re-
cherches systématiques et d'élaborer des politiques. Le besoin d'analyser
clairement les caractéristiques propres aux diverses formes de thérapies pa-
ralleles devient plus pressant alors que les médecines complémentaires/pa-
ralleles entrent rapidement dans le champ de la pratique médicale conven-
tionnelle.

Il sera essentiel de reconnaitre les différences fondamentales qui existent
parmi les diverses formes de soins de santé complémentaires/paralleles
pour déterminer lesquelles devront faire I'objet d’'une réglementation plus
stricte, lesquelles devront faire I'objet d’études d’efficacité, etc. Une clari-
fication des caractéristiques propres aux MCP pourrait également nous
amener a conclure que certaines distinctions sont artificielles et incohéren-
tes. Nous souscrivons a la recommandation que 'on trouve dans un rapport
du York University Centre for Health Studies, a I'effet que « d’autres recher-
ches doivent étre entreprises sur les questions de définition, de caractéristi-
gues essentielles et d’un cadre pour I'organisation de la gamme diversifiée
de thérapies et de pratiques complémentaires et paralleles¥[trad.]

Recommandation |. Définir et comprendre le sec-
teur des soins de santé complémentaires/paralléles

Les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) et le
Bureau des produits de santé naturels (BPSN), de méme que
d’autres organismes de financement de la recherche devraient
subventionner d'autres études, pour clarifier les définitions ap-
propriées et les caractéristiques essentielles des « soins de santé
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complémentaires/paralléles » et pour élaborer un cadre concep-
tuel approprié — pour I'organisation de la vaste gamme de théra-
pies et de pratiques qui entrent dans cette catégorie — qui puisse
guider les consommateurs, les dispensateurs et les organismes de
réglementation.
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Lon estime qu’entre 70% et
90% de la population mondiale
s’appuient sur la médecine

« parallele » comme une forme
de soins de santé, ce qui laisse
entendre qu’a I'échelle
mondiale, cette médecine est,
de fait, conventionnelle et non

paralléle.

38 United States, Alternative Medicine : Expanding
Medical Horizons —A Report to the National
Institutes of Health on Alternative Medical Systems
and Practices in the United States (1992) (le rap-
port « Chantilly »), cité dans York University
Centre for Health Studies, supra, note 10.

39 Ernst E, « Prevalence of use of complementa-
ry/alternative medicine : a systematic review »,
Bulletin de 'Organisation mondiale de la santé, 2000,
78(2) :252-7.

40 Pour un examen récent de l'expérience de
plusieurs pays asiatiques dans l'intégration de soins
de santé conventionnels et traditionnels dans la
législation et aux politiques nationales, voir
Bodeker G., « Lessons on integration from the
developing world's experience », British Medical
Journal, 2001, 322 : 164-167.

41 Par exemple, voir ONUSIDA, Collaboration with
traditional healers in HIVIAIDS prevention and care in
sub-Saharan Africa : A literature review, Collection
Meilleures Pratiques de TONUSIDA, Genéve, sep-
tembre 2000 (disponible a <www.unaids.org>).

Le recours aux soins
de santé complémentaires/
paralleles

L'on estime qu’'entre 70% et 90% de la population mondiale s’appuient sur
la médecine « parallele » comme une forme de soins de santé, ce qui laisse
entendre qu’'a I'échelle mondiale, cette médecine est, de fait, conventionnel-
le et non parallel&.Une recherche informatisée récente de la littérature mé-
dicale a révélé des taux de prévalence variant entre 9% a 65% dans des
échantillons aléatoires ou représentatifs de la population générale de divers
pays, mais le chercheur a noté que la prévalence du recours aux MCP sem-
blait dépendre de facteurs mal contrdlés dans ces enquétes, de sorte que la
véritable prévalence demeure incertairneepuis la fin des années 1970,
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a appuyé une formation et des
recherches plus poussées sur les « médecines traditionnelles » ou les prati-
gues de guérison « indigenes » et, depuis les années 1980, 'OMS a encou-
ragé l'intégration de mesures particulieres régissant la pratique de la méde-
cine traditionnelle dans la Iégislation nationale sur la ab&ns le contex-

te de I'épidémie du VIH/sida, I'on reconnait davantage le rble important que
peuvent et que doivent jouer les guérisseurs traditionnels dans la prévention
du VIH et dans la prestation des soins, des traitements et du soutien aux per-
sonnes séropositives et touchées autrement par l& VIH.

Dans le présent chapitre, nous examinons les tendances et la prévalence
de la médecine complémentaire/parallele. Dans la premiére section, nous
examinons les données sur le recours aux médecines complémentaires/pa-
ralléles par les Canadiens en général. (Pour fins de comparaison, les résul-
tats d'études importantes réalisées dans des contextes similaires comme les
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Etats-Unis, I'Australie, le Royaume-Uni et d’autres pays européens sont
résumés a I'annexe A.) Dans la deuxiéme section, hous examinons les rensei-
gnements disponibles sur le recours a la médecine complémentaire/paralléle
par les personnes vivant avec le VIH/sida, y compris des données du Canada
et d'autres pays. Enfin, dans la troisieme section, nous examinons ce que I'on
sait surpourquoiet commentes personnes utilisent des thérapies complé-
mentaires/paralléles, puisqu’il s'agit la de considérations importantes dans
une analyse des questions d'ordre éthique et dans I'élaboration d'une appro-
che réglementaire appropriée.

Le recours aux soins de santé complémentaires/
paralléles par les Canadiens

Au cours de la derniére décennie, les recherches ont révélé a maintes reprises
gu’un nombre important — et en croissance rapide — de Canadiens ont recours
a des soins de santé complémentaires/paralléles sous une forme ou une autre.

Un sondage aupres de 2 000 personnes réaliséSamdage Santé Cana-
daa révélé qu'au cours des six premiers mois de 1990, un Canadien sur cing
avait eu recours a une forme quelconque de thérapie patdliales une au-
tre étude, on a examiné le recours a la médecine paralléle dans les foyers ru-
raux de I'Alberta en 1992, et I'on a constaté que les femmes étaient plus sikgs répondants en Colombie-
ceptibles que les hommes de consulter un fournisseur de soins paralléleBgtannique étaient cing fois
que le recours a des fournisseurs de soins paralléles semblait plus fréqulgng susceptibles que les
dans ce;tames famlllespes donnee_s _recuelllles dans I'Enquéte nationale sur, épondants dans les provinces
la santé de la population de Statistigue Canada en 1994-1995, portant sur

presque 18 000 Canadiens, ont révélé que : de 'Atlantique d'avoir essayé

3 . L . 3 . une thérapie paralléle.
» Dans I'année qui a précédé I'enquéte, 15% des répondants agés de plus de
15 ans avaient consulté un fournisseur de soins de santé paralleéles (y com-
pris un chiropraticien).
» Le recours aux MCP augmentait en fonction de la scolarisation, variant
entre 11% chez ceux qui n'avaient pas terminé leurs études secondaires a
16% chez ceux qui avaient terminé des études collégiales ou universitai-
res.
» La différence la plus marquée dans le recours a ces thérapies s'observait
entre les femmes a faible revenu (12%) et celles ayant le revenu le plus
élevé (20%).
Iy avait des différences géographiques : les femmes en Colombie-Britan-
nique etaient presque cing fois plus susceptibles de consulter un fournisg. . . 1ic. « Atemative Health Care in
seur de soins de santé paralleles que les femmes de la région de I' Atlantirada » dans Singh Bolaria B. et Dickinson H.D.
que. Les chercheurs ont affirmé que ces différences pouvaient étre expfi®: :)'e_gffo Ilness nd ieah Core gﬁ;;nd; @
quées en partie par des variations entre les régimes de santé provinciaX p. 4s7-503. '
guant au degré de couverture des services paralleles. *Verhoef M}, Russell ML. et Love EJ,
e . . . . , . « Alternative medicine use in rural Alberta », La
* Les répondants chez qui on avait diagnostiqué un trouble chronique, €fe cnadienne de santé pubiique, 1994, 83(3) -
surtout ceux qui en avaient plus d’un, étaient beaucoup plus susceptiblg@-%‘?- _
d’avoir recours a des soins paralléles que ceux qui n'avaient pas de troys, s 1 oraeneve et e
ble chronique : 26% des répondants ayant trois troubles chroniques @tkanté pubiique, 1997, 88(3) : 154-158; Buske L,
plus avaient consulté un fournisseur de soins de santé paralléles au cqyufn%h,‘jeﬁj:;j;ijknfgf;e“f;:zgfn;jf;;7

de la derniére année, par rapport a seulement 9% de ceux qui n'avaient au- 9.

cun trouble Chroniquze % So |, « Utilization of alternative therapies by
' the Canadian population : A preliminary study »
Une autre étude des données de 'Enquéte nationale sur la santé de la popﬁj!af'“'do"” ). (6., Taking Charge of Health
K L, ) X X i FExploring Alternative Health Care, acte d'une con-
tion de 1994-95 a révélé qu’environ 5% de la population canadienne avaiestnce commanditée par Trent University, Sir
b A H pN N H H H H dford Fleming College & the Haliburton,
recours a des thérapies paralleles (a I'exclusion de la chiropractie). Ce chi R ariha and Pioe Rids District Health Coundl

passait a 13,8% si les soins de chiropratie étaient compris dans la catégFians York University Centre for Health
des thél’apies « paraIIéIeS’5». Studies, supra, note 10, aux p. 258-259.
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67% des Canadiens estimaient
que le gouvernement fédéral
devait réglementer les produits
de santé naturels pour en

assurer I'innocuité et la qualité.

Les Canadiens ont déboursé
environ 1,8 milliard de dollars
canadiens pour des consulta-
tions de fournisseurs de MCP
et 2 milliards de dollars
canadiens pour des plantes
médicinales, des vitamines, des
régimes alimentaires et des
livres.

46 Cité¢ dans Association canadienne de l'industrie
des médicaments en vente libre, NDMAC
Consumer Profile : The Nonprescription Drug User,
non daté. Disponible & <www.ndmac.ca>.

47 Angus Reid Group, « Use and Danger of
Alternative Medicines and Practice : Parts | and

Il », 1998, sondage de consommateurs effectué
par CTV/Angus Reid Group en aolt 1997.

48 Berger E., Comité permanent de la santé, Les
produits de santé naturels : Une nouvelle vision,
Ottawa, novembre 1998, au chapitre |, partie C.
D’aprés ce rapport, le Sondage Santé Canada a
récemment recueilli, mais pas encore publié, des
données pour la période 1997-1999, y compris
des données sur le recours aux thérapies com-
plémentaires/paralléles, les raisons pour lesquelles
on y a recours et leur substitution éventuelle aux
soins conventionnels :York University Centre for
Health Studies, supra, note 10, p. 261 (note 422).
49 Cité dans Sibbald B., « New federal office will
spend millions to regulate herbal remedies, vita-
mins », Journal de I'Association médicale
canadienne, 1999, 160 : 1355-1357.

0 Ramsay C., Walker M. et Alexander .,

Alternative medicine in Canada : Use and public atti-

tudes, Vancouver, C.-B., The Fraser Institute 1999;
également cité dans Public Policy Sources, 1999, 21

LE RECOURS AUX SOINS DE MCP

Dans une enquéte réalisée en 1995 par Reader’'s Digest/Roper Health
Studys presque 40% des Canadiens interrogés ont affirmé avoir consulté
des praticiens de médecine paralléle, principalement des chiropraticiens, des
acupuncteurs, des phytothérapeutes et des homéopathes. Un autre 11% ont
affirmé avoir sérieusement envisagé ces options et 62% ont affirmé qu'ils
envisageraient ces options si des traitements conventionnels ne donnaient
pas de résultats satisfaisants. Le sondage a également révélé que les répon-
dants plus agés étaient les plus susceptibles d’avoir essayé une médecine pa-
ralléle, souvent pour des troubles chroniques incommodants (mais non dé-
bilitants) et que les répondants en Colombie-Britannique étaient cing fois
plus susceptibles que les répondants dans les provinces de I'Atlantique d'a-
voir essayé une thérapie paralléle (52% contre 10%).

Selon un sondage Angus Reid/CTV réalisé en 1997 portant sur un échan-
tillon représentatif de 1 200 adultes canadiéns :

* Au cours de I'année civile 1997, 42% des Canadiens avaient recours a
une forme ou une autre de thérapie complémentaire/paralléle.

« Parmi ceux qui ont affirmé avoir recours a ces thérapies, 55% y avaient
recours depuis plus de cing ans, tandis que 19% avaient commenceé a'y
avoir recours au cours des cing derniéres années.

e Le recours a ces thérapies était plus élevé chez les Canadiens dans la
tranche d'age de 35-54 ans (49%), chez les femmes (46%) et chez ceux
dont le revenu annuel déclaré était supérieur a 60 000 $ (52%).

« Le sondage a également révélé que 67% des Canadiens estimaient que
le gouvernement fédéral devait réglementer les produits de santé natu-
rels pour en assurer I'innocuité et la qualité.

* Une autre enquéte effectuée en 1997 p&odedage Santé Canada
révélé que 56% des Canadiens avaient eu recours a un produit de santé
naturel dans I'année précédetfité Association canadienne de l'indus-
trie des médicaments en vente libre a affirmé que d’aprés son sondage
aupres de 5 500 adultes, la proportion des gens qui ont recours a la phy-
tothérapie a doublé (de 15% en 1996, a 30% en 1998), et que les person-
nes qui ont recours a ces produits sont également plus susceptibles d’u-
tiliser des médicaments conventionnels vendus sans ordonnance (90%
des répondants contre 81% de la population générale) et des médica-
ments d’ordonnance (78% des répondants contre 72% de la population
généraley?

Les renseignements les plus récents et les plus complets sur le recours aux
médecines complémentaires/paralleles par des Canadiens viennent d'une
étude réalisée en 1997 par Ramsey et coll., publiée en 1999 par le Fraser In-
stitute® Selon cette étude :

e Soixante-treize p. cent (73%) des répondants avaient eu recours a au
moins une thérapie complémentaire/paralléle au cours de leur vie, et
50% des répondants avaient eu recours a au moins une thérapie complé-
mentaire/parallele au cours des 12 mois précédents.

« Les trois formes les plus courantes de thérapies complémentaires/paral-
leles utilisées étaient la chiropractie (36%), les techniques de relaxation
et la massothérapie (23% chacun) et la priere (21%).

e Les auteurs ont estimé que pendant I'année civile 1997, les Canadiens
avaient déboursé environ 1,8 milliard de dollars canadiens pour des
consultations de fournisseurs de médecines complémentaires/paralléles
et 2 milliards de dollars canadiens pour des plantes médicinales, des vi-
tamines, des régimes alimentaires et des livres.
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Ces études lévent toute présomption que la médecine complémentaire/paral-

lele serait « marginale » sur le plan statistique. Lorsqu’une majorité — ou

méme une minorité importante de Canadiens — a recours a ces thérapies dans

le cadre des soins de santé, il ne peut y avoir aucun doute quant au besoin d'ef-

fe_ctuer des r,echt—_:‘rches, Qe senS|b|I_|ser les patlgpts etles fournlsseurs et d'ng_@s- études lévent toute
miner les mécanismes réglementaires appropriés pour en arriver au bon équi: . o
. , Y : . P résomption que la médecine
libre entre 'autonomie éclairée des patients dans la prise de décision relative™ " ) ) )
aux soins de santé, I'utilisation des fonds publics de la santé et la protecti6Rmplémentaire/paralléle serait
du consommateur et de la santé publique. « marginale » sur le plan

. , statistique.
Le recours aux soins de santé q

complémentaires/paralléles par les
personnes vivant avec le VIH/sida

Les recherches limitées sur le recours aux thérapies complémentaires/parallé-
les parmi les personnes vivant avec le VIH/sida révelent des tendances et des
motivations similaires a bien des égards a celles que I'on trouve chez les uti-
lisateurs en général. Les personnes vivant avec le VIH/sida ont recours a la
médecine complémentaire/paralléle pour plusieurs raisons et pour atteindre
plusieurs objectifs thérapeutiques. Dans la présente section, nous examinons
les divers types de thérapies complémentaires/paralléles auxquelles ont re-
cours de ces personnes, de méme que les déterminants d’ordre social, person-
nel et clinique de leur utilisation dans le contexte des soins pour le VIH/sida.
Le présent examen est nécessairement incomplet. De plus en plus de thé-
rapies paralléles font maintenant I'objet de recherches ou d’'essais effectués
par des chercheurs d'universités ou du gouvernement. Bien que les résultats
de quelques-unes de ces recherches soient déja disponibles, d’autres ne seront
pas publiés avant des années. De plus, un trés grand nombre de thérapies d@mmombre limité d’études
plémentaires/paralléles auxquelles ont actuellement recours les personnesdiponibles fait état de varia-
vant avec le VIH/sida ne font pas I'objet d’essais par les chercheurs etlesten- o
L . ; tions élevées dans I'utilisation
dances d'utilisation peuvent souvent changer. Comme plusieurs d’entre elles
lont affirmé récemment, face aux renseignements sur les traitements gflPbale de MCP par les
changent rapidement, « 'adaptabilité a été la clé de la survie pour les persgersonnes vivant avec le
nes vivant avec le VIH et elle sera essentielle pour les fournisseurs. % [trad¥YIH/sida.
L'objectif de ce document n’est pas de donner une vue d’ensemble des ty-
pes de thérapies disponibles, ou d’analyser la validité de ces thérapies. Toute-
fois, une discussion des questions d’ordre éthique et de la politique de régle-
mentation doit étre fondée sur des renseignements de base sur la prévalence
de leur utilisation chez les personnes vivant avec le VIH/sida et sur les raisons
pour lesquelles elles sont utilisées.

Prévalence d’utilisation

Il existe un petit nombre d’études sur la prévalence de I'utilisation de la mé-
decine complémentaire/paralléle chez les personnes vivant avec le VIH/sida.
Au Canada, des études documentées ont été réalisées en Ontario, en Colom-
bie-Britannique, en Saskatchewan et au Québec. (Deux tableaux a 'annexe C
donnent un bref apercu des études réalisées au Canada et dans d’autres pays
sur le recours aux médecines complémentaires/paralléles parmi les personnes
vivant avec le VIH/sida.) Malgré le nombre limité d'études, certaines conclu-
sions peuvent certainement étre tirées des recherches disponibles.

Variation dans Putilisation
ellesley Central Hospital, Toronto, Ontario, A

Premiérement, le nombre limité d’'études disponibles fait état de variatioamsf

prehensive Guide for the Care of Persons with

élevées dans I'utilisation globale de la médecine complémentaire/paralléle pamisease, 1998.p. 11.
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52 Jalbert Y. et coll, PVWIH : Utilisation des traite-
ments alternatifs et complémentaires (TAC) au
Québec, Montréal, COCQ-sida 2001; communica-
tion avec M. Hendricks, COCQ-sida en date du
14 février 2001, consignée dans nos dossiers.

53 Communications avec M. Hendricks, COCQ-
sida en date des |3 et |4 février 2001, sur la
recherche de Jalbert et coll. de la COCQ-sida,
PWIH : Utilisation des traitements alternatifs et
complémentaires (TAC) au Québec, 2001.

51 Meneilly G.P, Carr R. et Brown L, « Alternative
Therapy Use in HIV Positive Women [affiche], XI®
Conférence internationale sur le sida (Vancouver,
juillet 1996), abrégé Mo.B.301; Ostrow M. et coll,,
« Determinants of complementary therapy use in
HIV-infected individuals receiving antiretroviral or
anti-opportunistic agents », Journal of Acquired
Immune Deficiency Syndromes and Human
Retrovirology, 1997, 15 : | 15-120; Braitstein P et
coll, « Information seeking and health care utiliza-
tion patterns among people living with HIV/AIDS
who currently use both antiretrovirals and com-
plementary therapies in British Columbia »,
présentation par affiche, 9¢ Conférence canadi-
enne annuelle de recherche sur le VIH/sida,
Montréal (2000), abrégé 338F

5 Heath K.V, Gatarick N.,Yip B. et coll,

« Complementary therapy use in a province-wide
HIV/AIDS drug treatment programme », 8% Con-
férence canadienne annuelle de recherche sur le
VIH/sida, Victoria (1999), abrégé C335; Kamyab M.
et coll, « Changes in use of complementary and
alternative (CAT) among HIV+ patients in
Saskatchewan », 10¢ Conférence canadienne
annuelle de recherche sur le VIH/sida, Toronto
(2001), abrégé 292P, rapporté dans Journal
canadien des maladies infectieuses, 2001, 12

(Supp B) : 51B-52B.

%6 |nitiative de recherche communautaire de
Toronto et Société canadienne du sida, « The
Complementary Therapies Project : HIV
Treatment Survey Project Report », SCS/CRIT,
1995; Furler M. et coll,, « Patient reported com-
plementary and alternative medicine (CAM) use
— An interim assessment of drug utilization pat-
terns for patients attending Ontario HIV outpa-
tient clinics, présentation par affiche », 9¢
Conférence canadienne annuelle de recherche sur
le VIH/sida (Montréal, 2000), abrégé 340P; Furler
S. et coll, « Gender Differences in the Drug
Utilization Patterns of HIV Infected Outpatients :
An Interim Analysis », Oral presentation and
Summary of Proceedings, Towards Equity in HIV
Health Care for Vulnerable Populations, Ontario HIV
Treatment Network Research Day, 27 novembre
2000, Toronto, Ontario (les actes de cette con-
férence sont disponibles en ligne via <www.ohtn.
on.ca>); Furler M. et coll, « Physician awareness
of complementary and alternative medicine use »,
10°¢ Conférence canadienne annuelle de
recherche sur le VIH/sida (Toronto, 2001), abrégé
363 rapporté dans le journal canadien des mala-
dies infectieuses, 2001, 12 (Supp B) : 72B

57 Leeb K. et coll, « An HIV/AIDS Population-
based Report on Complementary Therapy Use »,
manuscrit inédit, HOOD Project, Toronto,
Ontario, cité dans Pawluch D, Cain R. et Gillett J.,
Approaches to Complementary Therapies : Diverse
Perspectives Among People with HIVIAIDS, Santé
Canada, mars 1998.

%8 Meneilly, supra, note 54.
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les personnes vivant avec le VIH/sida. Plusieurs études n’ont porté que sur
I'utilisation d’une catégorie particuliere de MCP et les études sont souvent
structurées differemment les unes des autres, ce qui rend les comparaisons
fermes difficiles a établir. Ceci étant dit, les études américaines font état de
taux globaux d’utilisation de MCP variant entre 22% (pour ce qui est de 'u-
tilisation des produits de phytothérapie seulement) a 100% des répondants
(si on se limite a I'utilisation de vitamines et de techniques de relaxation); la
plupart des études américaines documentées qui ont examiné I'utilisation de
plusieurs formes de MCP font état de proportions variant entre un quart et
trois quart des répondants qui utilisent une forme ou une autre de MCP (voir
tableau 2, annexe C).

Dans le contexte canadien, les données limitées dont on dispose laissent
entendre qu’il y a une proportion considérablement plus élevée de person-
nes vivant avec le VIH/sida en Ontario qui ont recours aux MCP, si on com-
pare a la Colombie-Britannique, a la Saskatchewan et au Québec.

e Une étude québécoise portant sur 330 personnes, publiée en 2000, a ré-
vélé que 34% des participants séropositifs a I'étude utilisaient des vita-
mines; 16% utilisaient des suppléments alimentaires; 3% utilisaient des
produits homéopathiquésPourtant, une recherche a paraitre confirme
un pourcentage étonnamment bas de Québécois séropositifs au VIH
ayant recours aux thérapies complémentaires/paralleles (hormis 18%
des participants a une étude qui ont indiqué faire usage de marijuana a
des fins thérapeutiques).

» En Colombie-Britannique, des études réalisées sur plusieurs années par-
mi des personnes vivant avec le VIH/sida qui sont traitées dans des cli-
niques du VIH ou qui ont acces au régime d'assurance-médicaments
provincial pour le VIH, indiquent gu’entre 39% et 42% des répondants
ont eu recours a des M&mien que 'on ait également signalé une aug-
mentation réguliére de ce nombre depuis quelques années — ce qui dif-
fere de la tendance a la baisse observée dans I'usage de MCP parmi un
petit échantillon de personnes vivant avec le VIH/sida qui fréquentent
une cliniqgue de Saskatoem.

» Par ailleurs, la prévalence documentée du recours a des MCP est consi-
dérablement plus élevée selon plusieurs études ontariennes, variant en-
tre 67% et plus de 90%L'étude la plus importante, portant sur 2 400
personnes consignées dans la base de données provinciale pour I'obser-
vation du VIH, a révélé que 81% des répondants avaient eu recours a une
médecine complémentaire/paralléle a un moment donné, et que 73,6%
de ces personnes y avaient actuellement regours.

Ces données sont surprenantes puisque, parmi les Canadiens en général, le
recours aux MCP semble étre le plus prévalent parmi les résidents de la Co-
lombie-Britannique (voir ci-dessus). Ces données indiquent qu’'une analyse
plus poussée des tendances de la prévalence des MCP parmi les personnes
vivant avec le VIH/sida est nécessaire pour déterminer si les études actuel-
les font fidélement état des taux d’utilisation.

Les femmes ont davantage recours aux MCP que les hommes

Comme dans la population générale, des indices laissent entendre que, par-
mi les personnes vivant avec le VIH/sida, il y a une Iégére différence entre
les hommes et les femmes quant aux thérapies complémentaires/paralléles
auxquelles ils ont recouts.Globalement, les femmes séropositives au
VIH sont plus susceptibles que les hommes d’avoir recours aux thérapies
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complémentaires/parallélessToutefois, les données demeurent limitées; en
effet, un petit nombre d’études portant sur des échantillons relativement petits
ont été documentées au Canada, de sorte que les conclusions sur cette ques-

tion sont provisoires. .
P Les MCP représentent des

Le recours a une grande variété de MCP choses différentes pour

Les recherches disponibles indiquent que les personnes vivant avec digfrentes personnes.
VIH/sida ont généralement recours aux mémes types de thérapies complé-
mentaires/paralléles que la population en général; les thérapies comme la

massothérapie, I'acupuncture, les vitamines, les suppléments et les produits

de phytothérapie étant les plus courantes. En particulier, les personnes vivant

avec le VIH/sida ont tendance a avoir recours a plusieurs produits a base de

plantes, suppléments alimentaires ou autres substances visant a renforcer le

systeme immunitaire. Ainsi, des composés comme le N-acétylcystéine (NAC)

et le dinitrochlorobenzéne (DNCB) se retrouvent parmi la gamme de théra-

pies auxquelles ont recours des personnes vivant avec le VI#/sida.

Satisfaction globale
(a I’égard de certaines de ces thérapies du moins)

Enfin, les études qui ont examiné l'efficacité des thérapies complémentai-
res/paralléles telles que percues par les personnes vivant avec le VIH/sida qui
y ont recours ont souvent révélé des niveaux de satisfaction élevés. Dangl I peut trés bien que 'une
pl_upart des etL{des_ americaines documentées, la rpajorlte des répondants g aisons pour lesquelles tant
lifiaient leur thérapie de bénéfique et, dans deux études, entre 72% et 100%
d ] H H 2 »” H . Y . z (ilg gens ont recours aux

es participants ont indiqué qu'’ils se sentaient mieux a la suite de la thérapie.©™" ] .
Au Canada, une étude récente a mesuré (parmi un petit échantillon de paii€rapies complémentaires/
cipants) un taux de 87% qui avaient un « sentiment positif » quant a leur utiaralléles soit une insatisfaction
Iis:ation de MCFf; une autre e_':tude arévélé des tau3< de_ satis_faction globale @léhérale 3 'égard des soins
ves pour les thérapies phy5|ql_Jes (p. ex. massotheraple,, chlr'opractle) 'et I_tasnj;%ai caux plus techniques et
medes a base de plantes, mais globalement, aucune thérapie en particulier n'a | ) q
été associée a un effet identifiable sur les mesures de la qualité de vie ou dENBErSONNels, qui sont devenus
gravité des symptomes. 'une des caractéristiques de la

Comment et pourquoi les personnes vivant médecine moderne.

avec le VIH/sida ont recours a des MCP

Il y a plusieurs raisons pour lesquelles les personnes vivant avec le VIH/sida
ont recours a des médecines complémentaires/paralléles. En identifiant cer-
tains déterminants particuliers du recours aux MCP, nous ne prétendons pas
gu’ils s'appliquent a toutes les personnes vivant avec le VIH/sida ou unique-
ment a ces personnes. Certains auront des raisons tres personnelles d’avoir re-
cours a des thérapies paralléles, tandis que d’autres y auront recours pour des
raisons partagées par plusieurs. Comme I'a signalé un groupe de chercheurs
canadiens en s’appuyant sur une étude qualitative exhaustive traitée ci-des-
sous,

%9 Furler M. et coll, supra, note 56.

les thérapies complémentaires représentent des choses dlﬁerfantes  Pour plus de renseignements sur des
pour ces personnes — une stratégie pour se garder en santé, uUne  médecines paraliéles en particulier e lecteur
stratégie pour se guérir, une solution de rechange & la médecine 27" nérét a consulter le site Web du Reéseau
R s . canadien d'Info-traitements sida a www.catie.ca>.
occidentale, une facon d'atténuer les effets secondaires des phar- ¢! kendall T, Optimal Environments for Integrated
macothérapies, une stratégie pour maximiser leur qualité de vie,  Core Complementary and Alternative Medicine in
L, . , . L. .. HIV Management in British Columbia,Vancouver;
une stratégie d’adaptation et une forme de résistance politique [...]  British Columbia Persons with AIDS Society, mars
Ces sens ne s'excluent pas mutuellement et ils ne sont pas fixes. 62202‘7 6;'RDCTC/5CS}%SU£_T note 5Lé-
~ . . . . < . . ., " tt ., truc-
Les thérapies plaisent souvent aux particuliers & divers NIVEAUX €t o o1y i commiomenirs oo ooy

leur attrait peut changer avec le temps. [tfad.] Social Science and Medicine, 2000, 51(2) : 251-64.
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Le désir de se reprendre en
main et de garder espoir sont
les deux raisons les plus
fréquemment citées par ceux
qui envisagent et qui utilisent
des thérapies complémentaires.

6 Anderson W, O'Connor B.B., MacGregor RR,
Schwartz .S, « Patient use and assessment of
conventional and alternative therapies for
HIVinfection and AIDS », AIDS, 1993, 7 : 561-566.
64 |bid.; Kendall, supra, note 61, p. 6.

5 Selon certains ouvrages, la dépression
(généralement, et non pas particulierement chez
les personnes vivant avec le VIH) est I'une des
raisons les plus courantes d'avoir recours aux
thérapies complémentaires/paralléles. Il est
raisonnable de présumer qu'une telle raison est
également courante chez les personnes vivant
avec le VIH/sida : Kendall, supra, note 61, p. 7.Voir
également Ernst E., « Complementary therapies
for depression : An overview », Archives of General
Psychiatry, 1998, 55(11) : 1026-1032. Pour une
enquéte bibliographique de 1998 de la littérature
médicale sur le recours aux remeédes a base de
plantes en psychiatrie, voir Wong A.H.C., Smith
M., Boon H.S., « Herbal Remedies in Psychiatric
Practice », Archives of General Psychiatry, 1998,
55(11): 1033-1044.

6 Anderson et coll, supra, note 64; Bates BR,
Kissinger P et Bessinger RE, « Complementary
therapy use among HIV-infected patients », AIDS
Patient Care and STDs, 1996, 10 : 32-36; Carwein
V.L et Sabo C.E, « The use of alternative thera-
pies for HIV infection : implications for patient
care », AIDS Patient Care and STDs, 1997, 'l :79-
85; Fairfield KM. et coll, « Patterns of use, expen-
ditures, and perceived efficacy of complementary
and alternative therapies in HIV-infected

patients », Archives of Internal Medicine, 1998, 158 :
2257-2264; O'Connor B.B., Healing Traditions :
Alternative Medicine and the Health Professions,
Philadelphia, University of Pennsylvania Press,
1995; Kendall, supra, note 61, p. 6.

67 Sur ce développement dans la médecine en
général, voir Elliott C., Bioethics, Culture and
Identity : A Philosophical Disease, New York,
Routledge, 1999.

%8 Kaptchuk T). et Eisenberg D., « The Persuasive
Appeal of Alternative Medicine », Annals of
Internal Medicine, 1998, 129 : 1061-1065.

7 Ibid.

70 Fuller R.C., Alternative Medicine and American
Religious Life, New York, Oxford University Press,
1989, cité par Kaptchuk TJ. et Eisenberg D, supra,
note 68.

7! Truant T, McKenzie M., « Discussing comple-
mentary therapies : There's more than efficacy to
consider », Journal de I'Association médicale canadi-
enne, 1999, 160 :351-352.
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Néanmoins, on peut faire des affirmations générales. Une enquéte bibliogra-
phique indique que les raisons les plus courantes que donnent les personnes
vivant avec le VIH/sida d’avoir recours aux thérapies complémentaires/pa-
ralléles sont :

e pour prendre en main leurs propres soins de santé;

» pour renforcer la fonction immunitaife;

 pour réduire la charge virale et éviter, retarder ou traiter les symptémes
de la progression de la maladie a VIH ou d'infections opporturifstes;

» pour soulager les effets secondaires d’une thérapie conventionnelle (les
médicaments antirétroviraux et les traitements des infections opportu-
nistes), ce qui facilite le respect d'un régime pharmacologique prescrit;

e pour aider a réduire le stress, la dépresseirla fatigue, et pour amé-
liorer le bien-étre en général.

Une approche plus holistique

Il se peut tres bien que l'une des raisons pour lesquelles tant de gens ont
recours aux thérapies complémentaires/paralléles soit une insatisfaction
générale a I'égard des soins médicaux plus techniques et impersonnels, qui
sont devenus I'une des caractéristiques de la médecine moddsieurs
modalités de la médecine complémentaire/paralléle sont pergcues comme
privilégiant une approche plus holistique a I'égard de la santé et de la pres-
tation de soins de santé. Contrairement & la médecine conventionnelle, qui
se concentre surtout sur le traitement de la cause sous-jacente de la maladie
par une intervention spécifique, la médecine complémentaire/paralléle
adopte souvent une perspective plus large, en s'intéressant a la santé physi-
gue, mentale, sociale et spirituelle de la personne. Il n’est donc pas surpre-
nant que plusieurs aient recours aux thérapies paralléles pour le soulagement
des symptdmes et le bien-étre général mental ou spirituel, plutot que pour la
guérison. Plusieurs pratiques de MCP sont considérées comme plus holisti-
ques et plus « conviviales»0On a également souligné que plusieurs théra-
pies de MCP offraient « plus que des soins de santé physique et mentale »
[trad.Fe et que certaines sont des « systemes médicaux qui dispensent de
fortes doses de religion non conventionnelle. » [tralll.$e peut que les

gens qui ont recours a la médecine complémentaire/paralléle cherchent une
participation plus personnelle, soit par les praticiens de médecine parallele,
soit par les membres de la communauté qui partagent leurs préoccupations
sur leur santé et qui s’échangent des renseignements sur les solutions de
rechange disponibles a la médecine conventionnelle.

Prendre en main ses propres soins de santé

Ayant examiné de nombreuses études sur le recours aux MCP parmi les
personnes atteintes de cancer, Truant et McKenzie ont conclu que « le désir
de se reprendre en main et de garder espoir sont les deux raisons les plus
fréquemment citées par ceux qui envisagent et qui utilisent des thérapies
complémentaires. » [track[Ce sont également les principales raisons pour
lesquelles plusieurs personnes vivant avec le VIH ont recours aux MCP :

Plusieurs personnes vivant avec le VIH/sida ont recours a des thé-
rapies complémentaires pendant leur maladie. Bien que les raisons
pour lesquelles elles le font puissent changer a mesure que pro-
gresse leur maladie, le taux élevé d'utilisation des thérapies com-
plémentaires pourrait indiquer que les personnes vivant avec le
VIH/sida veulent reprendre en main leur santé et leur bien-étre et
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souhaitent lutter contre certains de leurs symptdmes sans avoir
recours a des médicaments délivrés sous ordonnance??trad.]

Plusieurs personnes vivant avec le VIH/sida qui ont recours a des thérapies
complémentaires/paralléles affirment que, lorsqu’elles prennent un role actif
dans leur régime de traitement en s’'informant et en cherchant des thérapies de
rechange, elles se reprennent en main et retrouvent le contrdle de leur vie
gu’'elles estiment avoir perdu aprés avoir contracté le VIH et en raison des
obstacles sociaux et autres obstacles que connaissent souvent les personnes
vivant avec le VIH/sida. Les témoignages suivants sont des exemples de I'at-
titude proactive qui prévaut chez plusieurs personnes vivant avec le VIH/sida :

Avec cette maladie, vous devez faire ¢a pour vous-méme. Vous
devez étre votre propre médecin. Il y a tellement d'informations
partout. Vous ne pouvez pas compter sur quelqu’un pour tout vous
la donner. Surtout lorsqu’il ne s’en soucie pas. Les approches
paralléles, il y a tant de gens qui ne se donnent méme pas la peine
de les apprendre. Voila une autre raison. Vous devez vraiment
devenir votre propre médecin, avec le sida. [tiad.]

Lhistoire de militantisme en

matiére de traitement qui a, par
qe crois que Igs the'raples.paralleles sont vala_bles. Elles sont SSeN-  necessité, marqué le « mouve-
tielles quand il s’agit du sida. C’est une solution de rechange a la
résignation, une fagon de riposter. La meilleure défense que nous
ayons est de rester en vie. » [trad.]

ment du sida », a encouragé
plusieurs personnes a jouer un

. PP . réle plus proactif dans leurs
Bien que cette généralisation ne vaille certes pas pour toutes les personnes ]
vivant avec le VIH/sida, on peut valablement soutenir que Ihistoire du miliSoins de santé.
tantisme en matiere de traitement qui a, par nécessité, marqué le « mouvement
du sida », a encouragé plusieurs personnes a jouer un role plus proactif dans
leurs soins de santéComme le montrent les données disponibles, plusieurs
personnes vivant avec le VIH/sida se sont tournées vers les thérapies paralle-
les comme ressource supplémentaire contre une maladie qui a été I'objet jus-
gu’ici de succés importants, quoique limités, dans le domaine de la médecine
conventionnelle. La décision d’avoir recours a des thérapies paralléles repré-
sente pour certains I'expression de la croyance que toutes les avenues de trai-
tement doivent étre explorées; cette décision va souvent de pair avec un esprit
de militantisme qui existe dans certaines communautés (mais non pas toutes)

de personnes vivant avec le VIH/sida.

Quand vous avez quelque chose comme le VIH, vous voulez es-

sayer de garder autant de bouées de sauvetage que possible, et de

vous attaquer au probléme de diverses facons. Je consulte un pra-

ticien de la médecine traditionnelle chinoise et j'ai recours a d'au- N

tres formes de thérapies complémentaires également. Il n'y a au- go"n‘j;”e:qe'j;'j;?h“;ig N Report
cun doute qu’un bon massage vous soulage et vous rend plus ca-  on the Cost of HIV in Ontario », HIV Health
pable de faire face a la situation — les aspects psychologiques sont ~ Evaluation Update, juin 1999, 1.

73 Furin |, « You have to be your own doctor :

importants. Les médecins auxquels jai parlé ont €té trés peu ré- s cocutural influences on alternative therapy use

ceptifs a I'égard des thérapies complémentaires; je n'ai donc pas  ameng gay men with AIDS in West Hollywood »,
Medical Anthropology Quarterly, 1997, 1'1 : 498-504,

parlé aux miens de ces trucs complémentaires parce que je Veux ;i so.
me sentir libre de faire mes propres chix. 74 Ibid.

7> Bruhn .G, « Therapeutic value of hope »,

Limage de la « personne vivant avec le VIH/sida » bien informée et proactheuthen Medical journal, 1984,77 :215-219; et

D., « lliness narratives : time, hope and

ve n'est certainement pas vraie de tous ceux qui vivent avec la maladie (1, .o siences & Medicine. 2000, 50 : 605-

méme de la plupart d’entre eux). Toutefois, dans la mesure ou le recours &la
, . , . N , . . C 76 ~
médecine complémentaire/paralléle nécessite une certaine initiative de la paftcent - et scott M. « HiV:and complemen

tary medicine », Medical Journal of Australia, 1996,

de l'utilisateur, on peut affirmer que ceux qui ont recours a des thérapi@ss : 143-145,2 1 p. 143.
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Pour plusieurs personnes, la
MCP peut étre un complément
nécessaire a la thérapie

conventionnelle.

77 Un des critiques qui se fait le plus entendre au
sujet de la médecine complémentaire/parallele, le
docteur Lloyd Oppel, du groupe de pression
Canadians for Rational Health Policy, soutient que
I'on demande souvent aux personnes qui ont
recours aux MCP d'utiliser ces thérapies de fagon
indéfinie pour « maintenir leur état de santé ou
leur bien-étre ». Dans le cadre d'une enquéte
spéciale sur la médecine paralléle menée récem-
ment par le Toronto Star, le docteur Oppel aurait
affirmé : « Le mouvement de la médecine paral-
léle parle de I'importance de permettre aux
patients de se prendre en main, mais c'est exacte-
ment le contraire qui se produit — elle a tendance
a rendre les gens plus dépendants d'un soignant
ou d'une philosophie. »; Papp L., « Blind Trust —
Special Report : An Investigation into Alternative
Medicine » [dernier article d'une série], Toronto
Star, 23 janvier 2000, page non disponible. (Cette
série peut étre achetée en ligne moyennant des
frais & <www.torontostar.com>.) Toutefois, on
pourrait reprocher la méme chose a plusieurs
thérapies et pratiques conventionnelles — parti-
culierement pour le traitement de troubles
chroniques comme la maladie a VIH. Est-ce donc
une critique qui peut étre dirigée contre les MCP
elles-mémes, ou seulement lorsque des traite-
ments sont administrés pour des raisons con-
traires a 'éthique ou pour exploiter les gens,
plutét qua 'avantage du patient?

78 ACNielsen/ACIMVL HealthVision'97 survey,
résumé dans ACIMVL, « Seeking Information
About Our Health », Pharmacy Post, aolt 1998,
disponible en ligne <www.ndmac.ca>.

79 Kendall, supra, note 61, p. 6.

80 Anderson et coll, supra, note 63.Voir aussi
Manfredi R, Chiodo F, « The effects of alternative
treatments for HIV disease on recommended
pharmacological regimens », International Journal of
Antimicrobial Agents, 2000, |3 :281-285; de Visser
R. et coll, « Alternative or complementary: nonal-
lopathic therapies for HIV/AIDS », Journal of
Alternative Therapies in Health & Medicine, 2000,
6:44-52.
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paralléles (qu'ils soient séropositifs au VIH ou non) sont, a divers degrés, in-
formés et proactifs.

Cette affirmation semble étre en corrélation avec des renseignements sur
les Canadiens en général. Selon un sondage réalisé en 1997 par I'A-
CIMVL/ACNielsen/s les utilisateurs de remedes paralléles étaient le grou-
pe le plus actif quand il s'agissait de recueillir des renseignements sur leur
santé générale, sans égard a la source d'information. Les utilisateurs de re-
meédes paralleles ont consulté un vaste éventail de sources de renseigne-
ments sur les produits de santé naturels : les livres et les revues (64%), la fa-
mille et les amis (63%), la documentation sur les produits dans les magasins
d’aliments naturels (42%) et les pharmaciens (40%). (Toutefois, seulement
27% des répondants ont identifié les étiquettes de produits et les notices de
produits d’aliments naturels, alors qu'un sondage réalisé en 1996 révélait
gue 87% des Canadiens lisaient les étiquettes pour les médicaments délivrés
sans ordonnance.)

Comme complément a la thérapie conventionnelle

Pour plusieurs personnes, la médecine complémentaire/paralléle peut étre
un complément nécessaire a la thérapie conventionnelle, c’est-a-dire une fa-
¢on qui les aide a obtenir le maximum de bienfaits de la thérapie conven-
tionnelle. Par exemple, dans une enquéte récente portant sur 49 personnes
vivant avec le VIH/sida en Colombie-Britannique qui ont recours a au moins
une thérapie complémentaire, aucun des participants ne percevait les MCP
comme une facon de guérir I'infection a VIH. Les participants ont plutt mis
I'accent sur les bienfaits pour leur systeme immunitaire (81%), une diminu-
tion de la charge virale (58%) et pour leur santé en général, liés au fait qu'ils
jouaient un role actif dans les soins apportés a leur propre santé; ils ont éga-
lement affirmé gu'ils utilisaient des MCP pour soulager des symptdmes de
la maladie a VIH, des effets secondaires de médicaments antirétroviraux, de
la toxicomanie, de I'hépatite et de la dépression.

Une étude américaine réalisée en 1993 a révélé qu’environ la moitié des
personnes qui avaient recours aux thérapies complémentaires/paralléles
s'attendaient a ce que ces derniéres ralentissent la progression de la maladie
a VIH ou leur fournissent une « meilleure immunité », et environ 1/3 des pa-
tients croyaient que les thérapies complémentaires auraient un effet synergi-
gue positif lorsque combinées a des médicaments antirétroviraux, ou qu'el-
les réduiraient les symptomes liés au VIH. (Il est intéressant de constater que
21% des répondants s’attendaient a ce que la médecine complémentaire
guérisse leur maladie a VIH, une conclusion surprenante qui semble contrai-
re a 'ensemble des données de recherche —y compris les données canadien-
nes — indiquant que plusieurs personnes vivant avec le VIH/sida n'ont pas
une telle attente. Il convient également de signaler que cette conclusion re-
monte a 1993, c’est-a-dire avant I'introduction des inhibiteurs de protéase en
1995-96.%

Plusieurs personnes vivant avec le VIH/sida sont insatisfaites de I'appro-
che adoptée par la médecine conventionnelle a I'égard de la maladie, soit
parce que les thérapies actuelles sont inefficaces, soit parce qu’elles ont des
effets secondaires intolérables, soit encore parce que les praticiens des MCP
offrent un type de soins qu’elles ne recoivent pas, a leur avis, de médecins
qui pratiquent la médecine conventionnelle.

Analyse qualitative approfondie

Un projet de recherche réalisé en 1998 par Pawluch, Cain et Gillett fournit
de précieuses données canadiennes sur les points de vue des personnes
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vivant avec le VIH/sida, a I'égard des MCP, en s’appuyant sur des interviews

en profondeur avec un échantillon varié (bien que petit) de répondants. Les

auteurs ont examiné comment les antécédents sociaux des personnes vivant

avec le VIH/sida (leur compréhension personnelle de l'infection & VIH, leurs

antécédents ethnoculturels, leur sexe et leur toxicomanie, le cas échéant) fa-

¢onnaient leurs opinions sur leur santé et la place qu’occupent les approches

complémentaires dans leurs soins de santé. lls ont également traité de thefifsy Plusieurs répondants, le
communs concernant l'utilisation des thérapies complémentaires qui n’étaierdcours a des MCP revétait des
pas liés aux différences entre les répondants de I'étude. dimensions symboliques ou

Antécédents sociaux et opinions sur les thérapies complémentaires politiques.

L'opinion des individus quant a leur séropositivité avait une incidence sur leur
attitude envers les thérapies complémentaires :

Ceux qui se percevaient comme des personnes « vivant avec le
VIH/sida » étaient plus orientés vers I'avenir, plus proactifs et plus
énergiques dans leur prise de décisions relatives aux soins de san-
té. Ces répondants avaient tendance a choisir et a évaluer les thé-
rapies complémentaires a la lumiére de leurs objectifs de santé a
long terme. Par ailleurs, d’autres se concentraient davantage sur
les réalités liees au fait d’étre malade ou de souffrir de troubles liés
au VIH; ces répondants étaient plus axés sur le présent — leur dé-
cision d'avoir recours a des thérapies complémentaires dépendait
de la maniére dont ces thérapies les faisaient se sentir a court ter-
me.[trad.}*

Les auteurs ont également conclu que les antécédents ethnoculturels des ré-
pondants fagconnaient de plusieurs maniéeres leurs opinions a I'égard des thé-
rapies complémentaires :

Premierement, les répondants autochtones et noirs avaient tendan-
ce a mieux connaitre les formes de médecines et de traditions de
guérison non occidentales que les répondants d’origine européen-
ne, de sorte qu'ils étaient plus ouverts et informés a I'égard des di-
verses approches des soins de santé.

Deuxiemement, pour plusieurs répondants, le recours a des théra-
pies complémentaires revétait des dimensions symboliques ou po-
litiques; les approches complémentaires les aidaient a étre moins
dépendants a I'’égard d'institutions médicales qu'ils percevaient
étre insensibles et racistes. D’autres étaient incertains d’adopter
les thérapies complémentaires parce qu'elles étaient considérées
comme des formes marginales de médecine.

Enfin, plusieurs répondants étaient attirés par les thérapies com-
plémentaires parce qu’elles étaient compatibles avec leurs valeurs
spirituelles ou religieuses.[tra#.]

Un certain nombre de questions sexospécifiques intéressaient particuliere-
ment les femmes séropositives :

Premierement, [c]es femmes avaient recours a des thérapies com-
plémentaires pour se garder en santé afin de pouvoir s'occuper de

. A z . Pawluch D, Cain R. et Gillett J., Approaches to
la famille ou étre présentes pour leurs enfant:s — autrement d[t, €S comprementary Therapies : Diverse Perspectives
raisons pour lesquelles elles avaient recours a ces thérapies étaient  Among People with HIV/AIDS, Santé Canada, mars
énoncées en fonction de leurs responsabilités de dispensatrices de .’ o
soins. o
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Deuxiemement, plusieurs femmes estimaient que I'on négligeait

leurs besoins relatifs au VIH, ce qui les poussait a jouer un role

plus actif dans leurs soins de santé et a envisager une série d’op-

tions de soins de santé autres que ce qui était offert par la méde-
Le colt des MCP est cine occidentale.

Pobstacle le plus important Enfin, relativement a la santé génésique, les femmes considé-

leur utilisation. raient les thérapies complémentaires comme une forme de soins
de santé moins toxique, plus naturelle, plus bénigne, donc plus
sOre.[trad§

Enfin, les auteurs ont examiné les attitudes envers les MCP, chez les répon-
dants aux prises avec la toxicomanie :

Pour les répondants qui avaient des antécédents de toxicomanie,
la principale préoccupation sanitaire était la prise en charge de
leur toxicomanie; le traitement de leur infection a VIH était gé-
néralement relégué au second plan. Les répondants estimaient
gue les thérapies complémentaires, contrairement aux médica-
tions occidentales, constituaient un moyen de réduire le stress et
de soulager la douleur sans accoutumance.frad.]

Thémes communs

Les chercheurs ont également identifié un certain nombre de themes com-
muns qui sont ressortis des interviews relativement au recours des partici-
pants a la médecine complémentaire/paralléle.

* Les gens s’appuyaient principalement sur I'expérience de leurs amis et
des membres de leur famille pour décider quelles thérapies complémen-
taires ils allaient utiliser.

» Le co(t des thérapies complémentaires était I'obstacle le plus important
a leur utilisation. Pour plusieurs, le choix des thérapies était dicté dans
une large mesure par ce qui était abordable.

« Drautres obstacles ont été mentionnés : manque d’'accés a certaines ap-
proches, trop grand éventail de choix et de renseignements; horaire rigi-
de, temps, soins, énergie et engagement nécessaires pour certaines thé-
rapies; stigmatisation liée & la médecine complémentaire.

» Les gens étaient réceptifs a plusieurs options de soins de santé, mais ils
étaient incertains de la maniére d'intégrer les thérapies complémentaires
et la médecine occidentale.

e La plupart s'appuyaient sur les conseils de leur médecin et estimaient
gue leur médecin était réceptif aux thérapies complémentaires; toutefois,
plusieurs souhaitaient que leur médecin leur fournisse plus d’'orientation
et de conseils concernant les approches complémentaires.

» Plusieurs étaient ambivalents envers le recours aux remedes occiden-
taux, en particulier aux médicaments contre le sida considérés comme
expérimentaux, non éprouveés, toxiques et susceptibles de causer des
problémes de santé a long tere.

Evolution des raisons du recours aux MCP

slbd B Les raisons d'avoir recours aux MCP peuvent changer, non seulement au
Ibid.; des réponses semblables ont été rap- . . .2 N N .
portées par Kendall et coll, dans leur enquéte cours de la progression de la maladie, mais également a la lumiére des dé-
auprés de 49 personnes vivant avec le VIH/sida veloppements de la recherche et des traitements pour le VIH/sida. Par exem-
qui font usage de MCP en C.-B. (supra, note 61, p. RT . . N
8). ple, des chercheurs italiens ont examiné le recours aux traitements parallé-
% Ibid. aux p. iv-v les de la maladie a VIH avant et aprés l'introduction de thérapies antirétro-
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virales fortement actives (HAART), en 1996. Ces chercheurs ont constaté que
le recours aux traitements paralléles avait augmenté, de 22,8% a 35,7%, entre
1996 et 1998, mais que la plupart des patients avaient recours aux traitements
non orthodoxes en méme temps qu'aux médicaments antirétroviraux conven-
tionnels, plutét qu'a la place de ces médicaments, et que cette utilisation
n’empéchait pas le patient de se conformer au régime recommandé pour ces

médicament® Abrams et Steinberg ont souligné ce qui suit : . ) L
Il existe un écart évident

la recherche en vue de trouver des thérapies non conventionnelles
pour la maladie a VIH et I'utilisation de ces thérapies ont fait I'ob-
jet de fluctuations distinctes [...] qui refletent la disponibilité de
médicaments conventionnels efficaces. Pendant les années 1980, Vivant avec le ViH/sida et les
les options limitées et les données décevantes provenant des essais études sur l'utilisation de ces
de médicaments traditionnels ont favorisé une hausse de l'utilisa-  thérapies, dans la littérature
tion des thérapies complémentaires. Avec une indication plus lar-
ge pour la zidovudine [AZT] et la disponibilité de la didanosine
[ddl] et de la zalcitabine, l'intérét pour les composés paralléles
s’est stabilisé jusqu’a ce que les résultats décourageants de I'étu-
de Concorde aient suscité un intérét renouvelé. Avec I'avénement
de la stavudine, de la lamivudine et des puissants inhibiteurs de la
protéase, I'objectif du mouvement en faveur des thérapies com-
plémentaires/paralleles est peut-étre en train de s’orienter vers la
recherche sur les thérapies pour le traitement des symptémes ou
des troubles liés au VIH pour lesquels il existe peu de médica-
ments efficaces délivrés sous ordonnance.[trad.]

entre le recours actuel aux

MCP par les personnes

médicale.

Dans le contexte canadien, les données présentéese&lani&ence inter-
nationale sur le sida en 1998 ont indiqué une évolution dans les tendances au
recours aux thérapies paralléles chez les patients d’une clinique pour le VIH,
au centre-ville de Toronto. Avec la mise en garde que I'échantillon était cons-
titué presque entierement d’hommes (et la vaste majorité d’entre eux étaient
des hommes gais), Waring et coll. ont signalé que 88% des répondants avaient
recours a des thérapies complémentaires quelconques, au début de 1998, en
comparaison avec 63% qui ont affirmé y avoir eu recours antérieurement. Les
chercheurs ont conclu que :

la fréquence et la tendance du recours aux TC ont changé depuis
'avénement de nouveaux régimes antirétroviraux. La plupart des
patients prennent maintenant un plus grand nombre de produits et
la principale raison du recours actuel aux TC est la promotion de
la santé générale plutét que pour accroitre 'immunité.[trad.]

Conclusion

Bien que 'on puisse discerner plusieurs motifs qui incitent les personnes vi-
vant avec le VIH/sida a avoir recours a des thérapies complémentaires/paratennit-ppolito F, De Mei B. [Les caractéris-
léles, les facteurs qui déterminent I'utilisation de ces thérapies varient éndfyes & 'utlisation et les niveaux dutiisation de

médicaments non conventionnels.] Annali dell’

mément et sont souvent inconnus. Istituo Superiore Sanita, 1999, 35(4) : 489-97. [en

Il existe un écart évident entre le recours actuel aux thérapies complémgj‘f;] Bl Sbers G« Comploment
rams D1, Steinberg L., « Lomplementary

taires/paralléles par les personnes vivant avec le VIH/sida et les études sur fitdzpies in Hiv Disease », dans International
tilisation des thérapies complémentaires/paralléles que I'on trouve dans la KtDS Society. Improving the Management of HIV
L, , . . . , . . . s o1 Disease, sept. 1996, 4(3). Disponible a
térature médicale. Cette situation s'explique en partie par le fait que I'utilisas,y...ma-assnore>.
tion des MCP évolue rapidement et qu'il existe un décalage important entfevaring W, Tseng A, Salit LE, « Complementary
le moment oul la recherche est effectuée et sa publication dans la littérat(jfg?” (°1) cranees i paterms of s ameng
clinic patients », 12¢ Conférence interna-

médicale. Les organismes communautaires de diffusion de renseignememntse sur le sida, Geneve (1998), abrégé 42379.
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sur les traitements ont joué un role efficace pour réduire cet écart. Toutefois,
en plus de ce probléme de décalage, le recours aux médecines complémen-
taires/paralléles par les personnes vivant avec le VIH/sida fait tout simple-
ment 'objet de recherches insuffisantes. Les renseignements sur les déter-
minants de l'utilisation des médecines complémentaires ou alternatives sont
actuellement incomplets. L'élaboration d’une politique appropriée axée sur
I'éthique nécessite des recherches plus poussées portant sur tous les aspects
d’ordre social, personnel et culturel du recours aux médecines paralléles.

Recommandation 2. Principaux domaines
pour la recherche sur les MCP et le VIH/sida

Les organismes de financement de la recherche (c’est-a-dire les
organismes de financement de la recherche en santé et les orga-
nismes qui financent la recherche dans d’autres disciplines), de
méme que Santé Canada dans le cadre de la Stratégie canadien-
ne sur le VIH/sida, devraient subventionner des recherches qui
procurent des renseignements a jour sur :

(1) Le recours a des thérapies complémentaires/paralléles par
des personnes vivant avec le VIH/sida,

() les tendances et la prévalence du recours a des médeci-
nes complémentaires/paralleles chez les personnes vi-
vant avec le VIH/sida;

(i) les thérapies qui sont utilisées le plus couramment par
les personnes vivant avec le VIH/sida, comment elles
sont utilisées et pour quels fins ou états pathologiques, et
les motifs qui aménent les utilisateurs a choisir certaines
thérapies, y compris I'ensemble des croyances qu’ont les
personnes vivant avec le VIH/sida quant aux avantages
et aux inconvénients de thérapies conventionnelles et
complémentaires/paralléles;

(i) les types de thérapies complémentaires/paralléles cou-
ramment utilisées avec la médecine conventionnelle, et
les raisons de combiner les approches de traitement;

(iv) lefficacité (réelle et percue) des diverses thérapies com-
plémentaires/paralleles et la satisfaction des utilisateurs
a leur égard;

(V) les profils des personnes vivant avec le VIH/sida qui ont
recours a des thérapies complémentaires/paralléles, y
compris les variations par catégorie de région, d'age, de
sexe, d'antécédents socio-économiques, raciaux/ethni-
gues et de maladie/invalidité/état de santé;

(vi) lidentification de caractéristiqgues, de tendances ou de
besoins particuliers qui pourraient exister dans des sous-
populations particuliéres qui ont recours a des thérapies
complémentaires/paralléles dans le cadre des soins pour
le VIH/sida; par exemple : les autochtones (y compris le
recours a la médecine occidentale conventionnelle et les
pratigues de guérison traditionnelles); les femmes; les
hommes gais; les utilisateurs de drogue; diverses com-
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munautés ethnoculturelles; les personnes a faible revenu;
les détenus (dont I'accés a diverses thérapies est souvent li-
mité), etc.;

(2) Les renseignements aux consommateurs et les connaissances
de ceux-ci,

() les sources de renseignements sur les produits et les théra-
pies complémentaires/paralléles qu'utilisent des person-
nes vivant avec le VIH/sida, et leur degré de satisfaction a
I'égard de ces sources;

(i) l'exactitude, l'intégralité et I'accessibilité des sources de
renseignements sur les traitements relatifs aux thérapies
complémentaires/paralléles pour les personnes vivant
avec le VIH/sida, y compris des sources comme les orga-
nismes de diffusion de renseignements sur les traitements
pour le VIH/sida, les clubs de consommateurs, les sites
Web, les feuillets et les brochures d’information disponi-
bles auprés d’organismes communautaires, aux bureaux
de praticiens ou chez des vendeurs de produits de santé
naturels;

(i) comment les personnes vivant avec le VIH/sida préfére-
raient obtenir des renseignements sur les thérapies com-
plémentaires/paralléles, les obstacles qui les empéchent
d’obtenir les renseignements qu’elles veulent et dont elles
ont besoin pour faire des choix de traitement éclairés, et
des mécanismes réalisables pour rendre accessibles des
renseignements fiables;

(iv) le type de renseignements qu'utilisent et que veulent obte-
nir les personnes vivant avec le VIH/sida pour prendre des
décisions sur leurs soins de santé, et leur niveau de
confiance envers diverses sources (par exemple, les recom-
mandations données par des praticiens de thérapies
conventionnelles ou complémentaires/paralléles, la fa-
mille, les amis ou les connaissances; les étiquettes et les
monographies de produit; le matériel promotionnel pro-
duit par des fabricants ou des praticiens; les associations
professionnelles; les organismes communautaires; les sites
Web; la littérature médicale ou autres);

(3) Lacceés aux thérapies complémentaires/paralléles,

(i) ou, comment et de quelles sources les personnes vivant
avec le VIH/sida ont accés aux thérapies complémentai-
res; et les obstacles qui les empéchent d’y avoir acces;

(i) linterface entre le recours aux thérapies complémentai-

res/paralléles et le systéme de santé conventionnel, y com-
pris la mesure dans laquelle les patients sont renvoyés a
des praticiens de thérapies complémentaires/paralléles
par des praticiens conventionnels et vice-versa, de méme
que les attitudes des praticiens de thérapies convention-
nelles envers les praticiens de thérapies complémentai-
res/paralléles et vice-versa;
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Plusieurs pratiques de guérison
autochtones que les non-
autochtones considéreraient
comme « paralléles » ou « non
conventionnelles » sont conven-
tionnelles ou traditionnelles du
point de vue des autochtones.

87 Commission royale sur les peuples
autochtones, Points saillants du rapport de la
Commission royale sur les peuples autochtones, A
'aube d'un rapprochement (« Culture et guérison
traditionnelles ») Ottawa, Approvisionnement et
Services Canada, 1996. (« Rapport de la

CRPA »).

90 Cité dans Vanderhoef S., avec Gray W. (éd.),
Nashine Ginwenimawazawin — Constant Care,
2-Spirited People of the It Nations, mars 1998,
p. 173.

7' Waldram ).B., Herring D.A. et Young TK,,
Aboriginal Health in Canada : Historical, Cultural, and
Epidemiological Perspectives, University of Toronto
Press, Toronto, 1998, p. 224.

92 McLeod A. et Peterson T, Care and Treatment of
Aboriginal People with HIV/AIDS : Summary Report,
Manitoba Aboriginal AIDS Task Force, 1993.
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(ii) les sommes que les personnes vivant avec le VIH/sida dé-
pensent pour des thérapies complémentaires/paralléles,
et pour quelles sortes de thérapies;

(iv) les opinions des personnes vivant avec le VIH/sida qui
ont recours a des thérapies complémentaires/paralléles,
ainsi que des praticiens (de thérapies complémentaires
et conventionnelles), des gouvernements et des assureurs
privés, relativement a la couverture des diverses sortes
de thérapies complémentaires/paralléles en vertu des ré-
gimes d’assurance-santé privés et publics.

Les peuples autochtones et
la guérison traditionnelle

Dans son rapport de 1996, la Commission royale sur les peuples autochto-
nes a noté ce qui suit :

Si les autochtones se sont considérablement éloignés du mode
de vie de leurs ancétres, ils accordent encore beaucoup de valeur
aux traditions et aux pratiques qui leur donnent leur caractére
propre —y compris les traditions médicales allant de I'utilisation
des herbes médicinales a diverses formes de psychothérapie.
Souvent, ils constatent que les services de santé de la majorité ne
correspondent pas a leurs besoins. lls veulent se refamiliariser
avec des pratiques naguére interdites ou ridiculisées, car ils
considerent qu’elles pourraient étre utiles aujourdthui.

Plusieurs pratiques de guérison autochtones que les non-autochtones consi-
déreraient comme « paralléles » ou « non conventionnelles » sont conven-
tionnelles ou traditionnelles du point de vue des autochtones. Comme l'a af-
firmé un Ainé :

Je voudrais que les gens comprennent et respectent les méthodes

paralléles. Dailleurs, je ne sais pas pourquoi ils les qualifient de

« paralleles ». C'est naturel pour nous. Clastméthode. Je

considére que la médecine occidentale est une solution parallé-

le pour nous, autochtones.[trad.]

Dans la mesure ou I'on peut généraliser a travers plusieurs peuples et histoi-
res, 'approche des autochtones a I'égard de la guérison est « essentiellement
culturelle — ou les définitions de la maladie et des modes de traitement, les
guestions d'efficacité et la transmission des connaissances médicales sont
toutes déterminées par la culture ». [tratlgs pratiques de guérison tradi-
tionnelles sont souvent trés différentes des pratiques de la « médecine occi-
dentale » en ce sens que la médecine conventionnelle est généralement une
intervention distincte qui n'a qu’une fonction mécaniste. Or, plusieurs pra-
tigues de guérison traditionnelles autochtones sont souvent des processus
longs et holistiques qui visent plusieurs objectifs d’'ordre médical, social et
spirituel et qui sont essentiellement fondés sur l'idée gu'il existe plusieurs
dimensions a la santé. L'état mental, physique, affectif et spirituel des gens
est touché par leur relation avec eux-mémes, leur famille et leur communau-
té®2 Dans les philosophies autochtones, c’est I'équilibre entre les quatre élé-
ments de l'esprit, du corps, des émotions et de I'ame de la personne, de
méme que I'équilibre dans la relation qu’a cette personne avec la terre et le
monde naturel, qui sont nécessaires a la bonne santé; la maladie (comprise
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dans un sens large, et non pas simplement dans un sens biomédical mécanis-
te) peut survenir s'il y a un déséquilibre dans I'un ou plusieurs de ces aspects

de la personng.

, N . ; Dans les communautés des
Dans les communautés des Premiéres Nations, par « santé » on

entend « équilibre et harmonie dans les quatre aspects de la nature i o
humaine » (physique, mental, émotionnel et spirituel). Trop se « santé » on entend « équilibre
concentrer sur un seul aspect nuit a I'équilibre des gefatre. et harmonie dans les quatre

Premieres Nations, par

Les concepts autochtones de santé et de bien-étre n’englobent pas  2sPects de la nature humaine »
seulement l'aspect physique de la santé, mais également ses (physique, mental, émotionnel et
aspects mentaux, spirituels et affectifs. Cette approche holistique spirituel).

a I'égard de la santé est largement acceptée et pratiquée dans les

communautés autochtones et elle se manifeste dans les pratiques

de guérison et de médecine traditionnelles comme les tentes a

suer, les cérémonies du foin d’'odeur, les cérémonies de purifica-

tion, les cérémonies du cercle de guérison et les enseignements

des Ainés.[trad

Les guérisseurs autochtones traditionnels comprennent les herboristes et les
gens de médecin Les “Gens de médecine” sont médecins, psychiatres/
psychologues, conseillers familiaux et conseillers spirituels tout a la fois.
Le/la “Thérapeute” va s'occuper de la relation équilibrée entre le corps, 'amg existe peu de recherches
et I'esprit. En traitant les malades, il/elle va aider a restaurer cet équilibre ch@gocumentées) sur Pexpérience
le patient. % ,
N b , des autochtones vivant avec le
Au-dela de cette croyance fondamentale en I'importance d'une approche
holistique qui tient compte des divers aspects d’une personne dans le tradt/sida et leurs approches a
ment de la maladie et du maintien du bien-étre, les guérisseurs traditionnékgard des soins de santé.
auront chacun leurs propres techniques, adaptées a la personne qui demande
de l'aide. Les traditions varient chez les divers peuples autochtones au Cana-
da (bien gu'il existe des caractéristiques communes), et les communautés au-
tochtones elles-mémes — ainsi que les individus qui en font partie — seront plus
ou moins « traditionnelles » dans leurs approches dans le traitement de la ma-
ladie, qui variera dans la mesure ou elles ont incorporé divers éléments de la
biomédecine « occidentale » dans ces approches. La mesure dans laquelle les
connaissances traditionnelles ont été conservées variera également. En outre,
les autochtones s’identifieront a une communauté autochtone en particulier a
divers degrés. Certains ont vécu toute leur vie dans une réserve traditionnelle
étroitement liée, composée surtout d’autochtones, alors que d’autres vivent en
dehors des réserves dans des centres urbains sans avoir jamais vécu dans une
communauté traditionnelle. D’autres encore ont eu de nombreux CONtactShestowsky 8, Traditional Medicine and Primary
avec leur communauté traditionnelle sur la réserve et avec la population ngmlth Care Among Canadian Aboriginal People -

h document de travail et bibliographie annotée,
autochtone. Ottawa, Association des infirmiéres et infirmiers

Tous ces facteurs auront une incidence sur la raison pour laquelle les agpctones du Canada, 1993, o
tochtones — y compris les personnes vivant avec le VIH/sida — peuvent avgif "o natondle des représeniants nd-

et inuits en santé communautaire, Faire face

acceés aux guérisseurs et aux pratiques de guérison traditionnels dans le cadresida dans les communautés autochtones :

du traitement de la maladie et la promotion du bien-étre, la maniére dont {fg’ @ ressources 1978 ONRISC, 1998, p. £9.
Ontario Aboriginal Patient Advocacy Initiative,

le font et les pratiques qu’ils utilisent. Bien que certains d’entre eux auromira Manual, 1999, 4 la section 10, p. 1.
sans doute recours a la médecine conventionnelle en plus d’avoir recours &uikganisation nationale des représentants indi-

ens et inuits en santé communautaire, supra, note

guerisseurs et aux pratiques de guérison traditionnels, il existe peu de rechgis 7o | sera nexact daffirmer que ces deux
ches (documentées) sur I'expérience des autochtones vivant avec le VIH/sighgions soient tout a fait distinctes : en effet, les
| h N |, Z d d . d t, herboristes peuvent avoir recours a l'aide spiri-
et leurs ,appl'OC, e§ ,a egar €S soins ae S(’:}n €. . . tuelle dans leur travail, tout comme les guéris-
Une étude réalisée par un centre de santé autochtone aux Etats-Unis a exa=peuvent utiiser des plantes dans leurs pra-
PR . . P - iques. Nous voulons simplement montrer qu'il
miné diverses attitudes parmi les autochtones qui vivent dans les réserve§’gf général divers types de guérisseurs dans

les populations urbaines, en ce qui a trait a I'intégration de services pour idenombreuses communautés autochtones.
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VIH/sida dans la médecine traditionnelle. Il est intéressant de noter que, se-
lon I'étude, le recours a la médecine traditionnelle autochtone dans le cadre
des soins pour le VIH n’était pas ouvertement préconisé ou recherché sur la
réserve. Le chercheur a émis 'hypothése qu'il en était ainsi parce que les
populations dans les réserves avaient appris qu'il était souvent tabou de dis-
cuter de sujets a caractére « traditionnel » a I'extérieur de la famille immeé-
diate. Par ailleurs, les autochtones qui vivent dans les centres urbains ont
souvent été coupés de leurs racines traditionnelles et avaient recours a la mé-
decine traditionnelle autochtone pour tenter de régler des problemes liés au
VIH/sida?”

Pourtant, relativement aux autochtones en général, en s’appuyant sur les
recherches disponibles et leur expérience, Waldram et coll. affirment :

[...] il est généralement connu que certains patients autochtones
La Commission royale sur les voudront se faire traiter simultanément par un médecin et par un
guérisseur traditionnel [...] Il est également connu que certains
autochtones auront recours aux deux systemes médicaux 'un a
la suite de l'autre, demandant des traitements uniqguement de

peuples autochtones a notam-

ment identifié le besoin pressant

de retenir les services « des I'un jusgu’a ce qu'ils atteignent un certain point subjectif d'in-
personnes qui peuvent [...] satisfaction, aprés quoi les services de l'autre sont utilisés. Dans
combiner les pratiques de santé le cas d'une maladie chronique ou problématique, cette tendan-

ce peut se répéter plusieurs fois [...] Les autochtones, comme
tout le monde, veulent [...] une gamme compléte de services et
aux méthodes classiques pour ne voient aucune incompatibilité a leur utilisation, sans égard a
créer des systémes ce que pensent les divers praticiens de médecine.

autochtones distincts. »

et de guérison traditionnelles

Les autochtones vivant avec le VIH/sida demandent fréquemment I'aide de
guérisseurs traditionnels, dans leur communauté. A l'instar des praticiens de
la médecine conventionnelle, les guérisseurs autochtones traditionnels qui
sont respectés dans leur communauté ont a cceur I'intérét supérieur de la per-
sonne qu'ils traitent et ne s’occuperont que des aspects de sa santé qu'ils
sont en mesure de traiter. Par conséquent, une bonne partie des pratiques de
guérison autochtones traditionnelles destinées aux personnes vivant avec le
VIH/sida visent le traitement des symptomes et la santé spiritueder le
traitement des symptémes, il est plus courant qu’un herboriste traite les per-
sonnes vivant avec le VIH/sida. Il pourra notamment administrer le raifort
pour stimuler I'appétit, ou encore des mdres ou des framboises pour empé-
cher la diarrhée. Pour le bien-étre spirituel et général, on a habituellement
recours aux services de chamans (en se conformant au protocole admis pour
entrer en rapport avec ces personnes) et des cérémonies peuvent étre tenues
(par exemple, I'utilisation de tentes a suer et les cérémonies de calumet).

Ces pratiques revétent un caractere plus traditionnel. Toutefois, comme
nous I'avons vu, bien que de telles pratiques de guérison aient lieu dans plu-
sieurs communautés autochtones, il y a également une certaine intégration
de la médecine conventionnelle et des pratiques de guérison autochtones.
Cette intégration peut se produire de plusieurs fagons :

» des pratigues de médecine conventionnelle sont introduites dans des

97 Lidot T, HIV Director; San Diego American Communautés autochtones;

Indian Health Center, « HIV/AIDS S . .
Integrated with Native Traditional Mediing for » des membres des communautés autochtones recherchent les services de
Urban vs Reservation Native Populations : What's praticiens de médecine conventionnelle a I'extérieur de la communauté;
the Difference? », | |¢ Conférence internationale . o s

sur le sida (Vancouver, 1996) abrégd ThiDS 127, des non-autochtones ont recours aux pratiques de guérison traditionnel-
% Waldram et coll, supra, note 91, p. 210. les dans les communautés autochtones;

% A ce sujet, voir Vanderhoef S, supra, note 90. e des guérisseurs autochtones traditionnels exercent leurs activités dans
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des hdpitaux conventionnels lorsque des dispositions ont été prises pour
leur permettre de répondre aux besoins de santé des autochtones.

La Commission royale sur les peuples autochtones a notamment identifié le
besoin pressant de retenir les services « des personnes qui peuvent appli-
guer le savoir autochtone aux problémes de santé actuels et combiner les
pratiques de santé et de guérison traditionnelles aux méthodes classiqug®u de gens mettraient en
pour créer des systémes autochtones distinetkes-orum national sur la doute le besoin d’effectuer des
s:';mte_ a egalement identifié Ie_ besoin de veiller a ce que les pratiques o!e SaNz cherches plus nombreuses et
té soient sensibles aux besoins des autochtones et les avantages qu’il pour- . )
rait y avoir & ce que les autochtones combinent les pratiques de guérison tre!us approfondies sur la santé
ditionnelles et les approches contemporainés Forum a reconnu qu'il y des autochtones.
avait d’importantes lacunes dans les renseignements disponibles sur la san-
té des autochtones, bien que les renseignements actuellement disponibles
indiquent une crise chronigue de la santé dans la plupart des communautés
autochtones.

Le Forum a recommandé la création d’'un institut de santé pour les au-
tochtones qui ferait la formation des professionnels de la santé autochtones,
appuierait les services de santé aux niveaux régional et communautaire et
assurerait un ordre du jour de la recherche en santé qui soit controlé par les
autochtones. Cet objectif a maintenant été réalisé : en effet, I'Institut de la ; la lumicre d'une histoi
santé des autochtones établi au sein des Instituts de recherche en santé gy? 'UM'ere @ une histoire au
Canada a pour mandat de financer et de promouvoir la recherche dans dicours de laquelle les connais-
vers domaines, y compris des recherches « pour déterminer les intervensances et la culture autochtones
tions les plus (?fficaces pour traiter une série de besoins en santé (p. ex. : éVant souvent été accaparées
luation des rrrleqlecmeslqlouc‘es et non conventlonnellfas,) » et « I’gxamep deg, exploitées par des non-
guestions d’éthique reliées a la recherche, aux stratégies de soins et a l'ac- .
cés aux soins (p. ex. : consentement de la communauté, sensibilité & la cuRUtochtones, une des questions
ture). »02 fondamentales auxquelles il faut

Peu de gens mettraient en doute le besoin d’effectuer des recherches plusattaquer est le réle du droit
nombreuses et plus approfondies sur la santé des autochtones. Toutefoigans |2 protection de la

comme I'ont signalé Waldram et coll. : s
propriété intellectuelle des

L'étude scientifique de la guérison autochtone est contentieuse. communautés autochtones.
Certains autochtones estiment que leur médecine est un don du

Créateur, si bien qu'il n’est pas nécessaire d’en « prouver » |'ef-

ficacité a la lumiére de principes scientifiques. Toutefois, d'au-

tres croient gu’une étude scientifique limitée est essentielle pour

faire accepter la médecine autochtone par les patients autochto-

nes et non autochtones, par les administrateurs de soins de san-

té et par les organismes de financement.[tfad.]

Quelle que soit la maniére dont ce débat sera résolu, il demeure important
de respecter les principes de la propriété, du contréle et de I'accés des peu-
ples et des communautés autochtones, a I'égard des méthodes et des résul-
tats de rechgrchg —en pa\rtlculler.l\es re’cherches'sur la guérison traditionnely, Rapport de la CRPA, supra, note 89,
le. Plus particulierement, a la lumiére d’'une histoire au cours de laquelle [eSio Forum national sur la santé, « Le besoin d'un
connaissances et la culture autochtones ont souvent été accaparées et exttut de santé pour les autochtones au -
s N . . Canada », dans La santé au Canada : Un héritage
ploitées (notamment a des fins commerciales) par des non-autochtones, UN€uie fiuctifier  rapports de synthése et docu-
des questions fondamentales auxquelles il faut s’attaquer est le réle du droitrents de référence — rapport final (vol. I, février
d | tecti de | -,t, intellectuelle d t, tocht 1997 (disponible a <wwwnfh.hc-sc.gc.ca>).
ans la protection de la propriété intellectuelle des communautes autoChtor: s de recherche en santé du Canada -
nes. Cette question mérite a elle seule une analyse approfondie. Elle ne peuttiut de la santé des autochtones, en ligne &
<www.cihrca/institutes/iaph> (consulté le 29

étre examinée ici en détail, autrement que pour signaler la nécessité d'ung "
protection efficace des connaissances traditionnelles (y compris les ' waidram et coll, supra, note 91, p. 209,
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194 Pour une analyse de certaines de ces ques-
tions, voir Brascoupé S. et Endemann K. (auteurs),
Cassidy M. et Langford |. (éds), Propriétés intel-
lectuelle et autochtone : Document de travail,
Industrie Canada, automne 1999 (disponible a
<www.inac.gc.ca>) et les ressources qui y sont
citées. Les auteurs reconnaissent que I'élaboration
de mécanismes juridiques pour aider les commu-
nautés autochtones a protéger et a sauvegarder
leurs connaissances traditionnelles est un projet
en cours, mais soutiennent que « entre temps, le
recours aux instruments juridiques existants peut
faire partie d'un ensemble de stratégies destinées
a aider les communautés autochtones a mieux
protéger leur savoir traditionnel, a en controler
I'utilisation et a partager les avantages découlant
de ce savoir de maniere a répondre aux besoins
de ces communautés. » Voir également Rights &
Democracy/Indigenous Women's Continental
Network, Protecting Indigenous Women’s Intellectual
Property, non daté (a <www.ichrdd.ca>); Nijar, G,
In Defence of Local Community Knowledge and
Biodiversity, Third World Network, 1996.
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connaissances en matiére de guérison) des peuples et des communautés au-
tochtones, en tant que question éthique de respect qui doit étre traduite en
mécanismes juridiques exécutoifegt en tant que condition préalable né-
cessaire aux recherches efficaces et respectueuses de I'éthique, quant a I'u-
tilisation et aux avantages des pratiques de guérison traditionnelles pour les
autochtones vivant avec le VIH/sida.

Recommandation 3. Principes et protocoles pour la
recherche dans les communautés autochtones et
avec elles

Les recherches avec les communautés autochtones et au sein de
celles-ci doivent respecter les principes de la propriété, du
controle et de l'accés a I'égard des méthodes et des résultats de
recherche. Des protections juridiques adéquates et susceptibles
d'étre appliquées pour la propriété intellectuelle des communau-
tés autochtones (y compris la connaissance de pratiques tradi-
tionnelles de guérison) doivent étre garanties dans la conception
de telles recherches. Santé Canada, les Instituts de recherche en
santé du Canada et les représentants des communautés autoch-
tones doivent veiller a ce que des protocoles soient élaborés pour
régir la réalisation de recherches sur la santé, avec les commu-
nautés autochtones et au sein de celles-ci, et gu'ils soient approu-
vés par les communautés en question avant d’amorcer de telles
recherches.
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Questions d’'ordre éthique

Nous devons nous demander si

Lorsque I'on traite de questions d’ordre éthique dans le contexte de la prakés MCP auxquelles ont le plus
que des soins de sante, il est utile de porter une attention particuliere a quakeuemment recours les

principes éthiques fondamentaux et frequemment invoques : personnes vivant avec le

» La non-malfaisanceous invite & ne pas faire de mal lorsque nos geste¥IH/sida sont 2 la fois slres et
peuvent avoir une incidence sur le bien-étre ou les intéréts d'autrui. efficaces et dans quelle

» Labienfaisancenous invite a agir pour le bien d'autrui, autant que possi-
ble.

» Le respect de I'autonomie personnetieus invite a respecter et a hono-
rer les choix et les actes de personnes autonomes, agissant de leur plein
gré a la lumiére de renseignements qu’elles ont bien compris.

» Lajusticeexige une distribution équitable des ressources, ou des possibi-
lités d'y avoir acces, et d’'une indemnisation équitable pour les torts et pré-
judices subis par des individys.

mesure elles le sont, le cas
échéant.

Dans le présent chapitre, nous appliquerons chacun de ces quatre principes

dans le contexte du recours a la médecine complémentaire/paralléle. Lissue

de cette analyse éthique a des implications dans trois domaines : recherche,

éducation/formation et réglementation. Les principes de non-malfaisance et

de bienfaisance sont étroitement liés et ont plusieurs conséquences dans le do-

maine de la recherche. Chacun de ces principes est donc examiné séparément,

mais ils conduisent ensemble a une série de recommandations pour la recher-

che. Une somme importante de recherche est nécessaire pour améliorer I'édu-

cation et la formation des professionnels des soins de santé et pour permettre

des politiques réglementaires appropriées. Le principe du respect de I'autono-

mie personnelle conduit a des recommandations pertinentes a I'€ducation-ci. spproche de réthique biomédicale

pour les utilisateurs et les fournisseurs de soins de santé, en vue que I'on pigie sur les principes est préconisée dans
Beauchamp T.L. et Childress J.F, Principles of

se assurer ce respect.

Biomedical Ethics, quatriéme édition, New York,
Oxford University Press, 1994.
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Plusieurs des préoccupations
d’ordre éthique que nous
identifions et que nous analy-
sons ci-dessous s’appliquent
également a la médecine
conventionnelle.

19 Une réaction défavorable grave a été définie
comme une réaction qui « nécessite I'hospitalisa-
tion, I'hospitalisation prolongée, qui cause une
invalidité permanante ou qui entraine la mort. »;
Lazarou J,, Pomeranz B.H. et Corey PN,

« Incidence of adverse drug reactions in hospital-
ized patients », Journal of the American Medical
Association, 1998, 279 : 1200-1205,a la p. 1201.
197 L azarou et coll, ibid. Cette étude est contro-
versée et a fait 'objet de certaines critiques selon
lesquelles elle exagere I'importance du probleme.
Pour un éditorial lié a cette question, voir Bates
D.W, « Drugs and adverse drug reactions — how
worried should we be? », Journal of the American
Medical Association, 1998,279 : 1216-1217.

198 Kohn L., Corrigan J. et Donaldson M. (éds),
Committee on Quality of Health Care in
America, Institute of Medicine, To Err is Human :
Building a Safer Health System, Washington, D.C.,
National Academy Press, 1999.

199 Reportage paru dans Papp, infia, note 126,
dans « Part | : Herbal ‘cures’ », Toronto Star, 15
janvier 2000, A1, A14-Al5,a la p.Al4.

119 Ibid.

QUESTIONS D’ORDRE ETHIQUE

Commentaire sur I’appréciation
des risques et des avantages

En premier lieu, nous devons cependant formuler un commentaire sur la na-
ture de I'évaluation des risques et avantages. Une analyse de la pratique mé-
dicale sur le plan éthique consiste a apprécier les avantages et les risques
liés a la pratiqgue. Dans un cas donné, nous voulons savoir si le recours ac-
tuel a une thérapie est justifié, compte tenu de certaines mesures d'impacts
particuliers. Vu le recours généralisé a une grande variété de thérapies com-
plémentaires/paralléles, nous devons nous demander si les thérapies com-
plémentaires/paralleles auxquelles ont le plus fréquemment recours les per-
sonnes vivant avec le VIH/sida sont a la fois slres et efficaces et dans quel-
le mesure elles le sont, le cas échéant. Il est de pratique courante, dans le ca-
dre d’'une analyse des risques et des avantages, de cataloguer les risques et
les avantages d’une procédure médicale donnée, de comparer ces risques et
avantages, puis de déterminer si les avantages I'emportent sur les risques au
point de justifier le recours continu a la procédure.

Dans une analyse des risques et des avantages, les détails contextuels re-
vétent une importance primordiale. Par exemple, les risques accrus d’'une
thérapigpeuvengétre plus acceptables dans le cas d’'une maladie qui est tou-
jours fatale et pour laquelle il n’existe aucune thérapie efficace. Par alilleurs,
pour une maladie qui n'est pas trés grave et pour laquelle il existe une thé-
rapie s(re et efficace, les procédures médicales qui comportent un risque
trés élevé, méme si elles sont efficaces, ne seront probablement pas justi-
fiées sur le plan de I'éthique. Il faut reconnaitre que les risques et les avan-
tages peuvent étre évalués differemment, en fonction du point de vue (p.
ex., la personne vivant avec le VIH/sida, le praticien de la thérapie conven-
tionnelle, le praticien d’expérience de la thérapie complémentaire, etc.).

D’entrée de jeu, il est important de souligner les deux points suivants.
Premiérement, plusieurs des préoccupations d’ordre éthique que nous iden-
tifions et que nous analysons ci-dessous s’appliquent également a la méde-
cine conventionnelle. Par exemple, selon une récente étude, I'on a estimé
I'incidence de réactions graves et fatales aux médicaments (conventionnels)
chez des patients hospitalis&s.es auteurs ont estimé que dans la seule an-
née 1994, dans les hopitaux des Etats-Unis, 2 216 000 personnes ont subi
des réactions défavorables graves aux médicaments et que 106 000 d’entre
elles en sont décédées=n outre, une étude récente de l'Institute of Medi-
cine de la National Academy of Science des Etats-Unis réveéle que les er-
reurs médicales commises par des praticiens de la médecine conventionnel-
le causaient au moins 44 000 et peut-étre jusqu’a 98 000 décés par année
dans les hépitaux; si I'on retient le chiffre le plus bas, il s’ensuit que le dé-
cés causé par I'erreur des médecins représentedais: de décés en im-
portance aux Etats-Uni@.En faisant une extrapolation & partir des chiffres
américains, Pomeranz a estimé qu’environ 10 000 personnes peuvent mou-
rir annuellement au Canada a cause d'allergies a des médicaments et d’au-
tres réactions a des médicaments conventiofads. janvier 2000, on
pouvait lire, dans I&oronto Stayque « une étude plus récente réalisée par
des chercheurs de Kingston, dans laquelle on a étudié des données de I'On-
tario, a permis de conclure gu’environ 680 personnes meurent annuellement
en Ontario a la suite de réactions défavorables a des médicaments conven-
tionnels. Cela se traduit par environ 1 800 décés a I'échelle du Canada — ce
qui demeure un lourd bilan. » [traieb]
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Bien que I'on présume parfois a tort que toutes les thérapies de MCP sont
nécessairement plus sdres parce qu'elles sont plus « naturelles » que les mé-
dicaments conventionnels, il est probable que la plupart des thérapies de MCP
aient effectivement moins d'effets secondaires potentiellement graves que
plusieurs médicaments conventionnels. Lorsque nous mettons en garde con-
tre la toxicité éventuelle des MCP et des interactions éventuelles avec des meé-
dicaments conventionnels, et lorsque nous recommandons que d’'autres leest important de savoir que
cherches soient effectuées pour analyser ces risques, nous ne prétendongapasdecine conventionnelle
que les médicaments conventionnels sont necessairement plus sdrs — et il pe.
faut pas croire que nous dirigeons des critiques contre les MCP en particulier .
N , A . . . . risques |mportants et ne
a cet égard. Méme si nous ne poursuivrons pas la discussion sur cette qtﬁ%§-
tion (compte tenu du théme central du présent document sur les MCP) il @§pcurer que des avantages
important de savoir que la médecine conventionnelle peut elle-méme compdirnités.
ter des risques importants et ne procurer que des avantages limités.

Deuxiemement, les commentaires qui suivent ont trait a la médecine com-
plémentaire ou paralléle considérée de facon tout géaérale et nous ne
tentons pas de traiter d’aborder approfondie les détails de toutes ces thérapies.
Dans le texte qui suit, nous avons recours a des exemples ayant trait a des thé-
rapies en particulier pour illustrer certains points. Toutefois, nous ne préten-
dons pas qu’une conclusion tirée a I'égangnd'thérapie vaille poutoutes Quels préjudices peuvent étre
les thérapies. Notre intention est plutot de donner au lecteur un ensemblg, as aux personnes vivant
d'outils d’évaluation et des exemples de la maniére dont ces principes éthi- . .

A . . . . . avec le VIH/sida qui ont

ques sont appliqués a la pratique. Bien que nous signalions des préoccupa- . T
tions & l'égard de certaines thérapies a la lumiére des données disponibles §sours @ des theérapies
ex. certaines préparations a base de plantes comportent des risques conmgs)plémentaires/paralléles?
la conclusion générale importante a tirer est que nous devons prendre au sé-
rieux le principe de la non-malfaisance par I'examen des risques de préjudi-
ces liés au recours a la médecine complémentaire/paralléle. Pareillement,
nous prenons d'autres thérapies en exemple pour démontrer I'importance,
dans une évaluation, des principes éthiques de la bienfaisance, du respect de
'autonomie personnelle et de la justice.

elle-méme comporter

La non-malfaisance

Le principe de la non-malfaisance nous invite a ne pas causer intentionnelle-
ment un préjudice a autrui. Il s’agit du premier principe du serment d’Hippo-
crate que prétent les médecins et qui les enjoint de ne jamais avoir recours a
leurs « capacités et jugements » pour « faire du mal ou causer un préjudice »
a un patient:

Dans les discussions sur I'éthique biomédicale, un préjudice est souvent
identifié comme unatteinte aux intéréts de quelqu:udn exemple suffit a
illustrer ce principe : la plupart d’entre nous admettent que nous avons intérét
a demeurer en santé. Si nous nous adonnons a des pratiques qui tendent a
amener un mauvais état de santé, par exemple par I'abus du tabac ou la
consommation excessive d’alcool, cette facon d’agir constituerait donc une
atteinte & notre intérét a demeurer en bonne santé. Nous causerions un préju-
dice a nous-mémes.

Dans ce contexte, la question est la suivante : Quels préjudices peuvent étre
causés aux personnes vivant avec le VIH/sida qui ont recours a des thérapies
complémentaires/paralléles? Nous identifions deux grandes catégories de preé-
judices.

La premiere catégorie de préjudice egpri@udice physige et, en parti-
culier, la mauvaise santé que peut entrainer le recours a certaines therapies, ;. . s ..cump et Chidress supro, note
complémentaires/paralléles, seules ou en association avec un traitement.iso.
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conventionnel. Un préjudice physique peut également se produire lorsque
des gens tardent a subir ou renoncent a subir des thérapies qui sont bénéfi-
gues en somme parce qu'ils ont recours a des thérapies complémentai-
res/paralléles non éprouvées.

La deuxieme catégorie de préjudice est celui qui résultexgaditation
des personnes vivant avec le VIH/sida. Nous parlons ici & la fois de I'exploi-
tation financiére causant un préjudice (p. ex. la perte de revenus) et de I'ex-
ploitation affective causant un préjudice (p. ex. le préjudice psychologique
de s’étre fait rouler, ou de s'étre fait donner de faux espoirs). Nous discute-
rons ces deux types de préjudices dans la présente section.
Les préjudices physiques
L'une des raisons pour lesquelles tant de gens ont recours a la médecine
complémentaire/paralléle est que plusieurs de ces remédes sont naturels —
c’est-a-dire qu'ils ne sont pas fabriqués par des chimistes (p. ex. les prépa-
rations & base de plantes). Les gens peuvent donc étre amenés a croire que
les thérapies paralléles sont (1) nécessairement sdres ou sans danger et (2)
nécessairement bénéfiques. Le « mythe de la nature bienfaisante » en vertu
duquel tout ce qui est « naturel » est « sr » et tout ce qui est « sOr » est « bé-
néfique » est faux et peut éventuellement étre préjudiciable.outre, la
croyance répandue au sujet des produits naturels, a savoir « si c’est bon en
petite quantité, c’est meilleur en plus grande quantité » aggrave les préjudi-
ces éventuels. Par ailleurs, méme ceux qui critiquent les MCP reconnaissent
gue « la plupart des remédes non éprouveés a base de plantes sont probable-
ment inoffensifs. » [tradP

Plusieurs thérapies complémentaires/paralléles comportent une grande
variété de risques, pouvant étre inoffensives lorsqu'elles sont utilisées
correctement, mais trés nocives si elles sont mal utilisées. Dans le présent
document, nous ne tenterons pas de répertorier ces risques, puisqu'il s'agi-
rait d'une tache monumentale. Par exemple, puisqu'il existe environ 20 000
préparations a base de plantes seulertieittserait impossible de décrire
de maniere exhaustive d'éventuelles toxicités et réactions allergiques cau-
sées par les herbes ou des interactions nocives entre les herbes et les médi-
caments. Toutefois, sur un plan général, il y a trois fagcons dont une thérapie
complémentaire/paralléle peut étre physiqguement nocive pour I'utilisateur.
Les préjudices physiques directs
Premierement, une thérapie peut causer un préjudice direct a la personne
qui y a recours. Bien entendu, plusieurs sortes de thérapies complémentai-
res/paralléles auxquelles ont recours les personnes vivant avec le VIH/sida
ne causent pas ce type de préjudice direct. Par exemple, la priére, les tech-
niques de visualisation (p. ex. imaginer que son systeme immunitaire mai-
trise le VIH) ou la pensée positive générale ne peuvent causer de préjudice
direct. Toutefois, d’autres thérapies comportent un risque de préjudices si
elles ne sont pas bien utilisées. Si I'on prend I'exemple des médicaments &
base de plantes, nous pouvons identifier un certain nombre de fagons par
lesquelles ils peuvent occasionner un préjudice direct.

Les réactions allergiques

Un préjudice direct peut se produire d'une fagon idiosyncratique ou inatten-
due, par exemple lorsqu’un utilisateur a une réaction allergique a un produit
a base de plantes.
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Toxicité et incertitude sur le plan du dosage

Un préjudice direct éventuellement plus grave peut survenir si une thérapie

biologiquement active cause un effet toxique direct ou si, bien gu’elle soit slre

lorsque utilisée correctement, elle est prise a des doses excessives. Par exem-

ple, certains médicaments a base de plantes renferment de I'arsenic ou|dekiste trés peu de contréles
mercure, et des remedes populaires comme le mlllep(_ertws, le kava, I'aloes,dg la qualité dans les prépara-
henné et d’'autres peuvent causer des effets secondaires dermatolsgiques. .

Il peut également y avoir des problémes de dosage, ou le préjudice caf&
est prévisible et dépendant de la dose. Certaines personnes peuvent utilisse de plantes couramment
une trop grande quantité de remede a base de plantes dans un court lapstiieés.
temps, ou elles peuvent l'utiliser correctement, mais parce que certaines pré-
parations peuvent étre stockées dans les tissus corporels, méme une ingestion
chronique de bas niveau peut entrainer des expositions nocives aux cComposés
sur une longue période. Par exemple, les champignons Shiitake, le ginseng et
les plantes utilisées en médecine traditionnelle chinoise, tous fréquemment
utilisés par les personnes vivant avec le VIH/sida, ont certains effets secondai-
res liés a leur utilisation. Les utilisateurs de ginseng peuvent souffrir de vo-
missements¢ de nausées, de diarrhée et d’hypertensian,les utilisateurs
de champignons Shiitake peuvent souffrir d’'inhibition de I'agrégation pla-
guettaire et de dermite de contact grave (éruptions cutariéas)a signalé
chez des utilisateurs de certaines plantes de médecine traditionnelle chinoise
des cas de défaillance hépatique aiget des défaillances rénales mortel-
lesizo

Ce qui est peut-étre plus troublant est que ces toxicités ont été signalées
chez des gens qui sont, en général, en meilleure santé que les personnes vi-
vant avec le VIH/sida. Ceci indique (1) la possibilité que de telles toxicités et
allergies puissent étre plus prononcées chez les personnes vivant avec le
VIH/sida, et (2) que d’autres toxicités et allergies peuvent se produire chez
des personnes vivant avec le VIH/sida qui ont recours a ces thérapies. Loin
d’étre inoffensives, certaines thérapies complémentaires/paralléles a base de
plantes ou de produits biologiques auxquelles ont recours les personnes vivant
avec le VIH/sida peuvent comporter des risques graves.

s de plusieurs médicaments

Qualité incertaine

Une autre facon dont les médicaments complémentaires/paralléles peuvent

directement causer un préjudice & leurs utilisateurs vient du fait qu'il existg o & « Adverse efiects of herbal drugs n

érmatology », British Journal of Dermatology,

trés peu de contrbles de la qualité dans les préparations de plusieurs médica-143() : 923-9.
ments a base de plantes couramment utilisés. Dans plusieurs cas, cette lactiff@er LG. « Herbal medicinals : selected clini-

| considerations focusing on known or potential

vient du fait que le traitement et la fabrication des médicaments a base ﬁag_herb interactions », Archives of Internal
plantes se font souvent en plusieurs étapes et a plusieurs emplacements. Dafrge 1998, 158 :2200-2211.4 la p. 2203,

. - N )l ) |7 Winslow et Kroll, supra, note | 14, p. 2196.

la pIypart des pays, les preparatlonsAa base de plantes ne font IAobJet d AUGHIL 1\ Bianc P et Greenblatt R, « The

systeme de surveillance et de contrle. L'on ne peut donc pas étre certainuger medicinal herbs by human immunodefi-
A initi i31 A it A i\ ciency virus-infected patients », Archives of Internal

la pureté |r]|t|ale du prodLﬂI’.,C_e mangque de contréle de la qualité pe,ut BVOIT 1991, 151 2281 2285, 4 a p. 2285,

pour conséquences : (1) I'étiquetage inexact du contenu de la préparations@eraric L. et coll, « Toxicological problems

base de plantes (p. ex. une identification complétement erronée du produit ‘gyting from exposure to traditional remedies
angd food supplements », Drug Safety, 1994, I | :

une posologie mal étiquetée); (2) la présence dans le produit de cOmpoOSES94, i p. 289.
toxiques que I'on retrouve dans la nature; (3) la contamination de préparatiorfg:mst £, « Harmless herbs? A review of the

recent literature », American Journal of Medicine,

a base de plantes. ) _ . . 1998, 104 : 170-178,a la p. 171.
Par exemple, on a retrouve plus d’'une fois dans les remedes a base de plan-gouvermement fédéral du Canada étudie
tes des contaminants comme de l'aluminium, de l'arsenic, du betaméthasofjee!“ e cette auestion yor e ste Web du
. . . B . ureau des produits de santé naturels a
(Un antl-lnﬂammatowe), du dlazepam (Vallum), du plomb, du mercure, dévawhescgeca> pour connattre les proposi-
I'étain et du zinez Dans certains cas, le produit peut, sans étre contamingns actuelement examinées,

, . . - . L . 2 Ernst, . note 120, p. 175; Kassler et coll,
renfermer néanmoins des ingrédients nocifs. Notamment, en février ZOO;LNar,mmso;uﬁaa,n: ;286. ’ e
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124 Winslowet Kroll, supra, note | 14, p. 2194.

125 Chrubasik S. et coll, « Zum Wirkstoffgehalt in

Arzneimitteln aus Hapargophytum procumbens »,

Forsch Komplementdrmed, 1996, 3 : 57-63, cité
dans Ernst E,, « Herbal medicines : where is the
evidence? », British Medical Journal, 2000, 321 :
395-396.

126 Papp L., « Special Report — Blind Trust : An
Investigation Into Alternative Medicine », Toronto
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(Al,A14-A15); 23 janvier 2000. Disponible
(moyennant des frais) aux archives a
<www.torstarcom=>.

127 Eisenberg DM. et coll, « Trends in alternative
medicine use in the United States, 1990-1997 :
results of a follow-up national survey », Journal of

the American Medical Association, 1998, 280 : 1569-

1575, aux p. 1574-75. Des inquiétudes quant a
des possibilités de préjudices post-chirurgicaux
associés a des utilisations pré-chirurgicales de
thérapies a base de plantes ont aussi été
signalées : Ang-Lee MK et coll,, « Herbal medi-
cines and perioperative care », Journal of the
American Medical Association, 2001, 286 : 208-216.
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Santé Canada a publié une mise en garde aux consommateurs de ne pas uti-
liser deux produits a base de plantes renfermant des composés considérés
comme hautement toxiques (particulierement pour les enfants) et dont on
savait qu’ils produisaient des réactions allergiques graves et affaiblissaient
le systéme immunitaire:

En raison d’un piétre contrdle de la qualité, il y a souvent d’énormes dif-
férences entre les concentrations de préparations a base de plantes, d’'un fa-
bricant a I'autre, et entre les lots de produits provenant du méme fabricant.
Vu que l'activité de plusieurs composés peut varier en fonction des condi-
tions de culture, de I'entreposage et de la manutention du composé, et de la
préparation, on a signalé que l'activité de divers produits fabriqués a partir
de la méme plante pouvait varier par un facteur pouvant atteindre 16 000.
Dans une étude, le contenu de ginsenoside a été examiné dans 50 marques
commerciales de ginseng vendues dans 11 pays; dans 44 des produits, la
concentration variait de 1,9% a 9% et six produits ne renfermaient aucun
ginsenoside. En Allemagne, le pays souvent considéré comme le chef de
file pour ce qui est des normes de contréle de la qualité des médicaments a
base de plantes, des essais effectués sur des produits commerciaux de grif-
fe du diable ont révélé une variabilité inacceptable sur le plan de la quali-
té1s

Des écarts aussi importants pour ce qui est du composé actif d’'une preé-
paration a base de plantes signifient que les étiquettes de produit peuvent
souvent étre trompeuses. En effet, dans un article paru récemment dans le
Toronto Stayon pouvait lire que les essais de laboratoire effectués sur une
variété de remedes a base de plantes vendus couramment sans ordonnance
dans les grandes pharmacies ou dans les magasins d'aliments naturels fai-
saient état d'importantes différences quant aux renseignements fournis sur
les étiquettes de prod#it.Si un produit est mal étiqueté, une personne ris-
gue de subir un préjudice méme si elle suit consciencieusement le mode
d’emploi.

Les préjudices causés par les interactions
avec la thérapie conventionnelle

La deuxiéme facon générale dont un médicament complémentaire/paralle-
le peut causer un préjudice a quelqu’un, méme s'il est inoffensif lorsque uti-
lisé correctement seul, est par son interaction avec un médicament conven-
tionnel produisant des résultats préjudiciables. Un bon exemple de ce phé-
nomene est la possibilité d’interaction entre des produits a base de plantes
et des médicaments conventionnels (ou également entre divers produits a
base de plantes, tout comme divers médicaments conventionnels, qui peu-
vent interagir entre eux de facon préjudiciable).

Comme on I'a noté dans les deux grandes études sur le recours a la mé-
decine complémentaire/paralléle dans la population générale aux Etats-
Unis, l'utilisation de remédes a base de plantes et de mégavitamines a aug-
menté de 380% et 130% respectivement au cours des sept années écoulées
entre les deux études (1993 et 1998). Le risque d'interaction nocive éven-
tuelle entre des médicaments délivrés sous ordonnance et des préparations
a base de plantes ou des vitamines a forte dose a donc augmenté. Les au-
teurs estiment que pour cette raison, 15 millions d’adultes aux Etats-Unis
risquent de subir des interactions éventuellement dangereuses entre des mé-
dicaments et des préparations a base de plantes ou des vitamines.

Puisque de nombreuses personnes vivant avec le VIH/sida prennent sou-
vent une foule de médicaments conventionnels de méme gu’une foule de
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médicaments paralléles biologiqguement actifs, le potentiel d'interactions dan-
gereuses entre les préparations a base de plantes ou des vitamines et les mé-
dicaments peut étre grand, bien qu’il soit actuellement inconnu. Il N’y a pas
assez de recherches sur ces interactions qui sont presque certainement sous-
documentées, de sorte gu'il y a une lacune sur le plan de la preuve disponible
guant aux interactions défavorables réelles entre diverses préparations a base
de plantes ou entre des préparations a base de plantes et des médicaments.
Toutefois, il existe certaines données limitées, dont certaines revétent une im-
portance particuliere pour les personnes vivant avec le VIH/%ida :

Il a été documenté que le millepertuis (hypericin), largement utilisé parmi

les personnes vivant avec le VIH/sida, pour ses propriétés antirétrovirales

et anti-dépressives présumées, inhibe I'absorption du fer et fait donc cou-

rir un risque accru aux personnes qui font de I'anémie causée partAZT.

Plus récemment, des chercheurs ont découvert que le millepertuis avait

une incidence sur le métabolisme de l'inhibiteur de la protéase indinavir

(Crixivan), ce qui avait pour effet de réduire de facon spectaculaire le ni-

veau de ce médicament dans le sang, réduisant ainsi son efficacité et ayant

des conséquences cliniques graves pour les patients séropositifs au VIH,

notamment I'échec éventuel du traitement et I'acquisition de résistance a

des médicament®. Cette étude a amené la Food and Drug Administra-

tion des Etats-Unis et Santé Canada & émettre une mise en garde au pu-

blic.2 Plus récemment encore, des chercheurs ont découvert que le mille-

pertuis pouvait également réduire les niveaux d’'un autre médicament anti-

VIH, le nevirapine (Viramunejs
» Des chercheurs canadiens ont recensé 12 produits chinois a base de plaBs,. u» résume récent des données de

tes qui pouvaient avoir une incidence sur les principales enzymes humaicherche sur les interactions entre médicaments

.z T . . - et produits a base de plantes, voir Fugh-Berman

nes lies a I'élimination de médicaments dans le corps, et ont coNClu qUE, 1ierb-qrug interactions », Lancet, 2000, 355 -

I'ingestion quotidierjne recommandée de ces produits pouvait e””aT”jef’M‘ﬁ&LG I

c,ies_ interactions me@camenteuses |mp,or_tantes sur le plar_l clinique s'i E\‘sce\:t;Hi. S;g.“:t"zc;ftj o
étaient pris simultanément avec des médicaments conventionnels, ce Guist john's wort » Lancet, 2000, 355 : 547-548.
avait une incidence sur I'innocuité et I'efficacité de ces médicaments. Leﬁfﬁfﬁ‘fﬁ;ﬁ; Q;T:Srzt‘;scloemr;“;:tea‘ﬁn <
chercheurs notent que cet effet peut avoir des répercussions graves PQUY revue Lancet sur ce sjet, avec dabondants
les personnes vivant avec le VIH/sida, du fait qu'il réduisait la biodispo+envors a une variété d'études de recherche sur

les interactions phamacocinétiques intéressant le

nibilité de médicaments antirétroviraux comme cela a été démontré aveGeperiis Disponible 3 <wwwithelancet.com>.

le millepel’tuisl.34 131'US Food and Drug Administration (Center for

. z P . . Evaluation and Research), FDA Public Health
e Des cher_cheuts canadiens ont egalerr)ent examiné 21 extraits et t_elr_ltufﬁiw:w of Drug Interactons with St John's
commerciaux a base de plantes, de méme que 13 produits phytochimiques and indinavir and Other Drugs, 10 février

pertinents. Les chercheurs ont découvert qu'environ 75% des extraits f oo @ “wwwidagov/cderldrug

” . o L L. N N Visory/stjiworthtm>.
teintures et 50% des produits phytochimiques étudiés inhibaient de fagonsante Canada, Avis, Interaction médicamenteuse
significative une enzyme clé métabolisant les médicaments. Les chejuerielement dangerese ene fe milepertus et

s médicaments d'ordonnance, 7 avril 2000

cheurs ont mis en garde que cet effet pouvait entrainer des réactions M&sonbic & <wwwhe-scge.ca>).
dicamenteuses défavorables lorsque ces produits étaient pris simultaryéde Maat MMR.et coll, « Drug interaction

between St John's wort and nevirapine », AIDS,

ment avec des médicaments d’ordonnance métabolisés par une méme gi- s, . 420.421.

zyme, comme les inhibiteurs de protéase ritonavir, saquinavir, nelfinavir roster B.C. et coll, « Effects of Chinese

et indinavir. Parmi les extraits et les teintures a base de plantes étudigg, oo o Srochrome P59 Drug
ethbolism », 9¢ Conférence canadienne annuelle

I'hydraste du Canada, le millepertuis et la griffe de chat étaient les pragw recherche sur le ViHisida (Montréal, 2000)
duits qui inhibaient le plus I'activité enzymatice. [affiche], abrégé 144F, reportage paru dans journal
P T . s , . N . canadien des maladies infectieuses, 2000, | | (supp

» Dans une étude réalisée a partir d’un échantillon trés petit, des chercheuysss.

ameéricains ont découvert que le dosage chronique de suppléments a b&sedzinski | W. et coll, « Effect of Commercial

d, il t tl ) b . | t d hol t, | ch I Herbal Extracts and Tinctures on Cytochrome

ai (coura.mmer'l utilisés pour baisser le taux de cholesterol chez 163, ;s b Metavolsm »,5° Conférence
patients qui recoivent des inhibiteurs de la protéase) diminuait de fagomadienne annuelle de recherche sur le ViH/sida
importante les concentrations de saquinavir dans le plasma, et ont recoffi2e: 2000) lafiche], abrégé 1957 reportage

paru dans Journal canadien des maladies infec-
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136 Piscitelli S.C. et coll, « Garlic Supplements
Decrease Saquinavir Plasma Concentrations », 8"
Conference on Retroviruses and Opportunistic
Infections, (Chicago, 2001), abrégé 743.

137 Kosel B. et coll, « The Pharmacokinetic (PK)
Effects of Marijuana (THC) on Nelfinavir (NFV)
and Indinavir (IDV) », 8" Conference on
Retroviruses and Opportunistic Infections,
(Chicago, 2001) abrégé 745; Abrams D. et coll,

« Short-Term Safety of Cannabinoids in HIV
Patients », 8" Conference on Retroviruses and
Opportunistic Infections (Chicago 2001), abrégé
744.

138 Pour les plus récentes recommandations sur la
thérapie antirétrovirale, voir US Department of
Health and Human Services, Guidelines for the Use
of Antiretroviral Agents in HIV-Infected Adults and
Adolescents, 5 février 2001, disponible a
<http://www.hivatis.org>.

139 Pour une excellente discussion philosophique
approfondie sur I'exploitation, voir Wertheimer A.,
Exploitation, Princeton, Princeton University Press,
1996.
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base d'ail en méme temps que le saquinavir utilisé comme unique inhi-
biteur de la protéase.

e Certaines données indiquent que l'utilisation, a court terme du moins,
de cannabinoides (marijuana) par les personnes vivant avec le VIH et
qui ont recours aux inhibiteurs de la protéase nelfinavir ou indinavir
était sans risque. Les chercheurs ont récemment publié les données
d’'une étude de 21 jours effectuée sur 67 personnes dont la charge vira-
le était stable et qui suivaient un régime antirétroviral stable, randomisé
pour les groupes fumant du THC, prenant des capsules ou un placebo
(trois fois par jour dans tous les cas). Or, les chercheurs n'ont constaté
aucun changement significatif de la charge virale ou du taux de cellules
CD4 chez ces sujets. Limpact clinique a long terme (s'il en est) de
l'utilisation des cannabinoides sur les médicaments antirétroviraux est
inconnuts’

Les préjudices indirects attribuables
au « colit de renonciation »

La troisieme fagon dont un médicament complémentaire/paralléle peut cau-
ser des préjudices physiques est indirecte. Certaines personnes vivant avec
le VIH/sida choisissent de cesser les thérapies médicales conventionnelles
parce gu’elles ne peuvent en tolérer les nombreux effets secondaires. Il s'a-
git, bien entendu, d’un choix Iégitime (nous discutons cette question ci-des-
sous dans notre examen du principe éthique du respect de I'autonomie per-
sonnelle)}#D’autres décident de retarder les thérapies conventionnelles (ou
d’y renoncer) parce qu'elles veulent essayer des thérapies paralleles (ou
s’appuyer exclusivement sur celles-ci). Ce choix comporte le risque de re-
tarder les bienfaits que la médecine conventionnelle aurait pu leur procurer,
méme si la thérapie paralléle est inoffensive en soi. Par conséquent, le pré-
judice prend la forme d'un « co(t de renonciation » — c'est-a-dire I'occa-
sion perdue de profiter d'un traitement plus efficace. Par exemple, si quel-
gu’un a exclusivement recours aux thérapies paralléles, la maladie a VIH
peut progresser plus rapidement jusgqu’a un diagnostic de sida, auquel point
les thérapies conventionnelles peuvent étre moins efficaces.

Les préjudices découlant de I’exploitation

En plus de ces préjudices physiques, il y a lieu d’identifier et d’aborder les
préjudices supplémentaires liés a I'exploitation financiére et affective. Il y a
exploitation lorsque quelqu’un profite indiment d’'une autre personne. La
personne qui exploite tire un avantage de 'opération exploitante, tandis que
la personne exploitée se trouve dans une situation pire ou (au mieux) dans
la méme situatioFs

Bien que le cas d’exploitation le plus clair se produise dans une transac-
tion entre deux particuliers, on retrouve néanmoins les éléments de I'exploi-
tation entre ceux qui font la commercialisation et la distribution de prépara-
tions a base de plantes ou d’autres produits de santé, d'une part, et les per-
sonnes qui achétent ces produits en magasin, d'autre part. Bien entendu, le
risque d’exploitation ne se limite nullement aux médecines complémentai-
res/paralléles. Dans tout domaine d'interaction humaine, il peut y avoir de
I'exploitation et de I'abus. Par exemple, la recherche de profits financiers fa-
ramineux peut pousser certains producteurs de médicaments convention-
nels a promouvoir des produits qui ne sont pas efficaces ou qui ne sont pas
aussi efficaces que les produits de leurs concurrents, ou des produits qui
n'ont pas fait 'objet d’essais adéquats pour en déterminer l'innocuité. Les
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systemes d’homologation de médicaments sont la reconnaissance du fait qu'il
doit exister un certain contréle sur le type de produits qui sont mis en marché.
Ces considérations s’appliquent également a la vente de produits de santé na-
turels (ou la vente de services de praticiens).

L’exploitation affective

Parce que I'espoir peut figurer parmi les principales motivations qui poussent
les gens a avoir recours aux thérapies complémentaires/paralléles, les person-
nes vivant avec le VIH/sida peuvent s’exposer a un risque en essayant des thé-
rapies paralléles dont les bienfaits sont inconnus. L'exploitation affective peut
se produire de plusieurs facons.

Le praticien malhonnéte

Premiérement, une personne vivant avec le VIH/sida peut chercher a obtenir
les services d’'un fournisseur peu scrupuleux de thérapies complémentai-
res/paralléles. (Il pourrait s’agir d’'un fabricant de produits ou d’'un praticien
de médecine conventionnelle qui essaie de profiter financierement de patients
en misant sur le fait que plusieurs produits ou pratigues complémentaires/
paralleles ne sont pas réglementés.) Dans une telle transaction, il se peut que
le patient soit volontairement induit en erreur quant a I'efficacité ou a I'inno-
cuité de la thérapie complémentaire/paralléle et se retrouver ainsi avec des
attentes exagérées qui seront nécessairement décues. Dans un tel cas, nous
dirions que le praticien peu scrupuleux a inddment profité de la vulnérabilité
de la personne et lui a fait faire quelque chose gu’elle n'aurait pas fait si elle
avait été bien informée. Méme si elle n'a pas subi de préjudice physique et
méme si elle recouvre l'argent qu’elle a dépensé, nous dirions quand méme
gu’elle a été exploitée sur le plan affectif ou psychologique. Cette exploitation
constitue un préjudice.

L’automédication d’aprés une information incompléte ou erronée

Plus fréquents que le cas du fournisseur peu scrupuleux sont les cas de per-
sonnes séropositives au VIH qui obtiennent elles-mémes des renseignements
et qui s'administrent elles-mémes des thérapies. En effet, les données men-
tionnées ci-dessus révelent que parmi les personnes qui ont recours aux MCP,
plusieurs le font en s’appuyant sur peu de renseignements fiables. Il est moins
probable que le patient soit mal informé et qu'il ait de faux espoirs si les ren-
seignements sont obtenus de sources dignes de confiance. Toutefois, la proli-
fération de sources d'information rend le contréle de la qualité extrémement
difficile. Plusieurs facteurs contribuent a la création de situations susceptibles
de mener a I'exploitation, notamment :

 la multitude de publications imprimées et disponibles sur 'Internet;

« le fait que la plupart des thérapies complémentaires/paralléles soient non
réglementées et facilement accessibles (du moins pour certains utilisa-
teurs éventuels);

* le fait que les utilisateurs de thérapies complémentaires/paralléles se les
administrent souvent eux-mémes sans avoir consulté un professionnel.

Dans de telles situations, une mauvaise information, une information incom-
plete et la facilité d’'obtenir certaines thérapies complémentaires/paralléles
produisent ensemble une situation propice a I'exploitation. Il arrive souvent
gue l'on suscite sans justification des espoirs chez plusieurs personnes vivant
avec le VIH/sida qui peuvent ressentir le besoin « de tout essayer et d’essayer
n’importe quoi » et que ces espoirs soient dégus. Dans ce cas, les producteurs,
les vendeurs et les fournisseurs de thérapies ou de produits qui savent que ces
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140 FDA/State AIDS Health Fraud Task Forces —
Evaluating Medical Therapies, News update : Ozone
Generator Sentencing. Office of Special Health
Issues, avril 1999.
(www.fda/gov/oashi/aids/eval. html, consulté le 5
avril 2001).

141'US FDA, DA takes action against firm marketing
unapproved drugs : Talk paper, 10 décembre 1999
(@ <www.fda.gov>).

142 Evans D, Ives Health President Arrested on
HIV Fraud Charges, Bloomberg, 5 avril 2001.

143 Comité permanent de la santé, Les produits de
santé naturels : Une nouvelle vision, Ottawa, novem-
bre 1998, chapitre |. Disponible a
<www.parl.gc.ca>.

144 Ramsay C.,Walker M. et Alexander |,
Alternative Medicine in Canada : Use and Public
Attitude, 1997. Disponible a
<www.fraserinstitute.ca/publications/pps/2 | >.

145 Eisenberg et coll, supra, note 127, p. 1573.
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thérapies ou produits sont inefficaces devraient étre collectivement tenus
responsables pour avoir causé un préjudice sous forme d’'exploitation. En
outre, les organismes de réglementation ont I'obligation d’empécher ce pré-
judice sous forme d’exploitation en imposant des normes relatives aux ren-
seignements a donner aux consommateurs ou a I'innocuité des produits ou
des pratiqgues pour empécher les gens d’avoir acces, sans étre informeés, a
des produits ou a des pratiques au sujet desquelles on ne dispose pas de ren-
seignements suffisants. Ces personnes ont I'obligation d’empécher ce pré-
judice sous forme d’exploitation.

Le probléme consistera souvent a définir ce que constitue un produit ou
une pratique inefficace. Par exemple, la validité de certaines thérapies com-
plémentaires/paralléles peut étre défendue en invoquant le fait qu'elles of-
frent un certain bien-étre spirituel ou affectif, sans prétendre gu'elles gué-
rissent une maladie ou améliorent un état de santé. Si c’est le cas, le motif
qui permettrait a la société d'intervenir pour éviter I'exploitation n'est pas
si clair. Autrement dit, ce qui semble étre de I'exploitation pour certains
peut trés bien constituer une pratique de guérison acceptable et valable pour
d’autres.

L’exploitation financiére

L'exploitation financiére est peut-étre un préjudice plus tangible : nous pou-
vons facilement voir en quoi le fait de se faire rouler peut étre contraire a
I'intérét de quelgqu’un de ne pas perdre de 'argent. Trois affaires survenues
récemment aux Etats-Unis soulignent la nécessité de faire en sorte que les
autorités fédérales de réglementation protégent les personnes vivant avec le
VIH/sida contre I'exploitation financiere et affective, sur le marché. En
mars 1999, un tribunal de la Floride a condamné un couple sur plusieurs
chefs d’accusation pour avoir vendu des générateurs d’ozone, en alléguant
gue leur utilisation pour oxyder les toxines du corps pouvait guérir des trou-
bles comme la gangréne, le cancer ou legidn décembre 1999, le dé-
partement de la Justice des Etats-Unis a accusé une compagnie et son pré-
sident d’avoir illégalement commercialisé des produits comme le cartilage
de requin pour le traitement du cancer et un extrait de son de riz comme trai-
tement du cancer et du VIH. Ces produits n'avaient pas été homologués
pour la vente aux Etats-Unis puisque leur innocuité et leur efficacité n'a-
vaient pas été démontréasPlus récemment, en avril 2001, le président
d’une compagnie de fabrication de vitamines a été accusé en rapport avec
des allégations frauduleuses relativement a son produit appelé « T-Factor »
(fabriqué a partir d'organes de veaux fraichement abattus) qu’il vendait par
I'Internet avec I'allégation que ce produit avait des effets anti¥IH.

La médecine complémentaire/paralléle est une affaire de gros sous en
Amérique du Nord. Au Canada, les estimations fournies au Comité perma-
nent de la santé indiquent que le revenu brut de l'industrie des produits de
santé naturels variait entre 1,5 et 2 milliards de dollars canadiens er#1997.
La méme source prévoit une croissance annuelle de cette industrie de 10%
a 15% par année. Les auteurs de I'étude du Fraser Institute estiment que les
Canadiens ont dépensé environ 3,8 milliards de dollars canadiens pour de
la médecine paralléle dans le second semestre de 1996 et le premier semes-
tre de 1997+Aux Etats-Unis, on estime que les consommateurs ont dépen-
sé 21,2 milliards de dollars US en 1997 pour des thérapies paralléles, y
compris 3,3 milliards de dollars US pour des vitamines a forte dose et 5,1
milliards de dollars US pour des produits a base de plentes.

Chez les personnes vivant avec le VIH/sida, on a affirmé que les dépen-
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ses annuelles approximatives variaient entre 40 $ US et 8 000 $ US, avec une
dépense médiane de 700 $W%a dépense courante médiane constatée dans
une autre étude (réalisée au début des années 1990) était de 18 $ US par
mois#” Des chiffres similaires sont constatés dans les quelques études cana-
diennes qui ont porté sur cette question :

* Une étude réalisée en 1995 par le I'IRCT et la SCS, dans laquelle on a en-
guété auprés de 200 personnes vivant avec le VIH/sida a Toronto (185
hommes, 15 femmes) a révélé que la majorité d’entre elles avaient pour
principale source de revenu des prestations d’assurance invalidité ou d’ai-
de sociale. Une proportion considérablement plus élevée de ces répon-
dants a signalé des symptémes liés au VIH que parmi ceux qui tra-
vaillaient (68% contre 28%). En moyenne, les répondants dépensaient de
10% a 20% de leur revenu pour des thérapies complémentaires, ce qui est
trés significatif, comme le signalent les auteurs, pour des personnes a re-
venu fixe bénéficiant de I'aide sociateCette réalité est mise en relief par
ailleurs dans une recherche de Kendall et coll., auprés de 49 personnes vi-
vant avec le VIH/sida en Colombie-Britannique : la majorité des répon-
dants avaient un revenu annuel de moins de 10 000 $ par an et 16% d’en-
tre eux ont indiqué dépenser entre 200 $ et 400 $ par mois pour des MCP,
limitant dans plusieurs cas leur achat de nourriture.

e Une étude réalisée en 1996 par Meneilly et coll., chez des femmes séro-
positives au VIH a Vancouver, a révélé que 42% avaient recours a des thé-
rapies complémentaires/paralléles, 75% d’entre elles dépensaient plus de
100 $ par mois pour ces thérapies. Le revenu annuel moyen des femmes
faisant I'objet de l'étude se situait dans la tranche des 10 000 $ a
20 000 $o

» Enfin, des données ontariennes finalisées en 1999 ont révélé que les per-
sonnes vivant avec le VIH/sida qui utilisaient des thérapies complémen-
taires affirmaient avoir dépensé en moyenne 85 $ par mois (1 016 $ an-
nuellement). En se fondant sur ces données, les auteurs de I'étude esti-
ment que les personnes vivant avec le VIH/sida en Ontario dépensaient a
elles seules 5,5 millions de dollars annuellement pour des thérapies com-
plémentaires®

De tels chiffres ne paraissent peut-étre pas excessifs, mais les personnes vi-
vant avec le VIH/sida sont, sur le plan collectif et général, une population qui
risque de connaitre le chémage ou le sous-emploi et donc un revenu plus faiénderson W. et coll, « Patient use and assess-

ment of conventional and alternative therapies for

ble. Ceci peut é_tre attribuable a la discrimina_tion dans I'emploi ou au fait QU infection and AIDS » AIDS, 19937 : 561-566,
leur santé déclinante les empéche de travailler autant gutavaahs une 2 la p. 564

P . . . ! N ) ) )
étude, on a constaté que la perte de revenu attribuable au fait d’avoir [gfee" e colhsupra note 11, p. 2282

. Loy e . "WIRCT et SCS, supra, note 56; Kendall, supra,
VIH/sida réduisait le revenu mensuel de 75% pour un participant sur trois e 61, p. 4 et 12-13.

I'étuders2 Dans une autre étude, on a signalé que 27% des personnes vivaniieneilly et coll. supra, note 54.
150 S, 72
upra, note .

avec le VIH/sida avaient des difficultés financieres a payer des articles de pre- . - .
N , o, . 4 ! a séropositivité au VIH accroft a elle seule le
miére nécessité (p. ex. la nourriture, le logement) en raison de leur rFaladiesisque de chomage ou de sous-emploi; qui plus
Plusieurs thérapies complémentaires/paralléles (par exemple les prépr—,ﬁ%xEeux qui sont d€ja marginalisés socialement et

inanciérement tendent de fagon disproportion-

tions a base de plantes ou I'homéopathie) ne sont pas réglementées et il agkix courir le risque le plus dlevé de contracter
ve souvent que ces thérapies ne soient pas couvertes par les régimes d'agsti=- et

Massagli M.P et coll, « Correlates of employ-

rance privés ou provinciaux. Les particuliers paient donc de leur poche POLy: afer ADS Diagnosis in the Boston Health

obtenir plusieurs thérapies paralléles (c.-a-d., sans I'aide d’assureurs ou d’e‘g?d‘y;; g\nlngeglca@ {oum?; g}erub/IC Health, 1994,
~ ~ . e s . . : - ,alap. .
ployeurs). Compte tenu de conséquences économiques aussi EVidentes, LY @, 1 ¢ o wol o 1 Moticenter ADS

lieu de s’inquiéter, sur le plan de I'éthique, si une thérapie ne se révele pasgort swdy « Changes in employment, insur-
clairement avantageuse. Comme pour I'exploitation affective, il est difficile?< ¢ ncome in reation o FilV status and

disease progression », Journal of Acquired Immune

de préciser avec exactitude la source du préjudice. Toutefois, on peut soutenitiency Syndromes, 1994,7 :86-91, la p. 89.
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gue la responsabilité d’'empécher le préjudice sous forme d’exploitation in-
combe en fin de compte aux organismes de réglementation.

Les incidences des préjudices éventuels
sur les plans de I’éthique et de la politique

Compte tenu des divers préjudices physiques qui peuvent étre associés a
certaines thérapies complémentaires/paralléles, de méme que des préjudi-
ces qui peuvent résulter de I'exploitation affective et financiére, quelles me-
sures sont souhaitables, sur le plan de I'éthique, face au recours actuel a des
médecines paralleles par des personnes vivant avec le VIH/sida? Nous iden-
tifierons trois sujets de préoccupation éthique.

L’obligation du praticien d’obtenir des
renseignements de ses patients

Compte tenu des dangers éventuels associés a certaines thérapies complé-
mentaires/paralléles, de leur utilisation aussi répandue et du fait qu’une pro-
portion importante de ceux qui ont recours a la médecine complémentai-
re/paralléle n’en informent pas leur médecin de premier recours, le praticien
de médecine conventionnelle a I'obligation déontologique de demander a
ses patients s'ils ont recours a des thérapies complémentaires/paralléles,
dans le cadre de I'établissement systématique des antécédents médicaux et
des examens de santé réguliers. « Cette mesure favoriserait une meilleure
communication entre le patient et le médecin et une meilleure intégration
des services de santé complémentaires aux soins prodigués aux patients »
[trad.]s+ Certains organismes de réglementation ont établi cette obligation
professionnelle. Par exemple, dans sa politique sur les thérapies complé-
mentaires et paralleles, le College of Physicians and Surgeons of British
Columbia a affirmé ce qui suit :

Les médecins doivent savoir si leurs patients ont recours a de
telles thérapies, et ils doivent s’informer au sujet des remédes

paralléles de la méme facon gu'ils s'informent au sujet des mé-

dicaments en vente libre. Les deux types de traitements peuvent
produire une toxicité directe ou des interactions avec des médi-

caments pharmaceutiques ou d’'autres traitements ad-

mis.[trad.}>

Néanmoins, cette obligation n'est pas suffisamment reconnue. Selon une
étude récente réalisée aux Etats-Unis, seulement 26% des médecins qui trai-
tent des personnes vivant avec le VIH/sida discutaient du recours aux meé-
decines paralléles avec leurs patients au moment de la premiére consulta-
tion; et seulement 5% d’entre eux discutaient des MCP au moment de
consultations subséquentes; une étude ontarienne récente, aupres de 70 per-
sonnes vivant avec le VIH/sida, a observé qu’alors que 93% des femmes et
70% des hommes indiquaient faire usage de MCP, le médecin spécialiste du
VIH n’était informé que de 37% des méthodes de MCP utilisées, et que,
parmi les cas ou le médecin n’était pas au courant de cet usage (soit plus de
plus de la moitié de I'échantillon), il n'avait pas posé la question au patient
dans 96% des c&8.Un tel manque de communication laisse subsister un
risque de préjudice au patient qui est raisonnablement prévisible pour le
praticien moyen.

Iy a d'autres obligations déontologiques que doivent reconnaitre les
professionnels de la médecine conventionnelle. Par exemple, si les méde-
cins veulent efficacement empécher les personnes vivant avec le VIH/sida
d’encourir un risque de préjudice, ils doivent eux-mémes se familiariser
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avec : (1) les thérapies complémentaires/paralléles auxquelles ont le plus sou-
vent recours les personnes qui les consultent; (2) les risques éventuels asso-
ciés a ces thérapies complémentaires/paralléles, y compris les toxicités direc-
tes et les interactions éventuellement nocives entre les thérapies; (3) les signes
cliniques de toxicités et de réactions allergiques de diverses thérapies complé-
mentaires/paralléles, de maniere a pouvoir les identifier rapidement et inter-
venir au besoir’” Vu que le recours a la médecine complémentaire/paralléle
est si répandu et qu'il augmente sans cesse, les praticiens de la médecine
conventionnelle devront maintenir leurs connaissances a jour pour pouvoir
empécher ceux qui s’administrent souvent eux-mémes des thérapies parallé-
les de subir un préjudice.

Chacune des ces exigences s’applique également aux praticiens de méde-
cine complémentaire/paralléle qui doivent obtenir de leurs patients des rensei-
gnements sur les médecines conventionnelles auxquelles ils ont recours et qui
doivent connaitre les considérations particulieres qui s'appliquent aux person-
nes vivant avec le VIH/sida lorsqu’elles ont recours a certaines thérapies de
MCP en raison de leur infection a VIH.

Recommandation 4. Les praticiens conventionnels
devraient interroger leurs patients sur leur usage
de MCP

Les politiques ou les directives sur les pratiques professionnelles
ayant trait aux thérapies complémentaires/paralléles élaborées
par les organismes de réglementation des professionnels de la
santé (p. ex., les colléges des médecins et des chirurgiens) doivent
indiquer a leurs membres de s'informer sur le recours de leurs
patients a la médecine complémentaire/paralléle. Les praticiens
individuels doivent consciemment faire I'effort de s’informer sur

le recours qu'ont leurs patients aux thérapies complémen-
taires/paralléles.

Recommandation 5. Les praticiens de MCP devraient
interroger leurs patients sur leur usage d’autres MCP
et de traitements conventionnels

Les associations de praticiens qui ceuvrent dans le domaine des
soins de santé complémentaires/paralléles doivent encourager
leurs membres a s'informer sur le recours de leurs patients a
d'autres thérapies complémentaires/paralléles et aux traitements
de médecine conventionnelle. Les praticiens individuels doivent
consciemment faire I'effort de s'informer sur ce recours.

Le besoin de recherches sur I’innocuité

Compte tenu de I'utilisation répandue des thérapies complémentaires/paralle-
les, il est impératif, sur le plan de I'éthique, que les thérapies complémentai-
res/paralléles les plus couramment utilisées fassent I'objet de recherches sur S

. = , . . M . 157 Eisenberg D.M,, « Advising patients who seek
leur innocuité. L'Etat a 'obligation de protéger ses citoyens par des MoYens. nave medical therapies », Annais of Internal
raisonnables. Bien que I'Etat n'ait pas I'obligation de faire en sorte que ses @iediine, 1997, 127 : 61-69;Wynia MK, Eisenberg
t . td i6té . il - . I'obligati a.M.,V\/i\son 1.B., « Physician-patient communica-
oyens vivent dans une societé sans risque, il a néanmoins 'obligation ge "o compiementary and atemative mec-
veiller a ce que les choix que font ses citoyens comportent des rapports rig-=herapies :a survey of physicians caring for
que-avantage raisonnables. Par exemple, la Food and Drug AdministratiQﬁ;?fnﬁ'f};:;;”,a;fr;g;’;‘ffgj‘j”cy e

des Etats-Unis et la Direction générale des produits de santé et des alimentsiementary Mediine, 1999,5(5) : 447-56.
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Plusieurs thérapies complé-
mentaires/paralléles ne font
I'objet d’aucun contréle de
qualité; or, un tel controle est
nécessaire pour protéger les
personnes vivant avec le
VIH/sida contre les préjudices.

18 | a chiropractie est devenue si prévalente et
professionnalisée au 20° siecle que certains esti-
ment qu'il est contestable de la qualifier de pra-
tique médicale « parallele ».Voir Kaptchuk T). et

Eisenberg D.M., « Chiropractic : origins, controver-

sies, and contributions », Archives of Internal
Medicine, 1998,158 :2215-2224.

159 Gold J.L., Laxer D.A, Rochon PA., « Herbal
Remedies : A Critical Perspective », Annales du
College royal des médecins et des chirurgiens du
Canada, 2000, 33(8). Disponible a
<rcpsc.medical.org>.
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du Canada n’ont pas I'obligation de veiller a ce que tous les médicaments
homologués soient absolument sdrs (c.-a-d., sans risque) pour leurs utilisa-
teurs; ces organismes n'ont qu’a veiller a ce que les risques et les avantages
de ces médicaments soient raisonnablement équilibrés. Un élément impor-
tant de ce processus est la détermination des seuils d'utilisation sans risque
pour un médicament en particulier (c.-a-d. les limites supérieures de la dose
sOre d'un médicament).

Dans certaines des spécialités de médecine complémentaire/paralléle les
plus réglementées, comme la chiropratie, les parametres de la pratique sans
risque ont été largement étabisToutefois, dans le cas d’autres thérapies
complémentaires/paralléles, notamment les préparations a base de plantes
et les thérapies biologiques, ou l'auto-administration sans consultation
« professionnelle » est fréquente, il y a un manque de renseignements fia-
bles et crédibles sur I'innocuité de ces thérapies. Des recherches sont néces-
saires pour combler ce manque de renseignements et pour mieux protéger
contre les préjudices ceux qui ont recours a ces thérapies. La priorité devrait
étre accordée a la recherche sur les MCP dont on sait gu’elles sont les plus
largement utilisées par les personnes vivant avec le VIH/sida et/ou au sujet
desquelles on observe des preuves d’effets secondaires connus ou potentiel-
lement importants, y compris si elles sont utilisées en conjonction avec des
traitements conventionnels pour le VIH/sida.

Le besoin de mesures de contréle de la qualité

Plusieurs thérapies complémentaires/paralléles ne font I'objet d’aucun
contréle de qualité; or, un tel contrble est nécessaire pour protéger les per-
sonnes vivant avec le VIH/sida contre les préjudices. Si I'on prend I'exem-
ple des produits de santé naturels, un tel contréle comprendrait des « bon-
nes pratiques de fabrication » (BPF) normalisées pour la fabrication des
produits, de méme que des directives en matiére d’étiquetage qui indique-
raient clairement 'amplitude de la dose sire, les contre-indications a leur
utilisation, les risques, le type de bienfait auquel on peut s’attendre et la
preuve de ce bienfait, entre autres éléments d’information essentiels. Le
contrble de la qualité dans le contexte des pratiques nécessite des approches
différentes, plus variées (voir la discussion qui suit sur la réglementation des
praticiens). Toutefois, le principe demeure le méme : des mesures de
contrdle de la qualité sont nécessaires pour veiller a ce que les producteurs
de médecine complémentaire/parallele soient plus responsables de leurs
produits.

Option de politique :
’exemple des produits de santé naturels

Les fabricants de remédes a base de plantes, par la promotion
éthique et responsable des produits, et les organismes gouverne-
mentaux, par I'établissement de normes réglementaires adéqua-
tes, ont I'obligation de protéger le public — et les populations
vulnérables — contre les préjudices et I'exploitation indus.
[trad.]5

Plusieurs réglements imposent des normes d’innocuité relatives aux pro-
duits. Nous croyons que cette forme de politique revét une importance pri-
mordiale dans le contexte de la médecine complémentaire/paralléle. Tant
gue I'on peut démontrer qu’une thérapie est sans risque, cela peut constituer
une protection suffisante pour les personnes vivant avec le VIH/sida.
L'adoption d'une politique relative aux normes d’innocuité doit comporter
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I'établissement de normes de production et de qualité (comme nous I'avons
mentionné ci-dessus); des réglements sur le contenu du produit, y compris
l'interdiction d'utiliser certains ingrédients en raison de leur toxicité ou duUne politique de protection
préjudice éventuel qu'ils peuvent causer a certaines catégories de CoNSOM@consommateur qui impose
teurs auxquelles le produit est destiné (p. ex. les enfants, ou les personnes dant_. N .y
N . o . . . . certaines normes d’innocuité a
le systéme immunitaire est compromis); et ainsi de suite. Les questions qui S ]
devront étre posées en vertu de ces réglements comprendraient par exempRH!" objectif la protection
Quel serait le risque de préjudice causé aux consommateurs? Existe-t-il d@sitre les préjudices et est
effets secondaires prévus, et ceux-ci sont-ils raisonnablement acceptabl@sic minimalement
Dans l'affirmative, comment en informer les consommateurs? paternaliste.
Une politique de protection du consommateur qui impose certaines normes
d’innocuité a pour objectif la protection contre les préjudices et est donc mi-
nimalement paternaliste. Une telle politique serait donc fondée sur le princi-
pe éthique de la non-malveillance. Par ailleurs, I'imposition de normes de
qualité reflete quand méme l'idée que, bien que les gens puissent raisonnable-
ment s’attendre a certaines normes minimales pour un certain produit, ils sont
essentiellement libres de choisir (dans certaines limites) ce gu'ils veulent
consommer ou utiliser.
Par exemple, le Comité permanent de la santé, dans le rapport final du
Groupe consultatif sur les produits de santé naturels, appuie l'idée que I'innDes produits de santé naturels
cuite devrait demeurer la préoccupation essentielle d'un nouvel organisme ggn connus ayant une feuille de
réglementation des produits de santé naturels, mais il accepte I'allégation fai- S
: o . - route bien établie sur le plan de
te par plusieurs témoins selon laquelle la grande majorité des produits de san- —~ ~ ~ ] )
té naturels sont sdrs. Le comité permanent affirme que les ressources en! fBocuité peuvent néanmoins
glementation devraient étre consacrées surtout pour les produits moiets sirétre nocifs lorsqu'ils sont pris
Il s’agit la d’un argument important, lié¢ a une bonne affectation de ressources association avec des médica-
limitées pour la recherche et la réglementation. Il faut que les organismes & ts nouvellement mis au
réglementation puissent se concentrer sur ce qui est le plus susceptible de cay-
ser des préjudices. point.
Le Groupe consultatif recommande que pour I'évaluation de l'innocuité
des produits de santé naturels, la preuve puisse étre obtenue d’'une variété de
sources, historiques et récentes, des connaissances traditionnelles et de la
science contemporain@ Bien que nous ne rejetions pas I'utilité et la valeur
des connaissances historiques, nous croyons qu'il serait imprudent de trop
s’appuyer sur ce type de renseignements. Des produits de santé naturels bien
connus ayant une feuille de route bien établie sur le plan de I'innocuité peu-
vent néanmoins étre nocifs lorsqu’ils sont pris en association avec des médi-
caments nouvellement mis au point, ou par des personnes ayant des proble-
mes de santé (p. ex. le VIH/sida). Des études scientifiques contemporaines
sont souvent la seule maniere d'évaluer adéquatement I'innocuité d'un pro-
duit de santé naturel donné dans le contexte, par exemple, du traitement
conventionnel du VIH/sida. Les comptes rendus historiques et traditionnels de
I'innocuité des produits peuvent étre un premier indice et le fondement de re-
cherches plUS pOUSSéeS. 160 Rapport final du groupe consultatif sur les pro-
. Ala lumiere de ces considérations, le Groupe consultatif, dont les conclg® e Cors fﬂeaﬁ;‘;”ge;ﬁgoi‘jj; produs
sions ont été entérinées par le Comité permanent, recommande une appraghe ie « Groupe consuttatif ». Disponible 4
proportionnelle en matiére d'innocuité. Il suggére qu'un régime d’examen /e sceccalpb-dgpsfiherspeuyhtm

soit élaboré autour des trois principes fondamentaux suivants : 1 bid, p.10.

162 id.
* Les reglements doivent obliger que les produits respectent des NOrMes id@,. ie présent rapport, nous emploierons
qualité et d'innocuité susceptibles d’atténuer considérablement le risqueépression « recherche sur fefficacité » pour-
. z .z . Aésioner le processus d'essai qui vise a savoir si
* Les produits dont les marges de sécurité sont plus basses devraient Tt .. cu cficace, ¢ o015 cle amene e
soumis a des normes plus élevées dans le processus réglementaire. bien-étre dune personne en fonction d'une

. - . - . , i iculier:
« Les évaluations du risque des produits de santé naturels peuvent s'appu/ay® @t prticuer
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que le patient bénéficie — ou ait
une possibilité raisonnable de
bénéficier — d’une thérapie ou
d’une pratique donnée.

164 Best A. et Balon J, « Design for a Canadian
Office for Complementary and Alternative Health
Care : A White Paper for the Interim Governing
Committee of the Canadian Institutes of Health
Research », 20 décembre 1999, p. 6, citant
Beyerstein B.L, « Alternative Medicine : Where's
the Evidence? », La revue canadienne de santé
publique, 1997, 88(3) : 149-50; Barnes J. et coll,
« Articles on Complementary Medicine in the
Mainstream Medical Literature : An Investigation
of MEDLINE, 1966 through 1996 », Archives of
Internal Medicine, 1999, 159(15) : 1721-1725.
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sur une variété plus large de sources de référence que les évaluations
conventionnelles de médicaments pharmaceutigques.

La bienfaisance

Le principe de la bienfaisance nous invite & agir pour le bien d’autrui. La
déontologie médicale veut que le patient bénéficie — ou ait une possibilité
raisonnable de bénéficier — d’'une thérapie ou d’'une pratique donnée. Bien
entendu, on pourrait soutenir que I'absence de préjudice est un bienfait en
soi, mais dans le présent cas, nous parlons d'un accroissement réel du bien-
étre de quelgu’un, plutét que du simple fait d’éviter un préjudice, ce qu'o-
blige le principe de non-malveillance. Nous voulons que les thérapies dis-
ponibles (conventionnelles et non conventionnelles) soient sres (c.-a-d.
gu’elles ne causent pas de préjudice) lorsqu’elles sont utilisées a certaines
fins. Toutefois, nous voulons également qu’elles soient efficaces dans I'ac-
croissement du bien-étre de leurs utilisateurs (c.-a-d., bénéfiques) lorsqu’el-
les sont utilisées a certaines fifts.

Les difficultés liées a I’évaluation des bienfaits des MCP

A linstar de la médecine conventionnelle, certaines thérapies complémen-
taires/paralleles comportent des risques plus ou moins graves. Sur le plan de
I'éthique, nous devons nous demander si ces risques sont adéquatement
compensés par des bienfaits connus ou raisonnablement anticipés. Deux
facteurs font en sorte qu'il est difficile de répondre a cette question.

Les problémes liés aux données existantes
Il existe peu de données « scientifiques » fiables

Comme l'ont souligné deux experts canadiens dans le domaine, dans leur
proposition pour la création d’'un bureau national de recherche sur les soins
de santé complémentaires et paralléles :

La raison la plus frequemment invoquée par ceux qui S’oppo-
sent a l'intégration des MCP a la pratique conventionnelle est
que les pratiques de MCP ne sont pas fondées sur des résultats
cliniques et scientifiques. Cette perception n'est pas tout a fait
exacte; il existe des données fiables provenant d’essais cliniques
portant sur certaines thérapies de MCP et cette base de connais-
sances s’accroit rapidement. Toutefois, le nombre cumulatif
d’essais cliniqgues est modeste et, pour le moment, la demande
des consommateurs a dépasse les preuves claires d'efficacité et
d’innocuité pour plusieurs thérapies de MCP.[tred.]

On a également soutenu que I'hostilité persistante de plusieurs profession-
nels de la santé conventionnels a I'égard de nombreuses thérapies complé-
mentaires/paralléles constitue un obstacle supplémentaire a la publication
de recherches dans ce domaine (particulierement des recherches qui don-
nent lieu a des résultats positifs) dans les revues médicales « conventionnel-
les », et qu'un parti pris conscient ou inconscient de la part des chercheurs
médicaux conventionnels nuit a la médecine complémentaire/parallele. Par
exemple, des chercheurs britanniques et allemands ont récemment publié
les résultats d'un essai randomisé et contr6lé contre placebo, quant au biais
possible a I'encontre des thérapies non conventionnelles de la part d’experts
qui collaborent a I'examen de pairs pour la publication d'études dans des
revues médicales orthodoxes. lls ont constaté un degré élevé de biais des
examinateurs contre la publication d’études sur des thérapies non conven-
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tionnelles dans les circonstances a I'étude. lls ont conclu que ce parti pris né-
gatif ne créait pas un obstacle insurmontable a la publication des conclusions
d'étude, mais que les auteurs de tels articles sur des thérapies non convention-
nelles étaient en situation de désavantageCette situation place les
consommateurs et les praticiens de ces thérapies dans une impasse : sans re-
cherches publiées, le domaine manque de « légitimité » aux yeux de plusieurs
praticiens conventionnels (et de bailleurs de fonds et décideurs); toutefois, le
parti pris contre les thérapies complémentaires/paralléles, selon lequel elles
seraient « non scientifiques », et donc illégitimes, ne favorise pas la publica-
tion de recherches dans ce domaine.
Dans le cas de plusieurs thérapies complémentaires/paralléles, il est diffi-
cile de répondre a la question « Est-ce efficace? », parce qu'il existe peu de
données fiables et de haute qualité, surtout sous forme d’études sur échan-
tillons aléatoires et contrélés. Généralement, la plupart des comptes rendus de
thérapies complémentaires/paralléies efficacedendent & étre anecdoti-
gues. Par conséquent (et parce que dans le cas de certaines MCP, la thérapie
est, de par sa nature, individualisée), ces comptes rendus ne sont pas assez fia-
bles pour servir de fondement a un traitement généralisé et n'ont que peu de
poids pour soutenir des allégations généralisées d'efficacité. Par exemple,
dans un témoignage devant un sous-comité des National Institutes of Health
des Etats-Unis, on a signalé que six médecins utilisant 'ozonothérapie (qui,
prétend-on, détruit sélectivement les virus anaérobies comme le VIH, tout en
laissant intactes les cellules saines) avaient collectivement amené plus de 300
patients atteints de sida a redevenir séronéga#facune preuve ne corro-
bore d’'allégations anecdotiques aussi spectaculaires.
Il existe toutefois des études scientifiques qui tendent a étayer des alléga-
tions modestes en faveur de certaines thérapies complémentaires/paralléles (p.
ex. 'acupuncture pour la douleur chronique, 'hnoméopathie pour divers maux
et la chiropratie pour la douleur lombaire), pour lesquelles des études sur
échantillons aléatoires et controlés et des méta-analyses ont été effectuées et
indiquent une preuve non concluante d'effica¢itBans certains domaines,
les recherches sont plus prometteuses.
Par exemple, en 1997, les National Institutes of Health des Etats-Unis ont
produit un « Consensus Statement » sur I'acupuncture, fondé sur une enqué-
te bibliographique poussée et des délibérations qui ont duré plusieurs jours,
par des experts de hombreuses disciplines, lors d’'une conférence regroupant
plus de 1 200 participants. Le consensus était que, méme si plusieurs études
donnaient lieu a des résultats équivoques en raison de facteurs comme la
conception de I'essai ou la taille de I'échantillon, des résultats prometteurs
avaient été constatés, indiquant I'efficacité de I'acupuncture pour le traitement
de la nausée chez les adultes qui ont subi des interventions chirurgicales etaresch KL, Emst E, Garrow J. « A random-
chimiothérapie et pour traiter la douleur dentaire postchirurgicale. Les NIped controlled study of reviewer bias against an
, . . . unconventional therapy », Journal of the Royal
ont également conclu que, pour plusieurs troubles (p. ex. la toxicomanie, l1€Se:, of Medicine, 2000, 93 : 164-167.
maux de téte, les crampes menstruelles, la fibromyalgie, la douleur lombair&,McCabe E, « Ozone therapies for AIDS »,
le syndrome du tunnel carpien, etc.), 'acupuncture pouvait étre un traitemejt, <" 7 72 24
’ ’ Ernst E., « Complementary medicine — is it
complémentaire utile, une solution de rechange acceptable ou incorporée dafagive and safe? », Drug Information journdl,
un programme global de traitement. Les NIH ont affirmé que des recherches’ > >
plus poussées permettraient vraisemblablement de découvrir d'autres domais) : {.34,po‘spon{b|e 3 <odpodnihgov>,
nes dans lesquels I'acupuncture pourrait étre*itilus récemment, certai- ~ Fgalement résumé dans « Acupunture »,journal
, . . , . ;. o . of the American Medical Association, 1999, 280 :
nes données ont indiqué des résultats positifs dans I'utilisation de I'acupungqs-is)4.
ture pour traiter 'accoutumance a la cocaihe. 1¢ Avants SK. et coll, « A randomized controlled
Pour le VIH/sida et les pathologies qui lui sont liées, les données systémaz. . s O o depen
tiques et fiables sont limitées. Par exemple : 160(15) :2305-2312.
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QUESTIONS D’ORDRE ETHIQUE

» Un récent essai clinique randomisé de I'acupuncture, comparé a I'ami-
triptyline et contr6lé contre placebo, pour le soulagement de la douleur
causée par la neuropathie périphérique liée au VIH, a démontré que ni
I'acupuncture ni 'amitriptyline n’était plus efficace que le placebo pour
le soulager la douleefe Toutefois, dans une petite étude portant sur 21
hommes et femmes séropositifs au VIH qui se plaignaient de troubles
du sommeil mesurés objectivement, la qualité du sommeil s’était amé-
liorée de facon considérable aprés cing semaines d’acupuncture indivi-
dualisée pratiquée dans un cadre colleetif.

e Une étude du millepertuis (hypericin) comme agent antirétroviral chez
des adultes séropositifs au VIH a produit une toxicité significative (16
des 30 participants se sont retirés de I'étude en raison de réactions dé-
favorables) et aucune activité antirétrovirale n'a été démontrée chez
ceux qui pouvaient tolérer la préparation a base de plantes.

» Une étude pilote effectuée avec une préparation chinoise a base de plan-
tes, standardisée, en comparaison avec un placebo, pour le traitement de
symptomes liés au VIH/sida, n'a pas permis d’observer de différences
importantes entre les deux groupes a I'étude, dans le soulagement de
symptdomes?2 (Encore, il convient de mentionner ici qu'une étude
canadienne récente a soulevé des préoccupations quant a de possibles
effets néfastes de plusieurs traitements chinois a base de plantes qui sont
fréquemment utilisés, pour les personnes qui prennent aussi des médi-
caments anti-VIH conventionnels, en raison d'une inhibition d’activité
enzymatique?)

» En revanche, des chercheurs de la Harvard School of Public Health ont
signalé un certain nombre d'études qui indiquent qu’un traitement au
moyen de vitamines a un effet protecteur contre la progression de la
maladie et contre la transmission verticale du VIH de la mére au
foetustr

De toute évidence, I'on ne devrait pas blatoetesles médecines paralle-

les en nous fondant sur l'inefficacité gigelques-uneJoutefois, les résul-

tats pietres ou peu convaincants dans certaines des études susmentionnées
illustrent clairement la nécessité de faire des recherches sur I'efficacité de
telles médecines.

Données sur la satisfaction des utilisateurs

L'examen de la satisfaction des utilisateurs de MCP offre souvent un tout
autre portrait. Indépendamment d’'une évaluation objective (p. ex. charge vi-
rale, taux de cellules CD4, allégement de symptomes) de I'amélioration ou
non de I'état de santé du patient, plusieurs se sentent mieux parce qu'ils uti-
lisent des MCP. Parmi les personnes vivant avec le VIH/sida, plusieurs uti-
lisateurs de MCP se considéerent investis de pouvoir et d’autonomie, du fait
d’avoir pris en mains leur santé et leurs soins — par le fait méme, ils cessent
d’étre des récepteurs passifs des thérapies administrées par un médecin, et
ils orchestrent activement leurs soins de santé en s'éduquant et, de fait, en
se traitant de leur propre chef. Ce phénoméne est considéré comme l'une
des principales raisons de ['utilisation de MCP. Que ce soit ou ne soit pas
toujours une bonne approche est une autre question (comme l'a laissé
entendre notre discussion précédente a propos des risques de I'automédi-
cation). Le fait demeure, cependant, que l'auto-habilitation est un aspect
fréequemment noté & propos de l'usage de MCP et I'on ne devrait pas y
fermer les yeux lorsque I'on évalue les bienfaits de cet usage.
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Par ailleurs, on a observé que les taux de satisfaction générale a I'égard des
MCP étaient comparables a ceux liés a des médecines conventionnelles con-
tre le VIH/sidats bien que (comme on s’en doute) les thérapies paralléles as-
sociées a des effets secondaires plus importants (millepertuis, algue turquoi-
se, pau d'arco, ou L-lysine, p. ex.) obtiennent des taux de satisfaction tres in-
férieurs a ceux exprimés pour les médecines paralléles qui ont moins d’effets
indésirabless

Commentaire

Lutilisation de la majorit¢ des MCP par des personnes vivant avec le
VIH/sida demeure inusitée, du strict point de vue d’'une « efficacité biologi-
que » scientifiguement mesurable, puisque dans plusieurs cas il ne semble
exister aucune donnée fiable a I'effet que ces thérapies aident a atteindre les
objectifs thérapeutiques d’'ordre biologique pour lesquels elles sont souvent
utilisées. De plus, certaines MCP ont des effets secondaires dont I'importan-
ce peut aller de « légérement irritants » & « graves ».

D’un point de vue plus large, incluant des facteurs non biologiques com-
me le sentiment général de bien-étre, on peut comprendre clairement pour-
guoi tant de personnes vivant avec le VIH/sida utilisent des MCP. Par consé-
guent, le processus d'évaluation devrait tenir compte du fait que, du moins
parmi les thérapies inoffensives (ou celles qui ne comportent qu’un risque mi-
nimal de préjudice), le bien-étre psychologique de ['utilisation de MCP peut
a lui seul justifier cette utilisation, méme en I'absence d’'une efficacité stricte-
ment biologique.

Problémes méthodologiques

Des chercheurs qui ont examiné les articles de type « essai clinique » a pro-
pos de MCP, recensés dans la base de données MEDLINE pendant la pério-
de de 30 ans entre 1966 et 1996, ont constaté que :

depuis 30 ans, l'intérét et la sensibilisation a I'égard des médeci-
nes complémentaires, parmi les professionnels des soins de santé
orthodoxes, ont augmenté. L'augmentation du nombre et de la
proportion des rapports d’essais cliniques indique un volume
croissant d’'activités de recherche originale a propos des médeci-
nes complémentaires et elle porte a croire que I'approche fondée
sur des données progresse, au sein de cette discipline. Le nombre
cumulatif d’'articles de type « essai clinique » est toutefois peu
élevé et des recherches originales et de grande qualité sont néces-
saires’?

- Y H H ’H - 175 CRIT/SCS, supra, note 56; Kendall, supra, note
Sans égard au type, au nombre ou a la combinaison d'interventions CONCEIT . |- ..t w/ et col, « The itegration of
nées, les personnes qui utilisent des MCP le font généralement dans I'esp@ifnative treatment modalities in HIV infection -
Ali A H Anli 4 tient's perspective », Journal of
que cela améliore leur état physique. Pour que cela se réalise, les theraﬁ!;éﬁmm Roaorch 1994, 35 + 66769

doivent étre efficaces. Or, les techniques appliquées dans le cadre des reCh@krson w. et coll, supra, note 63. Notons que
ches cliniques sur les approches biomédicales conventionnelles sont conggfeg studes ont été efiectuces avant favéne-

ment des inhibiteurs de la protéase; les thérapies

pour déterminer si une intervention est efficace ou non, et si elle a I'effet €Sxzdicamenteuses associatives comprenant des
compté. Toutefois, certaines différences entre les thérapies conventionnel!)%?‘teurs de la protéase ont des effets anti-VIH

importants, chez bon nombre de personnes

et non conventionnelles sont considérées par plusieurs comme des facters avec e ViH/sida, mais des effets secondaires
qui rendent difficile de déterminer I'efficacité de MCP au moyen de méthog!s mportants ausi -~ ce qui 2 récemment con
. r . , N ’ I eS experts 4 recommander une approcne
des scientifiques conventionnelles. En conséquence, des problémes de meﬂﬁpﬁmdeﬁe e [t leation de con oot
dologie dans I'évaluation des MCP peuvent expliquer (en partie) les probIéaiSOﬂ;ahﬂrét;EYif%‘fsv wue la réévaluation du
Ort risque/benerce.

mes et le manque de constance observés dans les données actuelles & propas. ... vy o o supra, note 63, p. 564,
de l'efficacité de plusieurs thérapies alternatives. 177 Barnes et coll, supra, note 164,
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Disparité des mécanismes ou des cadres de référence

A titre d’exemple, comme susmentionné, certaines MCP s’appuient sur un
mécanisme causal et/ou cadre explicatif qui differe de ceux utilisés en bio-
médecine conventionnelle. Il est possible gu’elles ne procedent pas d'un
mécanisme compréhensible ou explicable en termes scientifiques conven-
tionnels. Par exemple, le fait que I'acupuncture conduise a des résultats cli-
niques est bien documenté dans le cas de certaines maladies ou condi-
tionsi7e Cependant, les raisons et les mécanismes de son fonctionnement
sont loin d'étre clairs en termes médicaux conventionnels. L'acupuncture
procéde — et tire son sens — du cadre explicatif de la médecine chinoise tra-
ditionnelle, qui differe remarquablement de la biomédecine occidentale a
plusieurs égards.

L’homéopathie offre un exemple légérement différent. Certaines études
ont révélé des cas ou, en tant que groupe, divers types de traitements ho-
méopathiques semblent plus efficaces que des placebos. Pourtant, les mé-
canismes exacts pour lesquels il en est ainsi, dans les cas particuliers, sont
loin d’étre compris en des termes ou concepts acceptés dans le cadre scien-
tifique conventionnel®

Interventions holistiques et individualisées

Plusieurs thérapies conventionnelles sont des interventions distinctes qui
n'opérent que sur la dimension physique de la personne et qui sont soumi-
ses a des recherches et applications standardisées. En revanche, certaines
MCP (mais pas toutes) sont considérées comme plus « holistiques », de
trois manieres. Premiérement, plutdt que de constituer des interventions iso-
Iées, certaines sont des choix plus complets d’habitudes de vie qui impli-
guent plusieurs activités liées a la santé. Deuxiémement, on croit souvent
gu’'elles agissent sur I'esprit, dont on présume qu'il influence ensuite le
corps de certaines manieres (inexpliquées); cela peut étre difficile a mesu-
rer objectivement. Troisiemement, il se peut que des MCP soient holistiques
en ce qu’elles « traitent » la personne dans son ensemble, plutét que de se
concentrer sur un seul aspect (habituellement le physiquees traite-

ments de MCP peuvent aussi diverger de la médecine conventionnelle par-
ce qu’'elles sont congues en fonction de l'individu; ainsi, il se peut qu’un pa-
tient dont les symptomes et plaintes sont identiques a ceux d’'un second re-
coive des traitements complétements différents. »

On imagine que des différences comme celles-la rendent difficile (voire
impossible en certains cas) d'évaluer les thérapies de MCP par les mémes
moyens qu’utilisent les scientifiques pour évaluer les thérapies convention-
nelles — ou la recherche est congue pour isoler autant que possible I'effet
mesurable et explicable qu'une certaine thérapie peut avoir sur certains mé-
canismes du corps.

Certains chercheurs sont d’avis que la médecine complémentai-
re et parallele nécessite de développer des méthodologies alter-
natives de recherche et que I'essai clinique randomisé (ECR),
qui est actuellement I'étalon d’or pour la recherche médicale
conventionnelle, ne sera pas approprié dans tous les cas. Par
exemple, est-il possible de procéder a un traitement d’acupunc-
ture en respectant un parametre de double insu? Quel serait le
placebo approprié et éthique, aux cbtés d'un traitement chiro-
pratigue? D’autres soutiennent que les méthodes établies, y
compris les ECR, sont bien satisfaisantes pour la majorité des
guestions de recherche. D’autres encore soulignent que plu-
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sieurs MCP prennent racine dans d'autres époques et cultures et
font appel a des critéres de diagnostic et de traitement qui diffe-
rent considérablement de ceux qu’épouse la biomédecine occi-
dentale. Par conséquent, les essais cliniques pourraient par inad-
vertance étre biaisés par un échantillonnage inadéquat des pa- quoique nombreuses, ne
tients, par des variations entre la formation ou I'expérience des devraient pas étre prises pour
praticiens impliqués, et/ou par des protocoles de traitement qui se-  acquises, ni exagérées.

raient trop rigides et ne pourraient accommoder le traitement in-

dividualisé qui est un fondement de tant de pratiques deICP.

Les différences entre les MCP

et la médecine conventionnelle,

Le présent document ne vise pas a déterminer quelles MCP pourraient étre
évaluées par des moyens scientifiques conventionnels, ni quelles méthodolo-
gies alternatives pourraient étre appropriées a I'évaluation de certaines autres.
Cependant, quelques considérations générales devraient éclairer I'élaboration
d’'une approche de recherche sur les MCP.
Premierement, bien qu’elles soient nombreuses, les différences entre les
MCP et la médecine conventionnelle ne devraient pas étre prises pour acqui-
ses, ni exagérées, ni utilisées comme des excuses pour éviter de comparer les ) )
deux sphéres. Par exemple, il serait faux de prétendre que toutes les MCP 'ghplupart des interventions,
une approche plus holistique a I'égard de la santé. Certaines thérapies altelgznventionnelles et complé-
tives s'intégrent dans une approche plus holistique des soins de santé, d'aentaires, n’ont jamais été
tres non. Dans chaque cas, les chercheurs doivent se familiariser étroitemgi|{mises 3 des essais
avec les détails de la thérapie alternative qu'ils envisagent d’évaluer. Diverses .
o . . A . controles et randomisés de
thérapies et approches complémentaires ou paralleles de santé pourront viser -
des buts différents et requérir par conséquent des méthodes d’évaluation gpnne qualité.
férentes. Pour certaines, il conviendra d’avoir recours aux mémes moyens
d’évaluation que pour la médecine conventionnelle; d’autres s’y prétent
moins bien, en raison de différences de méthodes ou de buts. De plus, certai-
nes formes de MCP peuvent étre soumises a des modes d’'évaluation similai-
res, puisqu’elles visent le méme résultat clinique et/ou fonctionnent a un cer-
tain point dans le méme cadre de référence.
Deuxiemement, bien que les pratiques de soins de santé puissent exploiter
des paradigmes (i.e. des cadres explicatifs) différents, il n’en découle pas né-
cessairement un désaccord sur les résultats visés. Malgré les possibles diffi-
cultés de comprendre la logique inhérente a une autre pratique, on peut s’en-
tendre sur le fait que le bien-étre physique et/ou émotionnel est le but ultime
des deux formes de thérapie. Ce terrain d’entente peut permettre une certaine
uniformité dans I'évaluation, en plagant le point de mire sur les résultats chez
le patient. Les praticiens et chercheurs de domaines complémentaires/parqlIJé-
les qui utilisent des méthodes conventionnelles devraient étre capables de d ;;tozzfgg”m;’ig‘:e”_j’;eC‘O‘/’;n*pf‘;;‘:nf‘;f;;j
cuter de points communs et de différences, et ils devraient examiner des m@mative medicine research:a personal reflec-
niéres possibles de procéder a des recherches. tion on [0 years of debate in the United

Kingdom », Journal of Alternative and
. g . T s PP . A Complementary Medicine, 1996, 2(4) : 515-524 (en
L,a hiérarchie qle,s preuves d,efflcacne considere les essais CONtro- .- gune méthodologie alternative); Levin JS.
Iés et randomisés comme I'étalon d’or. Cependant, la plupart des et coll, « Quantitative methods in research on

interventions, conventionnelles et complémentaires, n'ont jamais i PereTE e SR PedEes
été soumises a des essais controles et randomisés de bonne quali- 35(11) : 1079-1094 (en faveur des méthodologies
té. Par ailleurs, il se peut que de tels essais ne soient pas la j;zb';ﬁ)i;jf;u”;jf*;fggﬂ{;jalTZ‘fh;icp’)‘jf‘cﬁa‘
meilleure maniére d'évaluer l'efficacité des thérapies complé- ture »,Journal of Alternative and Complementary
mentaires. Lapproche réductionniste de I'essai controlé et rando- ~ Medcine 1998,4(2) < 159171 (mettant en ques-

., , , L. . tion I'a-propos d'essais cliniques pour plusieurs
misé peut ne pas permettre d’'observer I'effet holistique qui est MCP).Voir aussi Jacobson JS. et coll, « Research
central a la philosophie de la plupart des thérapies complémentai- o complementary therapies for cancer: issues

and methodological considerations », Journal of

res. De plus, les effets [thérapeutiques] sont souvent si évidents,  ine American Medical Women's Association, 1999,
les effets secondaires peuvent étre si rares et si légers, et la durée >4 : 177181
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pas dans le meilleur

intérét des patients que I'acces
a ces thérapies soit bloqué
jusqu’a ce que toutes les
données soient disponibles.
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de I'effet est si variable, méme aprés une exposition unique, que
des études observatoires suffiraient peut-étre a démontrer un
bienfait. Sinon, alors des essais contrélés et randomisés qui
comparent des traitements complets, ou des ensembles de soins,
plutét qu'un traitement distinct, pourraient étre une approche
préférable. Cela permettrait d'inclure les choses qui comptent
pour les patients, plutot que seulement celles qui comptent pour
les chercheurs?

Troisiemement, lorsque I'on évalue une pratique, il doit y avoir une com-
préhension claire du but visé. Il serait insensé, par exemple, de comparer
I'efficacité clinique d’'une pratique de guérison spirituelle avec une chimio-
thérapie pour le cancer si la pratique spirituelle vise une certaine forme de
bien-étre holistique et ne prétend pas guérir le cancer. Autrement dit, il est
crucial d’énoncea quel égardine pratique est efficace ou non. Afin qu'un
intervenant du domaine de la réglementation chargé d’assurer un contrdle
de qualité et des normes minimales puisse évaluer les prétentions avancées
par des fabricants ou des praticiens, les buts spécifiques des divers produits
ou pratiques doivent étre pris en considération.

En outre, regle générale, les MCP et la médecine conventionnelle ne de-
vraient pas étre soumises a des modes d’évaluation et de contrdle comple-
tement différents, si les deux prétendent étre axés sur le bien-étre et la san-
té des individus. Mais on doit se garder de partialité ou de faire deux poids
deux mesures, comme I'a mentionné I'Association of Complementary Phy-
sicians of British Columbia :

Souvent, lorsque des essais cliniques multiples sont effectués,
les résultats sont discordants, mais cela n'empéche pas que le
traitement étudié continue d’étre utilisé dans la pratique clini-
gue. Une bonne part des traitements conventionnels ne sont pas
basés sur des résultats définitifs d’essais cliniques, mais plutot
sur un consensus entre médecins expérimentés dans un certain
domaine. N'accepter rien d'autre que les essais cliniques, com-
me preuve d'efficacité d'une thérapie non conventionnelle, c’est
établir une double norme, qui est dangereuse et qui limite I'ac-
cés a des thérapies relativement sécuritaires. |l existe d’autres
formes de recherche scientifiques et il est nécessaire de les in-
clure dans I'évaluation des thérapies complémentaires. [...] A
n’en pas douter, d'autres recherches sont nécessaires dans le do-
maine des médecines complémentaires; mais il n’est pas dans le
meilleur intérét des patients que I'acces a ces thérapies soit blo-
qué jusqu'a ce que toutes les données soient disponibles.

Des essais cliniques randomisés peuvent certainement étre concgus, en tant
gue méthode de recherche, pour s’appliquer a I'étude de diverses MCP. De
tels essais pourraient prendre la forme de ce que des chercheurs du US
NCCAM appellent des études & spectre complet, examinant 'ensemble
d’'un systeme de médecine traditionnelle plutdt que de chercher a isoler une
seule modalité qui en fait partie En contrepartie, lorsque cela est appro-

prié, la recherche pourrait se concentrer sur une modalité spécifique pour
traiter une certaine maladie. Des articles récents indiquent aussi que d’au-
tres méthodes de recherche, comme des études observatoires, peuvent dans
certains cas étre concues pour générer des conclusions d’étude comparables
a celles d'essais cliniques contrélés et randortfisés.
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La conception de protocoles de recherche propices a une information fia-
ble est un défi de premier ordre, dans I'élaboration de mécanismes de régle-
mentation adéquats; compte tenu de I'importance cruciale de données fiables
afin d’informer les politiques, ce défi exige une attention urgente de la part des
chercheurs et des bailleurs de fonds pour la recherche.

Implications éthiques du principe de bienfaisance On devrait reconnaitre, dans les

Plusieurs MCP sont utilisées méme si leur efficacité n’est pas encore prou
(ou méme si 'on a démontré qu'elles n'était pas efficaces). Le principe deéglementation, le devoir éthi-

Vlé\gieux de la science et de la

bienfaisance conduit & deux conclusions d'ordre éthique. que de produire des données
Devoir éthique d’étudier P’efficacité des diverses MCP sur I'efficacité des MCP les plus
utilisées.

Sans argent, il n'y aura pas de recherche. Sans recherche, nous se-
rons incapables de découvrir si la médecine complémentaire et
paralléle fait plus de bien que de tort. Or, c'est la question centra-
le pour déterminer son rdle dans les soins de santé de I'avenir. |l
n'est pas possible de donner des réponses simples ou de faire de
grandes généralisations. Chacune des nombreuses techniques doit
étre évaluée séparément et d'aprés ses mérites. Certaines formes
de MCP sont sécuritaires, mais d'autres ne le sont pas; certaines
sont efficaces, mais d’autres ne sont peut-étre que des pl&eebos.

La situation actuelle de « libre marché », pour la plupart des MCP, ou le
consommateur doit étre prudent, est trés problématique en raison des in-
connues quant a leur innocuité et a leur efficacité. Puisque le recours a des
MCP est si répandu, il est impératif que les chercheurs et les autorités de ré-
glementation voient & évaluer leur efficacité. Sans données fiables, les prati-
ciens des approches conventionnelles et complémentaires/paralléles ne dispo-
sent d'aucune base solide pour suggérer des traitements. Les utilisateurs ne
peuvent pas exercer leur droit moral (et Iégal) de prendre des décisions éclai-
rées quant a leurs soins. A I'heure actuelle, la tache d’éprouver I'efficacité (et
I'innocuité) de ces thérapies est reléguée principalement aux personnes vivant
avec le VIH/sida et aux autres utilisateurs qui se prétent, en somme, a une
auto-expérimentation.

On devrait par conséquent reconnaitre, dans les milieux de la science et de
la réglementation, le devoir éthique de produire des données sur l'efficacité
des MCP les plus utilisées. Des chercheurs devraient amorcer des études sur
I'efficacité des thérapies au sujet desquelles on observe :

» des indications préliminaires encourageantes et fiables sur le plan de
I'efficacité;

 des indications anecdotiques constantes sur le plan de I'efficacité; et/ou

 des indications d’'un usage répandu parmi les personnes vivant avec le
VIH/sida.

Opter pour un excés de prudence

Un second élément touche a I'analyse risques/bienfaits, en général. Comme
susmentionné, certaines MCP ont des effets néfastes qui ne sont pas adéqua-
tement compensés par leurs bienfaits. Cependant, comme on l'a signalé, les
données disponibles a propos de l'innocuité et de I'efficacité sont rares et sou-
vent de qualité médiocre. Nous devons nous interroger, en conséquence, sur
le bien-fondé de discrediter les indications (souvent anecdotiques) d'une effi:
o, . . rnst E., « The role of complementary and
cacité de certaines MCP d’une part, alors que I'on accueille favorablement €S mative medicine », British Medical journal,
rapports qui font état de toxicités d’'une médecine paralléle. 2000,321 : 1133-1135, ala p. 1134
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Le gouvernement fédéral est en
voie de reconnaitre, dans la loi,
une nouvelle catégorie intermé-
diaire, les « produits de santé
naturels », ni « aliments », ni

« médicaments ».

187 Par exemple, voir Conseil canadien de surveil-
lance et d'accés aux traitements, A Pilot Test to
Determine the Most Effective Methods of Collecting
Information in a Post-Approval Surveillance System of
Anti-HIV Treatments, décembre 1999; Mintzes B,

« Les médicaments prennent-ils notre santé a
cceur? Evaluer les risques inhérents aux médica-
ments aprés leur mise en marché : une priorité »,
DES. Action Canada, mars 1999
(http://www.web.net/~desact/francais/legisl/4safe.
html); et la reconnaissance, dans un récent
éditorial du Journal de IAMC, que « Méme des
grandes entreprises pharmaceutiques, qui dis-
posent de ressources extraordinaires et de com-
pétences scientifiques traditionnelles abondantes,
et qui procedent a des évaluations détaillées de la
slreté a court terme avant la commercialisation,
affichent un bilan douteux lorsqu'il est question
de surveillance, aprées la commercialisation, d'effets
secondaires graves mais rares », dans « La
Direction des produits de santé naturels : un peu
de scepticisme naturel », Journal de I'Association
médicale canadienne, 2001 : 164(5) : 613,a
<http://www.cma.ca/cmaj/vol- | 64/issue-5/0615.
htm>.
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En général, dans I'évaluation de n’importe quel traitement (convention-
nel ou non), il est souhaitable d’adopter un point de vue plus prudent, dans
'analyse des risques/bienfaits, voire de pécher par exceés de prudence. Le
premier élément a aborder devrait toujours étre d’assurer que les thérapies
utilisées sont sécuritaires. Une fois établie I'innocuité, la deuxiéme tache est
de voir si ces thérapies sont efficaces. C'est la position qui prévaut dans I'é-
valuation des médicaments conventionnels. La premiére phase d'essai vise
a établir I'innocuité de la dose, avec un échantillon de petite taille, et I'on
ne devrait procéder a un essai plus vaste qu’'apres avoir tiré des données sur
I'efficacité. Cette approche s’explique par la nécessité de réduire ou d'évi-
ter les préjudices — et par le fait que des dommages sont souvent irréversi-
bles, c.-a-d. qu'il n'est pas possible de retourner a I'état de santé préalable.

En raison du peu de fiabilité et de constance d’'une grande partie des don-
nées actuelles sur I'efficacité des MCP, les chercheurs, fabricants et fournis-
seurs devraient reconnaitre leur devoir éthique de procéder a des recherches
a ce chapitre. Puisque les fabricants de produits pharmaceutiques ne sont
pas susceptibles de s'intéresser a payer cette recherche, des fonds supplé-
mentaires devraient étre accordés a cette fin par les bailleurs de fonds pu-
blics et d’autres sources d’argent (p. ex. les fabricants de produits de santé)
devraient étre envisagées.

Incidence sur les politiques

L'approche conventionnelle a I'égard des produits médicamenteux consiste
en un étroit systeme de contrble préalable a la mise en marché, suivi d’'une
certaine surveillance post-commercialisation. En vertu de ce systéme, les
produits médicamenteux doivent étre approuvés par une instance de régle-
mentation (p. ex. la Direction générale des produits de santé et des aliments,
a Santé Canadayantqu’on ne puisse les mettre en marché, habituellement
aprés avoir rencontré des exigences strictes pour démontrer leur innocuité
et leur efficacité. Une fois mis en marché, ces produits sont soumis a un mé-
canisme de contr6le post-commercialisation, qui oblige les fabricants a si-
gnaler toute réaction négative au médicament. (La question de savoir si les
mécanismes canadiens actuels d’évaluation préalable et de surveillance ul-
térieure sont adéquats demeure un objet de débat cofitinu.)

Les agences de réglementation peuvent aussi étre impliquées activement
dans des tests post-commercialisation d'un produit, sur les plans de la qua-
lité et de l'innocuité. Lorsqu'il s’agit de « produits alimentaires », les agen-
ces de réglementation exigent rarement une approbation pré-commerciali-
sation de tous les produits, mais elles effectueront des contréles au hasard
ou de maniere plus systématique parmi les aliments sur le marché. (Elles
peuvent aussi interdire I'usage de certains produits dans les aliments ou dé-
terminer un niveau maximal d'un certain ingrédient. Des réglements éta-
blissent, par exemple, le seuil maximal de résidu de pesticides dans les ali-
ments.)

Cela démontre l'importance que peuvent revétir les définitions des pro-
duits de santé naturels, dans un systeme de réglementation. Si un certain
produit de santé naturel est considéré comme un médicament, il sera géné-
ralement soumis a des tests et a des exigences pré-approbation plus stricts
que s'il était considéré comme un aliment. Par conséquent, on pourrait en-
visager I'option de politique consistant en une approbation pré-commercia-
lisation et un contréle post-commercialisation dans le cas des thérapies qui
sont présentées comme ayant une efficacité (i.e. considérer ces derniéres
comme des médicaments). Dans le cas de thérapies qui n'ont pas de préten-
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tions d'efficacité, il pourrait étre suffisant de confirmer leur innocuité (i.e. les
considérer plutét comme des aliments).

Le gouvernement fédéral est en voie de reconnaitre, dans la loi, une nou-
velle catégorie intermédiaire, les « produits de santé naturels », qui ne seraient
considérés ni comme des « aliments », ni comme des « médicaments ». Le
Bureau des produits de santé naturels de Santé Canada développe une propo-
sition de cadre réglementaire qui tient compte de certains types de considéra-
tions abordées ici, en reliant le degré de rigueur de I'examen pré-commercia-
lisation aux données disponibles sur I'innocuité du produit et a son efficacité
si le fabricant/vendeur souhaite y afficher des allégations de bienfaits pour la
santé. Quant a la surveillance post-commercialisation des produits de santé
naturels, ou le principal point de mire est I'innocuité, il n'y a pas lieu qu’elle
soit moins étroite que celle des produits qui sont Iégalement considérés com-
me des « médicaments ».

Incidence des principes de non-malfaisance
et de bienfaisance : recommandations

La discussion qui précéde a examiné les conséquences des principes de non-
malfaisance et de bienfaisance. Certaines recommandations ont déja été for-
mulées quant a la nécessité que les praticiens connaissent 'usage de MCP que
font leurs patients. La considération simultanée de ces deux principes d'éthi-
gue conduit a formuler d’autres recommandations d’action pour la recherche,
I'éducation et la réglementation en matiére de MCP.

Recommandation 6. Un programme de
recherche sur les MCP et le VIH/sida

Les Instituts canadiens de recherche en santé, le Bureau des
produits de santé naturels, d'autres agences de financement de la
recherche sur les soins de santé ainsi que Santé Canada devraient
participer (ou continuer de participer) a I'élaboration, a la mise en
ceuvre et au financement d’'un programme pour la recherche sur
I'innocuité et I'efficacité des médecines complémentaires/parallé-
les, dans le cadre des soins de santé pour le VIH/sida (tant par des
produits naturels que par d’autres moyens). Les démarches d’éla-
boration et de mise en ceuvre d’un tel programme devraient impli-
guer activement des personnes vivant avec le VIH/sida en tant que
patients/utilisateurs, des intervenants au service de ces personnes
(y compris des fournisseurs de soins conventionnels et complémen-
taires/paralléles) ainsi que des responsables gouvernementaux
dont les mandats sont pertinents a ce dossier (p. ex. le BPSN lors-
gu'il s'agit de produits de santé naturels).

Recommandation 7. Soutien d’un Centre
d’excellence en recherche sur les MCP

Santé Canada, les ministéres provinciaux de la santé, les Instituts
canadiens de recherche en santé, le Bureau des produits de santé
naturels et les agences qui financent la recherche sur les soins de
santé devraient examiner de plus prés la possibilité de développer
et de soutenir un institut « virtuel » ou un centre d’excellence en
recherche sur les soins de santé complémentaires/paralleles (pour
la recherche a propos de produits naturels et d'autres approches
complémentaires/paralleles).
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Recommandation 8. Priorités de la recherche
sur les MCP et le VIH/sida

Dans le financement de recherches en matiére de médecines
complémentaires/paralléles, les agences de financement de la
recherche sur les soins de santé devraient accorder priorité aux
recherches sur I'innocuité et I'efficacité des thérapies complé-
mentaires/paralléles au sujet desquelles il existe :

(&) des indications préliminaires encourageantes quant a I'effi-
cacité;

(b) des indications anecdotiques constantes quant a l'efficacité;

(c) des indications d'un usage répandu parmi les personnes
vivant avec le VIH/sida; et/ou

(d) des indications d’effets nocifs, connus ou potentiels, notam-
ment lorsque utilisés en conjonction avec des traitements
conventionnels pour le VIH/sida.

Recommandation 9. Noyau d’experts
pour ’examen des propositions de recherche

Les agences de financement de la recherche sur les soins de san-
té devraient créer un noyau d’experts individuels adéquatement
formés dans divers domaines de thérapies complémentaires/
paralleles, qui pourraient faire bénéficier de leur expertise les
panels ou comités mandatés d'examiner les demandes de
financement pour des recherches.

Recommandation 10. Développement des compé-
tences en recherche parmi les praticiens de MCP

Santé Canada, les ministéres provinciaux de la santé et les agen-
ces qui financent la recherche sur les soins de santé devraient
octroyer des fonds pour le développement des compétences en
recherche, parmi les praticiens des thérapies complémen-
taires/paralléles, afin de générer des recherches plus abondantes
et de meilleure qualité, quant a l'innocuité et a l'efficacité de
thérapies complémentaires/paralleles; et les écoles et les initiati-
ves de formation en matiére de médecines complémentaires/
paralléles doivent intégrer dans leurs programmes I'acquisition
de ces compétences en recherche.

Recommandation I |. Recherche communautaire
sur les MCP

Santé Canada et les agences qui financent la recherche sur les
soins de santé devraient voir a ce gu'au moins une partie des
fonds gu'ils consacrent a la recherche sur les thérapies complé-
mentaires/paralléles pour le VIH/sida soit octroyée a des projets
de recherche communautaire. Puisque les thérapies complé-
mentaires/paralléles les plus courantes (ou les informations a
leur sujet) sont possiblement utilisées par une part importante
de personnes vivant avec le VIH/sida par I'entremise d’organis-
mes communautaires, cette voie de recherche pourrait convenir
particulierement a la recherche dans au moins certains des
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domaines susmentionnés. De plus, une telle approche permet de
contourner la résistance qui persiste, dans les milieux plus institu-
tionnalisés, a l'idée d'effectuer des recherches sur les médecines
complémentaires/paralléles. Cette approche va aussi dans le sens
d’une philosophie axée sur une implication active des patients/uti-
lisateurs dans les décisions de soins et traitements communes a
plusieurs individus séropositifs et aux utilisateurs de médecines
complémentaires/paralléles, en général.

Recommandation 12. Stimuler P’intérét des
chercheurs sur le VIH a ’endroit de la recherche
sur les MCP

L'Association canadienne de recherche sur le VIH (ACRV) et des
organisations similaires, aux paliers régional ou provincial,
devraient stimuler lintérét de leurs membres a I'égard de la
recherche sur les thérapies complémentaires/paralléles en tant
gue composante des soins de santé pour les personnes vivant avec
le VIH/sida.

Respect de I’autonomie personnelle

Notre discussion a porté jusqu’ici en grande partie sur la protection des per-
sonnes vivant avec le VIH/sida contre les préjudices et le non-bénéfice poten-
tiels de certaines MCP. Une telle attitude a I'endroit d'adultes compétents
pourra sembler paternaliste a d’aucuns. Nous devons par conséquent expli-
guer la tension pouvant résulter des rapports entre les principes de non-mal-
faisance et de bienfaisance, d’'une part, et le principe du respect de I'autono-
mie personnelle, d’autre part; cette tension est évidente dans I'opinion suivan-
te, exprimée dans un éditorial publié danddernal de I'Association médi-
cale canadienne« Méme si nous nous réjouissons de I'application des régle-
ments sur les aliments et drogues au secteur nébuleux des produits naturels,
nous ne pouvons nous empécher de nous poser la question suivante : la salu-
brité et I'efficacité, c’est une chose, mais depuis quand la “diversité philoso-
phique et culturelle” garantit-elle I'une ou l'autre® il faut en outre consi-
dérer le pourquoi de cette tension qui est si prononcée dans le cas des person-
nes vivant avec le VIH/sida qui utilisent des thérapies non conventionnelles.
Le principe du respect de I'autonomie personnelle nécessite que I'on res-
pecte les choix et actes des individus aptes qui agissent selon leur volonté et
avec une compréhension suffisante de I'information disponible qui est perti-
nente a leur décision. De toute évidence, on pourrait discourir longuement sur
le sens approprié a accorder a « apte », « volonté » et « compréhension » (sans
parler des moyens de déterminer ce qui est « pertingatgis notre pro-
pos ne requiert qu'une compréhension de ces termes au sens habituel. Ainsi,

» « apte » équivaut a dire « sain d’esprit »;
» « volonté » signifie sans contrainte interne (p. ex. des compulsions) ou N
contrainte extérieure (p. ex. des pressions coercitives); et Voir JAMC, ibid

189 Pour les détails, voir Beauchamp et Childress,

e « compréhension » signifie que 'information pertinente a été rassemblég,s, note 105, au ch. 3.
et adéquatement assimilée. 190 Pour une discussion du droit canadien au

regard des personnes mineures et de la prise de
De telles conditions sont satisfaites dans la majeure partie des cas de persgien medicale voir Gilmour ., « Minors »,
) 3 ) , ) ) dans Downie J,, Caulfield T. (éd.), Canadian Health
nes vivant avec le VIH/sida (lorsqu’il ne s’agit pas de personnes MiKEUreSLaw and Policy, Toronto, Butterworths, 1999, p.
et qu’elles ne sont pas aux prises avec des incapacités de fonctions mentgﬂ?eé”; Bliott R, «Test duVIH et traitements

enfants », Bulletin canadien VIH/sida et droit,

associees au VIH ou a d’'autres facteurs). Les décisions prises et les ac®ss():,3-.
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191 Voir Dixon J., Catastrophic Rights: Experimental
Drugs & AIDS,Vancouver, New Star Books, 1990;

et Freedman B., « Acces aux médicaments expéri-

mentaux pour des raisons humanitaires et droit
des malades catastrophés », Bulletin canadien
VIH/sida et droit, 1996, 3(1) : 46-48.

192Voir Lemmens T, « Accés aux médicaments
expérimentaux pour des raisons humanitaires :
peser le pour et le contre », Bulletin canadien
VIH/sida et droit, 1996, 3(1) : 48-49; Lemmens T,
« Accés aux médicaments de recherche », Bulletin
canadien VIH/sida et droit, 1997, 3(2/3) : |, 43-46.
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posés devraient étre respectés en tant que libre expression de la volonté
d’une personne autonongemoinsde motifs de croire que cette décision
n'est pas complétement volontaire ou qu’elle a été prise en situation de
mauvaise information.

Linformation est un préalable a une réelle autonomie

Le respect des actions autonomes des gens revét une importance particulie-
re pour les personnes vivant avec le VIH/sida, puisque I'auto-administration
répandue de MCP dans cette population s’avere souvent une réappropria-
tion de la responsabilité personnelle et une habilitation, sur le plan de la pro-
motion et du maintien de la santé. Partant de ce point de vue, d’'aucuns
avancent gqu'un usage sans restriction des thérapies paralleles devrait étre
permis : la préoccupation au sujet des risques et les doutes quant aux bien-
faits de plusieurs MCP ne devrait pas revétir autant d'importarezdi-

tion queles personnes vivant avec le VIH/sida prennent des décisions aptes
et volontaires en présence d’'une compréhension suffisante de I'information
disponible.

C’est précisément la que réside le probleme. Pour que nous puissions
respecter 'autonomie personnelle, des efforts raisonnables doivent étre faits
pour assurer que les personnes vivant avec le VIH/sida disposent d'informa-
tion fiable et véridique a propos des risques et bienfaits potentiels des MCP.
La recherche sur ces aspects est dictée non seulement par les principes de
non-malfaisance et de bienfaisance, mais aussi par la valeur que nous accor-
dons au respect de I'autonomie personnelle. Largument voulant que I'on
donne un accés sans restriction a toute thérapie (conventionnelle ou non) au
nom du respect de I'autonomie individuelle est affaibli, lorsque I'autonomie
méme de cette personne est minée par un manque d'information nécessai-
re & une décision éclairée.

Difficulté de ’argument en faveur
d’une « autonomie sans entrave »

Un point de vue souvent exprimé dans des communautés associées au VIH
(ou a d'autres maladies graves) est celui d'une « autonomie sans entrave ».
Selon ce point de vue, lorsque I'on est aux prises avec des maladies dites
« catastrophiques » (comme un cancer en phase terminale, ou le sida), la
personne malade a le droit, souvent appelé « droit catastrophifgdées,

Voir recours a n'importe quelle pratique de guérison, pour peu gu’elle agis-
se de maniere autonome, c’est-a-dire qu’elle soit apte et qu’elle agisse vo-
lontairement et en toute compréhension de l'information pertinente.

C’est le principe du respect de I'autonomie personnelle, poussé a son
aboutissement logique, qui justifierait un recours sans entrave a toute théra-
pie, sans égard aux risques élevés, connus ou non, qui pourraient s'y asso-
cier. Dans le domaine de la médecine conventionnelle, cet argument a été
invoqué pour exiger I'acces a de nouveaux traitements prometteurs qui n'a-
vaient pas encore été validés par des essais cliniques. Dans le contexte des
MCP, la reconnaissance de ce principe signifierait gqu’il ne devrait y avoir
aucune contrainte a I'accés a quelque thérapie que ce soit.

Cependant, certains sont d’avis que la notion de « droit catastrophique »
n'est pas reconnue comme concept légal et que I'esprit d’aucun systéme de
réglementation pour I'approbation de médicaments ne peut étre concilié
avec la vision extréme d'un tel dre#tDe fait, bien que des programmes
d’acceés spécial aient été mis au point pour permettre a des individus en pha-
se terminale d’'une maladie d’obtenir 'acces a des médicaments qui ne sont
pas légalement disponibles pour la vente au Canada, le fait méme d’avoir
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adopté une procédure exceptionnelle constitue une affirmation du principe gé-
néral gu'il incombe aux agences de réglementation une responsabilité géné-
rale de voir a I'innocuité des produits.
Une intervention paternaliste en est une qui fait entrave au choix d’autrui
afin de le protéger d'un préjudice. La justification offerte invoque le bien-étréMéme lorsqu’une personne
accru de la personne qui subit I'interférence. Dans le contexte qui NOUS OCGlvant avec le VIH/sida « est
pe, Ie_ paternallsfmg §|gn|f|er§1|t I|m|ter les f:.hO'.X des personnes vivant avec 18 un état ol 'on ne
VIH/sida dans l'intérét de prévenir des préjudices — elles n'ont alors peut-étre . ,
T, SO, . ; +Laider, elle n’est pas pour autant
pas la possibilité d'utiliser toutes les thérapies complémentaires/parallél &
qu'elles désirent. a I'abri des préjudices ».
Comment justifier un tel paternalisme? Ceux qui sont en faveur de restric-
tions paternalistes a I'autonomie soutiendront généralement que I'autonomie
est un idéal et que les gens sont soumis a plusieurs influences qui affectent
leur autonomie. Il faut d’abord reconnaitre qu’a I'heure actuelle I'infection a
VIH est incurable et souvent associée a des symptdomes débilitants et a des
maladies fatales. Par ailleurs, de nombreuses personnes vivant avec le
VIH/sida s’auto-administrent des MCP ou ont accés a des pratiques de ces do-
maines sans l'avis de médecins conventionnels. En certains cas, le recours a
de telles thérapies peut découler d’information erronée ou incompléte, vu no-
tamment le manque de données sur leur innocuité et de leur efficacité. L'an-
xiété et le désespoir peuvent souvent s'installer parmi les personnes vivant
avec le VIH/sida, lorsqu’elles bénéficient peu des thérapies conventionnelles
et que leur santé se détériore. Cela pourrait conduire a un recours peu sélectif
a certaine_s MCP (qui écrjappent da_n§ pIusieursA cas a tout mEécanisme d?LEéfait d’avoir une maladie en
glementation et de contréle de qualité) et entrainer des conséquences néfas- .
tes, aux niveaux émotionnel, financier et physique, sans pour autant s'accoRi/2s€ terminale augmente
pagner de bienfaits. Mais le désespoir qui peut pousser une personne a ad##si la vulnérabilité a I'exploita-
recours a des thérapies potentiellement néfastes et inefficaces peut constitiieti fondée sur la création de
en méme temps une limite interne & la volonté. faux espoirs.
Comme I'a fait remarquer Freedman dans sa discussion sur l'accés a des
thérapies non validées pour le VIH/sida, méme lorsqu’une personne vivant
avec le VIH/sida « est dans un état ou I'on ne peut I'aider, elle n'est pas pour
autant a I'abri des préjudices [...] Le déces d’'une personne atteinte de sida
n'est pas imminent au point qu’il ne puisse étre accéléré par un traitement in-
opportun; pas plus que la maladie soit si atroce que la qualité de vie [...] ne
puisse étre détériorée davantage par un traitement inapprepiiiien que
les thérapies pharmaceutiques non validées auxquelles Freedman faisait réfé-
rence s’accompagnaient d’effets toxiques plus importants, I'idée d’ensemble
est pertinente a la présente discussion : méme si une personne vivant avec le
VIH/sida peut étre parfois au désespoir parce qu'a court d’'options de traite-
ment, on ne peut pas conclure gu’elle soit pour autant a I'abri de méfaits. Les
situations de maladies dites catastrophiques requierent des soins spéciaux, en
ce sens que des traitements prometteurs, y compris de MCP, devraient étre
rendus disponibles aussi tét que cela est raisonnablement possible. Les pro-
grammes d’acces spécial sont une mesure adéquate; la société peut accepter
d’offrir aux personnes en phase terminale d’'une maladie mortelle I'option de
prendre de plus grands risques. Cependant, le fait d’avoir une maladie en pha-
se terminale augmente aussi la vulnérabilité a I'exploitation fondée sur la
création de faux espoirs. Or, un risque plus grand ne saurait étre justifié qu’en
présence d'une plus grande probabilité de bienfait. Les normes élémentaires
de la sécurité ne devraient pas étre laissées pour compte. 172 Freedman B. et McGil/Boston Research
C'est ce type de raisonnement qu'a suivi la Cour supréme des Etats-Unjg," "7 07 "o @i i sesse
dans l'affaire peu récente déS v Rutherford ou des patients atteints de 1s.

peut
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cancer en phase terminale et leurs conjoints ont tenté d’obtenir une injonc-
tion pour empécher le gouvernement américain d’entraver le transport in-
ter-état et la vente de Laetrile, un médicament qui n’était pas approuvé pour
la distribution en vertu de la loi des E.-U. La cour a rejeté la tentative de ces
personnes de préserver leur accés au Laetrile, en statuant que :

Pour des personnes en phase terminale, comme pour quicon-
gue, un médicament est non sécuritaire si son potentiel d'infli-
ger la mort ou des dommages physiques n’est pas contrebalan-
cé par la possibilité d’'un bienfait thérapeutique [...] Méme des
individus qui sont malades a un point critique peuvent avoir une
rémission inattendue et peuvent réagir a des traitements conven-
tionnels. Par conséquent, comme I'a conclu le Commissaire [de
la Food and Drug Administration], le fait d’exempter [le Laetri-

le] de la Loi sur les médicaments sans en avoir démontré I'effi-
cacité dans le traitement du cancer entrainerait des décés et des
souffrances autrement évitables, parmi [...] des patients consi-
dérés « en phase terminale » et qui pourraient en fait bénéficier
d’'une thérapie Iégitime. [...] Le fait d’accepter la proposition
selon laquelle les normes d'innocuité et d’efficacité de la Loi ne
sont pas pertinentes au cas de patients en phase terminale équi-
vaudrait a nier I'autorité du Commissaire quant a tous les médi-
caments, sans égard a la toxicité ou a la futilité, lorsqu'il s’agit
de tels patients. Sil'on peut se fier & I'histoire, ce nouveau mar-
ché ne serait pas longtemps laissé pour compte. Depuis le tour-
nant de ce siecle, des entrepreneurs astucieux annoncent toute
une gamme de remedes contre le cancer, prétendument simples
et inoffensifs. [...] Lexpérience historique indique pourquoi le
Congrés a pu décider de protéger les personnes en phase termi-
nale autant que les autres patients, contre la panoplie de pan-
acées maison que des esprits créatifs peuvent concocter. Nous
notons par ailleurs que [cette conclusion] n'exclutgasiori

tout recours a des médicaments expérimentaux contre le cancer
par des patients chez lesquels les thérapies conventionnelles ne
fonctionnent pas. [La Loi] exempte des médicaments des crite-
res d’approbation préalables a la mise en marché uniquement a
des fins de recherche, s'ils ont satisfait a certains critéres de tests
pré-cliniques et d’autres types.

Cependant, d’autres tribunaux ont adopté une approche moins paternaliste.
Par exemple, dans I'affaifechneider Revici dans laquelle une femme at-
teinte d’'un cancer du sein poursuivait un médecin pour I'avoir traitée avec
des méthodes « non toxiques » et non effractives comme le sélénium et des
modifications de diéte, la US Court of AppealsCicuit, a conclu ainsi :

Nous ne voyons aucune raison de ne pas permettre a une patien-
te de prendre une décision éclairée d'opter pour des méthodes
médicales autres que celles qui sont approuvées, dans sa recher-
che d'un traitement non conventionnel. Bien qu'une patiente

'%% United States v Rutherford, 442 US 544,99 SCt devrait étre encouragée a voir a sa securité, nous considérons
. nd y PR < - L . .
2470;61 LEd 27 €8 (1979). _ qu’une décision éclairée de ne pas opter pour une chirurgie et
Schneider v Revici, 817 F.2d 987 (2" Cir 1987); . p . . N .
[1987] CA2-QL 414 (QL), citant également pour la chimiothérapie conventionnelle releve du droit de la pa-
SNCQ’OFQSO(TQ i j)oaew of the New York Hospital, 21 tiente de « déterminer ce que I'on fera a son propre corps ».
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La cour a adopté la méme approche dans une autre affaire, quelques années
plus tard, impliquant le méme médecin. Dans I'affBioglev Revici la cour
a souligné de nouveau que, bien que les patients devraient étre incités a la pru-
dence, ils ont le droit de faire le choix éclairé « d’'assumer ouvertement le ris-
gue de faute professionnelle et d’éliminer la responsabilité du médecin de trai-
ter son patient selon les normes reconnues par la communauté médicale ».
Dans une autre affaire américaine plus récé&tarell v Gonzalezune pa-
tiente a décidé de ne pas subir les traitements conventionnels de chimiothéra-
pie et de médecine nucléaire, pour son cancer, et de suivre plutot la diéte al-
ternative de son praticien. Lorsqu’elle a intenté des poursuites contre lui, le
jury a déclaré la patiente partiellement responsable de ses propres préjudices
et il a réparti la responsabilité comme suit : 51% au praticien et 49% a la pa-
tiente. Le jury a considéré que cette derniere avait implicitement assumé une
partie du risque de préjudice en décidant d’opter pour une thérapie alternati-
ve. La Cour supréme de I'Etat de New York a confirmé que ce jugement avait
été raisonnable?

Une différence importante s’observe et explique possiblement les appro-
ches différentes adoptées entre I'affdigherford d’'une part, et les affaires
Reviciet Charrell, d’autre part. DanRutherford les patients tentaient d’'em-
pécher le gouvernement d’exercer son pouvoir de réglementation d’'une ma-
niére qui entraverait leur acces a une thérapie non éprouvée (et inefficace,
comme on I'a vu par la suite) qui n'avait pas été approuvée pour la vente. On
touchait ainsi directement a la question d’équilibre approprié entre les princi-
pes de non-malfaisance, de bienfaisance et de respect de 'autonomie, dans la
réglementation gouvernementale en matiére de produits de santé. En revan-
che, les affaireReviciet Charrell ne concernaient pas la question du réle du
gouvernement dans la réglementation des produits de santé dans l'intérét pu-
blic, mais plutdt la question de savoir si une personne informée et autonome
dans son action peut décider de contourner les méthodes médicales approu-
vées et de chercher un traitement complémentaire ou paralléle.

L'acceptabilité d'une intervention paternaliste devrait dépendre du degré
de risque et reposer sur une analyse minutieuse du bienfait potentiel et du ni-
veau de connaissance des risques et bienfaits possibles, parmi les utilisateurs
de MCP. Comme I'a affirmé Cohen, un expert américain reconnu dans le do-
maine des aspects légaux des MCP :

L'approche paternaliste ne mesure le bien-étre du patient que d’a-

prés le modele biomédical. Il définit, juge et résout les dilemmes

médicaux en adoptant les opinions d’experts biomédicaux, de

lointains experts en assurance, de juges et d’autres parties — qui se

fondent sur des criteres soi-disant objectifs, tels certains niveaux

d’acceptation, des formes de documentation ou des jugements

guant a la nécessité médicale. [...] Lapproche paternaliste prend

pour acquis que les patients sont des enfants a charge, sur lesquels

on ne peut pas se fier pour faire les bons choix en matiére de san-

té. [...] Les soins de santé intégrés confient au patient une respon-

sabilité plus élevée, pour la prévention et ses soins personnels.

[...] Le cadre légal [pour les soins de santé intégrés] protégera une

telle liberté en reconnaissant que le choix du traitement et la res-

ponsabilité de son propre corps, au bout du compte, relevent de _

|’indiVidU et non de I'Etat. 196 Boyle v Revici, 96| F2d 1060 (2" Cir 1992);
[1992] CA2-QL-476 (QL).

. . N . 197 Charrell v Gonzalez, 660 NYS.2d 665 (1997,
Un paternalisme léger protége les personnes contre des conduites s, ¢y, conf [1998] NY-QL 3146 (App Div)

principalement involontaires, comme des actes d’'un toxicomane, QU
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Une exigence éthique minimale
est que I'étiquette du produit
donne une information
correcte, pour aider le
consommateur a faire un choix
éclairé.

198 Cohen M., Complementary and Alternative
Medicine: Legal Boundaries and Regulatory
Perspectives, Johns Hopkins University Press,
Baltimore, 1998, p. 115-117.
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alors gu’un paternalisme fort enfreint le choix éclairé, volontai-
re et autonome. Un paternalisme fort n’est justifié qu’en présen-
ce des conditions suivantes : (1) le patient est devant un risque
d’important préjudice évitable; (2) I'action paternaliste prévien-
dra probablement ce préjudice; (3) le bénéfice envisagé par I'ac-
tion paternaliste, pour le patient, 'emporte sur le risque li¢ a
cette méme action; et (4) la possibilité qui limite le moins I'au-
tonomie et qui permettra d’atteindre le bénéfice et d’éviter le
risque est celle que I'on choisit. Au regard de ces conditions,
plusieurs thérapies complémentaires et paralléles, comme la
chiropratique, la massothérapie et les préparations homéopathi-
gues tres diluées, sont généralement sécuritaires et non toxi-
ques, lorsque fournies selon des paramétres professionnels ap-
propriés, et en comparaison avec des traitements conventionnels
correspondants. Empécher ou limiter le choix volontaire et
éclairé des patients, en particulier de patients atteints de maladie
en phase terminale, d’avoir recours a de telles thérapies est un
moyen trés restrictif de protéger ces patients contre des choix
thérapeutiques auxquels I'orthodoxie médicale est opposée.
Des formulaires clairs de consentement éclairé, un aiguillage et
une consultation obligatoire avec des médecins, de méme qu'u-
ne bonne communication entre les fournisseurs de soins et les
patients, servent a contrbler les risques de telles thérapies tout
en respectant plus pleinement I'autonomie du patfent.

Implications éthiques du respect de I'autonomie personnelle

Une fois générée l'information sur I'innocuité et I'efficacité, on doit déter-
miner les meilleures maniéres de I'utiliser et de la distribuer afin de progres-
ser vers le but de I'autonomie personnelle.

Eduquer les patients/utilisateurs

Premiérement, I'information sur les risques et bienfaits de MCP peut étre
transmise directement aux gens. Cela peut impliquer diverses stratégies, se-
lon la thérapie en I'espéce. Pour des MCP comme les préparations a base
de plantes, que les gens peuvent prendre eux-mémes et qui sont en vente li-
bre, une exigence éthique minimale est que I'étiquette du produit donne une
information correcte, pour aider le consommateur a faire un choix éclairé.
Par exemple, I'étiquette pourrait indigue« Cette préparation a base de
plantes ne doit pas étre prise avec les médicaments suivants [...] », « Aucu-
ne donnée médicale ne démontre I'efficacité de ce produit pour [...] », et/ou

« Ne pas prendre plus de X capsules par jour ». En autant que les person-
nes vivant avec le VIH/sida recoivent une information fiable et a jour, les in-
tervenants du milieu médical et du domaine de la réglementation s’acquit-
tent de leurs devoirs minimaux a I'égard de I'autonomie personnelle des
consommateurs de soins/produits de santé.

De la méme maniére pour ce qui concerne les thérapies qui nécessitent
l'intervention d’un praticien (p. ex. la chiropratique), ce dernier devrait
avoir le devoir de dire dans quelle mesure il existe ou non des preuves de
I'innocuité et de I'efficacité des techniques gu'il utilise, et expliquer la na-
ture et la fiabilité de ces données. L utilisateur, pour sa part, ne devrait pas
simplement assumer que tout praticien de MCP fonde nécessairement sa
pratique sur des données fiables, actuelles et véridiques.
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Eduquer les praticiens (des domaines
conventionnels et complémentaires)

Le principe du respect de I'autonomie personnelle a d’autres conséquences

pour la pratique des soins de santé en lien avec les MCP. Comme on I'a déja

mentionné, les principes de non-malfaisance et de bienfaisance nécessitent

gue les praticiens, conventionnels ou des MCP, s’enquiérent auprés de leur pa-

tient pour savoir quelles thérapies il utilise, afin de poser le meilleur jugement

possible a propos des stratégies d’ensemble pour son traitement. Pour s'ac-

quitter avec efficacité de leur réle de fournir I'information, les praticiens doi-

vent tenter d'étre aussi informés que possible des diverses MCP utilisées, ain-

si que de leurs risques et bienfaits respeetifes praticiens n'ont pas que le

devoir de tenter de procurer un bienfait & leurs patients tout en évitant de qurr]e ducation obiective 4

porter préjudice; ils ont aussi une responsabilité éthique de favoriser leur au- ] o

tonomie personnelle en leur fournissant une information d'actualité au sujfoPos des MCP devrait faire

des MCP couramment utilisées. partie de 'éducation médicale
Un travail considérable reste a faire, a ce chapitre, comme l'ont démonti premier cycle.

quelques études canadiennes qui ont examiné précisément la base de connais-

sances, en matiere de MCP, parmi des médecins de pratique conventionnelle.
En 1995, une enquéte a permis de constater que 83% d’'un échantillon de

200 médecins généralistes québécois considéraient qu’au moins une des trois

pratiques que sont I'acupuncture, la chiropractie et I'hypnose avait une certai-

ne utilité sur le plan clinique. De ces répondants, 60% connaissaient au moins

un praticien d’'un service de santé complémentaire, a des fins de référence,

59% avaient référé des patients a des médecins offrant un tel service, et 68%

avaient référé des patients a des praticiens de services complémentaires qui

n'étaient pas médecia8Bien que 15% aient indiqué gu'ils offraient actuel-

lement I'un de ces services, le niveau de connaissance d’ensemble autodécla-

ré, en matieére de MCP, était faible : 11% ont indiqué en connalitre beaucoup

au sujet de l'acupuncture; 10% ont indiqué avoir le sentiment d’en connaitre

beaucoup au sujet de la chiropractie; et 8% ont indiqué en connaitre beaucoup

au sujet de I'hypnose. Seulement 8% ont répondu avoir antérieurement recu

une formation en acupuncture, et respectivement 2% et 3% en chiropractie et

en hypnose; par ailleurs, 48% ont dit qu'ils souhaiteraient acquérir une forma-

tion dans au moins un de ces trois domaines de services.
Une autre enquéte, effectuée en 1999 dans une faculté de médecine de

'Alberta, a révélé que 52% des étudiants de premiére année avaient déja eu

recours a une forme ou une autre de MCP, et que 74% de ceux-ci avaient le

sentiment d’en avoir bénéficié. Tous les répondants ont exprimé I'opinion que

les médecins devraient avoir une certaine connaissance des thérapies complé-

mentaires répandues, et 84% souhaitaient plus d’éducation en la matiére. Leur

degré autodéclaré de connaissance des MCP était faible et généralement tiré

de leur expérience personnelle ou de celle d’amis et de proches, ou d'infor-

mation véhicu!ée dans les r_nédias. Un cours sur les MCP était souhaité PAL ey o note 157,

65% des étudiants de premiére année, et les auteurs de I'enquéte ont reCOMsigsmid: M, Levitt C, Duarte-Franco E,

mandé qu’'une éducation objective et fondée sur des données, a propos fegovski ). « Complementary health care

. ' 2 . T . services: a survey of general practitioners' views »

MCP, fasse partie de I'éducation médicale de premier &ycle. Journal de FAssociation médicale canadienne, 1995,
Des recherches plus poussées ont scruté la situation actuelle des MCP dahs?-3>

les programmes de formation de toutes les facultés de médecine du Cane;a uggan K. Verhoef 1), Hisden R}, « First

edical students and complementary and
En 1999, des chercheurs ont procédé a un sondage dans chacune des seize fae medicine: attitudes, knowledge and
cultés canadiennes afin de déterminer quelle éducation y est donnée sur &g e > Amas of e Foyal Cotege of

£ . , . R I ysicians and Surgeons of Canada, 1999, 32 :
médecines complémentaires et paralléles dans le programme de formation:eiu so.
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premier cycle. Lenquéte abordait 18 thérapies complémentaires sélection-
nées parmi la liste produite par le National Center for Complementary and
Alternative Medicine (des US National Institutes of Health) allant de I'acu-
puncture a la réflexologie. Voici quelques observations rapportées :

e L'acupuncture et 'hnoméopathie étaient les domaines de MCP les plus
souvent abordés dans le matériel de formation.

e Seulement deux facultés ont indiqué donner une formation sur la prati-
gue concréte d’'une ou plusieurs thérapies complémentaires.

» Le corps enseignant des facultés de médecine canadiennes considére
gue I'on devrait présenter un survol conceptuel général de la médecine
alternative, mais qu'il est acceptable d’aborder en bloc les diverses thé-
rapies.

Les auteurs de I'étude ont noté le contraste avec la situation au Royaume-
Uni et aux Etats-Unis. En 1997, une enquéte auprés des facultés de méde-
cine britanniques a constaté qu’on y donnait peu d’éducation sur les MCP,
mais gu'il s’agissait a I'époque d’un domaine d'importante activité en dé-
veloppement de programntésUne enquéte récente aupres de toutes les
(125) facultés de médecine des Etats-Unis a montré que 67% d’entre elles
offraient des cours distincts sur divers sujets liés aux MCP et que presque
toutes les autres (30%) intégraient ces sujets dans le cadre de cours obliga-
toires2s

Recommandation 13. Financer le développement
de matériel pour la formation des praticiens
conventionnels et des MCP

Santé Canada, les ministéres provinciaux de la santé et les agen-
ces de financement de la recherche sur les soins de santé de-
vraient octroyer des fonds au développement de (a) matériel
pour la formation en thérapies complémentaires/paralléles qui
pourrait étre intégrée au programme de formation de base des
praticiens des soins de santé conventionnels; et de (b) matériel
pour la formation dans des domaines élémentaires de la prati-
gue biomédicale conventionnelle qui devrait étre intégrée a la
formation de base des praticiens des thérapies complémentaires/
paralleles. L'élaboration de tel matériel de formation devrait im-
pliquer les écoles/facultés et les intervenants des programmes de
formation en existence (des domaines conventionnels et complé-
mentaires/paralleéles) qui ont collaboré a la mise au point de nor-
mes d’'éducation/formation dans leurs domaines respectifs ainsi
gue des intervenants de ces domaines; et I'on devrait y tenir
compte du point de vue des consommateurs.

Recommandation 14. Intégrer de ’'information
sur le VIH/sida dans les programmes de formation

Le matériel de formation élaboré a l'intention des praticiens des
soins de santé conventionnels et complémentaires/paralléles doit
contenir une éducation élémentaire sur le VIH/sida, sur les
considérations particuliéres au VIH/sida dans la fourniture de
thérapies complémentaires/paralleles et sur les interactions
cliniques possiblement importantes entre des traitements
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conventionnels et des thérapies complémentaires/paralléles chez
les personnes vivant avec le VIH/sida.

Recommandation 15. Intégrer une initiation
aux MCP dans la formation des praticiens
conventionnels

Les établissements qui forment des praticiens en soins de santé
conventionnels devraient favoriser le développement, et l'intégra-
tion dans leurs programmes, d’une formation de base dans des do-
maines de médecines complémentaires/paralléles afin de donner a
tous les fournisseurs de soins conventionnels une compréhension
suffisante pour leur permettre de reconnaitre le potentiel de bien-
faits et d'inconvénients liés a la médecine complémentaire/paral-
lele, et de soigner adéquatement les patients susceptibles de faire
usage ou de bénéficier de thérapies complémentaires/paralléles ou
de la consultation de praticiens de ces domaines.

Recommandation 16. Intégrer une initiation a la
médecine conventionnelle dans la formation des
praticiens de MCP

Les établissements ou programmes de formation de praticiens en
soins de santé complémentaires/paralléles devraient favoriser le
développement, et lintégration dans leurs programmes, d'une
formation de base en sciences biomédicales de la santé afin de don-
ner a tous les fournisseurs de soins complémentaires/paralléles
une compréhension suffisante pour leur permettre de reconnaitre

le potentiel de bienfaits et d'inconvénients liés a la pratique biomé-
dicale conventionnelle et de soigner adéquatement les patients sus-
ceptibles de faire usage ou de bénéficier de soins biomédicaux
conventionnels.

Options de politiques

Compte tenu de I'état incomplet des connaissances sur les possibilités de mé-
faits et de bienfaits des MCP, couplé aux préoccupations liées au respect de
'autonomie, quelques possibilités générales pour les politiques devraient étre
examinées de plus prés. Nous nous limiterons a décrire ici les aspects élémen-
taires de trois avenues.

Une premiére possibilité serait d’adopter des politiques strictes au sujet des
thérapies et pratiques complémentaires/paralléles, de telle sorte qu'il ne serait
pas possible de les commercialiser avant qu'il soit démontré qu’elles sont sd-
res et efficaces. Dans les faits, cela reviendrait & appliquer a des produits non
conventionnels le systeme actuel d’approbation des médicaments convention-
nels, et cela s'accompagnerait d’'une interdiction de fourniture de certains ser-
vices de MCP par des praticiens en I'absence des données nécessaires sur I'in-
nocuité et l'efficacité. Cela constituerait un virage radical et conservateur, en
comparaison avec la situation actuelle au Canada, du moins en ce qui concer-
ne les produits de santé naturels. La question de savoir s'il s’agirait d'un chan-
gement important pour les fournisseurs de services de MCP dépendrait en
partie de leur domaine de pratique et du degré auquel ces pratiques sont déja
considérées « légitimes » dans leur juridiction, et notamment abordées dans

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

65



QUESTIONS D’ORDRE ETHIQUE

des mesures législatives ou des mécanismes de réglementation profession-
nelle applicables.

Une deuxiéme avenue pourrait consister a n'avoir pratiquement aucune
restriction ou réglementation quant a la fourniture de produits ou services
de MCP. Au Royaume-Uni, par exemple, prévaut un droit reconnu en com-
mon law a I'effet que quiconque peut pratiquer la médecine, sans égard a sa
formation ou a sa non-formation, tant et aussi longtemps que l'individu trai-
té y donne un consentement éclairéette approche représenterait un
changement radical a la situation actuelle au Canada, pour de nombreux
praticiens des soins de santé, considérant la longue tradition de la réglemen-

Le but est d’assurer la qualité tation professionnelle (décrite ci-dessous). Il s'agirait d’'une modeste libéra-

lisation de la situation de la réglementation actuelle des produits de santé

naturels, qui sont en grande partie non réglementés par les lois fédérales,

bien qu'ils soient tout de méme assuijettis a certains consignes et a une su-

du contrat fournisseur- pervision de Santé Canada dans certains cas.

patient. Troisiemement, une approche plus centriste consisterait a adopter une
politique plus permissive a I'égard de (certains) produits et pratiques com-
plémentaires/paralléles, de telle sorte que leur mise en marché serait per-
mise pour peu que les personnes vivant avec le VIH/sida soient informées
de tous les risques et bienfaits pouvant s’y rattacher. Le seul recours a la
provision d'information serait une approche imparfaite, que I'on pourrait
améliorer par I'exigence que des tests d’'innocuité et d'efficacité soient ef-
fectués, afin qu'aucune théramircessivemenmisquée ne soit rendue dis-
ponible. Autrement dit, une zone de tolérance de certains niveaux de risque
serait établie; au-dela d’'un certain seuil de risque potentiel dépassant des
bénéfices incertains, un produit ou une pratique ne recevrait pas d'autorisa-
tion sans que des données sur l'innocuité et I'efficacité soient obtenues. A
notre avis, cette avenue offre une approche plus équilibrée qui cherche a re-
fléter convenablement les principes éthiques de non-malfaisance, de bien-
faisance et de respect de I'autonomie.

En complément & la premiére ou a la troisieme de ces possibilités, I'on
pourrait exiger que certaines thérapies ne puissent étre obtenues qu'aupres
d’'un praticien qui satisfait a certains critéres de qualifications, en médecine
conventionnelle ou complémentaire/parallele, en quels cas I'on accroitrait
le recours a des efforts de réglementation visant & établir des normes de pra-
tique acceptable.

Un élément crucial, quelles que soient les politiques (et spécialement en
présence d’'une attitude gouvernementale « non interventionniste » en ma-
tiere d’approbation pré-marketing), est la fourniture d’'une information de
grande qualité et d’actualité, comme moyen de promouvoir 'autonomie des
personnes vivant avec le VIH/sida. Une politique de protection des consom-
mateurs devrait tendre a exiger que les fabricants/vendeurs donnent une in-
formation détaillée sur le contenu et la qualité d'un produit et devrait inter-
dire les fausses prétentions et la publicité trompeuse. Des considérations si-
milaires quant a la promotion et a la pratique des services de soins de san-
té devraient se refléter dans I'approche de politiques a I'égard des prati-
ciens.

Cette approche devrait s’accompagner de dispositions adéquates pour
protéger les consommateurs contre la publicité trompeuse. Si 'on met I'ac-

des pratiques en soins de santé
et de favoriser la transparence

?4 United Kingdom House of Lords, cent sur la provision d'information pour rehausser 'autonomie, une inter-
omplementary and Alternative Medicine, Sixth i , X ., DA R X

Report of the House of Lords Select Committee on vention reglementalre appropriee doit étre mise au p0|nt pour contrer les
;gggcep and eennology (- lf&i;ﬁﬁ:ﬂiﬁf fausses prétentions. Cela revét une importance particuliére dans le contexte
the-stationery-office.co.uk>. des soins de santé ou, tel que nous I'avons mentionng, des gens peuvent étre

66 APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



QUESTIONS D’ORDRE ETHIQUE

vulnérables en raison de leur maladie et, par conséquent, étre parfois plus fa-
cilement exploitables.

Le but est d'assurer la qualité des pratiques en soins de santé et de favori-
ser la transparence du contrat entre fournisseur et patient. Une approche de
politiques qui favorise les choix informés et qui protege I'attente raisonnable
gu'ont les gens, lorsqu’ils ont recours a un produit ou a une pratique, cherch?

a assurer 'autonomie dans la prise de décision. Méme si 'on ne connait piie répartition équitable des

justice distributive nécessite

de risque de santé important lié a l'utilisation d’une certaine thérapie, le fafirdeaux et des bénéfices, dans

de permettre aux producteurs de profiter des attentes des patients, quant g ciata.
bénéfices des MCP pour la santé, serait contraire a I'éthique.

Cette approche reconnait qu'il existe des limites a la liberté dans le cadre
des contrats, en particulier lorsque les individus sont dans une position inéga-
le pour la négociation, mais elle met I'accent sur le renforcement du choix au-
tonome, plutét que de limiter indGment le choix par des mesures de protec-
tion. En vertu d’une telle politique, le renforcement de 'autonomie passe par
I'assurance que I'information pertinente & la prise d’'une décision informée est
fournie. Cette approche est susceptible de recevoir un vaste appui parmi les
personnes vivant avec le VIH/sida. Elle concorde avec I'objectif d’habiliter les
personnes vivant avec le VIH/sida a contrdler leur santé et leur bien-étre (I'un
des facteurs qui sous-tendent 'usage de MCP par plusieurs). Limplication
active de ces personnes, dans les décisions qui touchent leurs propres soins de
santé, est un moyen d’exercer leur autonomie personnelle et cela mérite d'é-
tre respecté.

La justice

Les débats sur le sens & donner a la notion de justice sont parmi les plus liti-
gieux de I'éthigue moderne. Nous parlerons ici de la justice au sens large,
avec un point de mire sur des considérations d'ordre pratique. Deux facettes
de la justice revétent une importance particuliere dans le contexte de l'usage
de MCP parmi les personnes vivant avec le VIH/sida : la justice distributive
et la justice rétributive.

La justice distributive

Considérée au sens large, la justice distributive nécessite une répartition équi-
table des fardeaux et des bénéfices, dans la société. Dans son application a la
guestion des MCP, le principe est pertinent dans deux domaines : (i) la cou-
verture des régimes d’assurance-santé et (ii) la distribution du financement
pour la recherche sur les soins de santé. Puisque le point de mire du présent
document porte en fait sur la réglementation appropriée des MCP, nous n’a-
borderons que brievement les deux préoccupations susmentionnées.

La couverture d’assurance pour les MCP

Des chercheurs, des fournisseurs et des patients ont exprimé des préoccupa-
tions concernant I'accés aux MCP. Une limite importante a I'accés réside dans
le fait que les gens doivent payer eux-mémes le colt de plusieurs MCP plutot
gue de bénéficier d'une couverture d’assurance publique ou privée, a ce cha-
pitre — en certains cas, en dépit de I'existence d'importantes connaissances a
propos des bienfaits de certaines de ces thérapies. Pour les personnes vivant
avec le VIH/sida, parmi lesquelles le non-emploi ou le manque d’emploi est
un probléme répandu, la question du codt est encore plus problématique.

La couverture offerte par les compagnies d’assurances privées dépend en
grande partie des primes que le détenteur de la police paie; on peut acheter
presque toute forme de couverture de soins de santé si I'on est prét a en payer
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La justice nécessite que les
personnes vivant avec le
VIH/sida ne portent pas de
maniére disproportionnée le
fardeau des dépenses de soins
de santé en étant confrontées
au refus de couverture de soins
médicalement nécessaires dans
I'assurance-santé publique.

La question cruciale est ici
de déterminer dans quelle
mesure les régimes publics
d’assurance-santé devraient

couvrir les MCP.

205 | oi canadienne sur la santé, LR.C. 1985, ch. C-
6,art. 9. Il convient de noter que les « services »
sont couverts, et non les produits. Dans la pra-

tique cela signifie qu'il n'existe pas de couverture

nationale des dépenses des individus pour se pro-

curer des médicaments (bien que I'on trouve
dans certaines provinces, a divers degrés, une
assurance-médicaments) ou des appareils, lorsque
ces médicaments ou appareils ne sont pas fournis
dans le cadre des services en milieu hospitalier:
206 Eldridge c. Colombie-Britannique (Procureur
général), [1997] 3 RC.S. 624.
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le prix. Plusieurs questions restent a explorer, quant a savoir si la réglemen-
tation actuelle (ou I'absence de dispositions) relativement a l'industrie des
assurances privées pour les soins de santé, au Canada, respecte I'éthique, du
point de vue de la justice distributive & I'égard des personnes vivant avec le
VIH/sida; ces questions nécessitent une analyse distincte et plus détaillée.
Cependant, puisqu'’il N’y a aucune norme au sujet de la teneur minimale de
la couverture d’assurance-santé privée, la question de la justice distributive
pour les personnes vivant avec le VIH/sida qui utilisent des MCP, ou qui
pourraient en bénéficier, est une question plus compliquée que ce que nous
pouvons aborder dans cette section.

Dans le secteur public, en revanche, il existe (du moins en théorie) un
seuil minimal pour la couverture dont bénéficient tous les citoyens admis-
sibles et les résidents permanents; en I'essence, une norme publique est éta-
blie en droit et représente la couverture de soins de santé que les Canadiens
sont disposés a acheter collectivement par le regroupement de deniers pu-
blics. LaLoi canadienne sur la sanséipule que, afin de toucher des contri-
butions monétaires du gouvernement fédéral, le régime d’assurance-santé
de tout territoire/province doit couvrir les services « médicalement néces-
saires » fournis par « les hopitaux, les médecins ou les dentistes [...] et lors-
gue la loi de la province le permet, les services semblables ou additionnels
fournis par les autres professionnels de la sattdbn refus de couvrir de
tels services dans le cadre d’'un régime public d’assurance-santé contrevien-
drait a laLoi canadienne sur la sangt serait passible d’une réduction ou
d’'une retenue de la contribution financiére fédérale a la province ou au ter-
ritoire en question.

Par ailleurs, si un territoire/province désavantageait de maniére dispro-
portionnée un groupe particulier d’individus, dans I'acces a des services
médicalement nécessaires, la situation pourrait donner lieu a une allégation
de discrimination inconstitutionnelle, contraire aux garanties d’'égalité pré-
vues par l&Charte canadienne des droits et liberad. 15), si le désavan-
tage en I'espéce était directement ou indirectement lié€ a un ou plusieurs mo-
tifs de discrimination interdits dans la Charte.

Par exemple, la Cour supréme du Canada a jugé que le défaut d’'une pro-
vince de couvrir le colt de l'interprétation en langage signé, pour faciliter
aux patients atteints de surdité I'accés aux services d’hdpitaux, constitue de
la discrimination prohibée sur la base du handicap puisque cela priverait ces
personnes de I'égalité d’accés avec les personnes qui enterdepisti-
ce, de la méme maniére, nécessite que les personnes vivant avec le VIH/sida
ne portent pas de maniere disproportionnée le fardeau des dépenses de soins
de santé en étant confrontées a un refus de couverture de soins médicale-
ment nécessaires, dans I'assurance-santé publique.

La question centrale est la suivante : quels services sont « médicalement
nécessaires »? Il N’y a pas de définition claire fondée sur des principes, en
droit canadien, de ce que sont des services médicalement nécessaires. Cela
signifie certainement plus que le strict minimum pour préserver la vie,
compte tenu du registre actuel de I'assurance-santé dans chacune des juri-
dictions. Cela inclut plusieurs interventions et thérapies qui ne sont pas es-
sentielles a la vie mais qui sont largement considérées nécessaires pour sa-
tisfaire aux normes minimales de soins auxquelles nous nous attendons en
tant que patients/consommateurs, dans la prévention et le traitement des
maladies et maux. Mais ce qu’englobent les régimes publics d'assurance-
santé, comme étant « médicalement nécessaire », est déterminé en grande
partie, dans la pratique, par les revendications des professions médicales re-
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connues, dans la négociation avec les ministéres provinciaux et territoriaux

qui en paient les codts, et est influencé par les négociations politiques entre _

les gouvernements provinciaux/territoriaux et le gouvernement fédéral, quapns Preuves convaincantes

a leurs contributions respectives. d’un bienfait, il est difficile de
La question cruciale est ici de déterminer dans quelle mesure les régimgsutenir que la justice distribu-

publics d’assurance-_santé devraient couvrir les MCP.'Afm de justifier ]a 0&ive nécessite la couverture

pense de fonds publics par des systemes de santé qui couvrent les soins « mé- . .

dicalement nécessaires », il est inévitable que lacces dépende au moins e traitement — conventionnel

partie de preuves d'efficacité. Par exemple, s'il est démontré qu'une thérapps! non — par l'assurance

complémentaire est efficace contre des effets de la maladie a VIH ou pour alsblique.

Iéger des effets secondaires de thérapies anti-VIH/sida conventionnelles, il est

alors possible de soutenir que les personnes vivant avec le VIH/sida devraient

y avoir acces par le biais du régime public d’assurance-santé, au méme titre

gue d’autres ont acces a un pontage coronarien et a I'anesthésie requise pour

cette intervention chirurgicale, en vertu de ce régime, lorsque cela est néces-

saire en raison d’'une maladie du cceur. Bien qu’une efficacité éprouvée serait

une condition requise pour en assurer la couverture, cela peut ne pas étre suf-

fisant vu les considérations de rapport codt/efficacité auxquelles les gouver-

nements sont acculés par I'augmentation des colts des soins de santé. Cepen-

dant, sans preuves convaincantes d’un bienfait, il est difficile d’arguer que la

justice distributive nécessite la couverture d’un traitement — conventionnel ou

non — par l'assurance publique. Une certaine forme d'accés devrait étre

établie pour les thérapies complémentaires/paralleles dont on a démontré

gu’'elles constituent un aspect des soins de santé, au méme titre que d'autres

services « médicalement nécessaires » qui sont déja couverts.

Distribution des fonds pour la recherche en soins de santé

Les observations que nous venons d’exprimer, a propos de la couverture par
des régimes d’assurance-santé, mettent en relief une fois de plus le fait que la
recherche est I'un des besoins les plus fondamentaux associés au domainedieg, ) L
MCP. Le principe de la justice distributive s’accompagne d’une autre impli=" Pals systematique contre
cation pour la recherche sur les soins de santé, qui est pertinente aux MCHa recherche sur les MCP est

La justice distributive nécessite que les fonds pour la recherche soient digjuste, de la part des agences
tribués de telle sorte que les chances soient les plus fortes possibles que Cgit@nancement de la recherche
recherche bénéficie de maniére équitable aux individus qui ont besoin de
soins et de traitements. Le financement de la recherche devrait pencher entas
veur des travaux sur les traitements susceptibles de répondre aux vrais besoins
et désirs des patients/consommateurs. Cette méthode de recherche sélective
est préférable a une approche peu méthodique qui pourrait nécessiter des res-
sources illimitées et conduire a un gaspillage sans pour autant porter fruit. En
déterminant la meilleure utilisation des argents, on doit prendre adéquatement
en considération les besoins et les souhaits des gens auxquels la recherche est
supposée bénéficier en bout de ligne. Une telle distribution de ressources li-
mitées est liée au fait qu'une distribution équitable des bénéfices devrait étre
guidée par le respect de I'autonomie des patients/consommateurs qui expri-
ment et articulent leurs besoins de soins de santé (et aident du méme coup a
I'identification des priorités de recherche) ainsi que par un réel engagement a
leur bien-étre (i.e. le principe de bienfaisance).

Le principe de la justice distributive conduit a deux conclusions pertinen-
tes a la recherche sur les soins de santé. Premiérement, un biais systématig!ed [ « Wenid innking: defring

’ ally necessary” in Canada », Health Law

contre la recherche sur les MCP est injuste, de la part des agences de finanee# 199, 4 :63-85; Flood C. Archibald T,
ment de la recherche en santé (ou d’autres institutions qui ont un role détege’ corstants on PrivatelyFinanced Healh Care

I Canada: A Review of the Ten Provinces, avril 2000

minant dans la réalisation ou la facilitation de recherches sur les soins @edossier]

anté.
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large, demande que les gens
soient dédommagés pour les

préjudices qu’ils ont subis.
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santé, comme les hdpitaux et les universités). Le biais dans I'allocation de
fonds de recherche limités devrait favoriser la tenue de recherches, conven-
tionnelles ou non, dont on peut raisonnablement s’attendre a ce qu'elles
génerent une information susceptible d’améliorer la santé et le bien-étre
généraux des patients/consommateurs, plutdt que de privilégier des prati-
gues conventionnelles au détriment d’approches non conventionnelles. Le
fait de balayer ou de marginaliser une recherche simplement parce qu’elle
porte sur des thérapies non conventionnelles, et de privilégier une recherche
simplement parce qu’elle coincide avec le cadre médical conventionnel,
revient a octroyer les fonds pour des motifs idéologiques plutot que d’'apres
une évaluation rationnelle des mérites ou lacunes d'une proposition a la
lumiére des données existantes et des connaissances des besoins des
patients/consommateurs.

Deuxiemement, le principe de la justice distributive devrait s’appliquer
également a la recherche sur les MCP utilisées dans les soins pour le
VIH/sida. Nous avons identifié ci-dessus les priorités de recherche telles
gue les orientent les principes de non-malfaisance et de bienfaisance. Les
considérations de la justice distributive renforcent la conclusferdom-
mandation 8, ci-dessus) a l'effet que I'attribution des fonds limités de re-
cherche soit prioritaire pour des MCP lorsque I'on dispose de données pré-
liminaires fiables et encourageantes, a propos de leur efficacité; lorsque I'on
dispose de témoignages constants quant a leur efficacité; lorsque I'on a des
preuves d'effets secondaires connus ou potentiellement importants (y com-
pris en interaction avec des traitements conventionnels pour le VIH/sida;
et/ou lorsque la thérapie en I'espéce est d'usage répandu parmi les person-
nes vivant avec le VIH/sida. Dans les cas ou aucune de ces conditions n'est
rencontrée, I'investissement dans des recherches colteuses serait un mau-
vais usage des ressources limitées.

La justice rétributive

La justice rétributive, au sens large, demande que les gens soient dédomma-
gés pour les préjudices gu'ils ont subis. Un facteur sous-jacent de la récen-
te augmentation d’'intérét vis-a-vis des MCP est que des producteurs de cer-
taines thérapies (p. ex. les préparations a base de plantes) cherchent a aug-
menter leur part du marché des soins de santé. Dans la méme veine, certains
praticiens de MCP cherchent a obtenir la reconnaissance publique de leurs
pratiques. Le principe de la justice rétributive requiert que les fournisseurs
de produits et de services de santé (conventionnels ou non) aient des comp-
tes a rendre aux patients/consommateurs. Ce principe est fondamental pour
le cadre juridique et les politiques de réglementation des produits et prati-
gues du domaine des soins de santé, comme nous en discuterons dans le
prochain chapitre.

Au regard de la justice rétributive, les fabricants de produits de santé na-
turels doivent démontrer que leurs produits (1) satisfont a des normes de
qualité, (2) sont sdrs et, si des allégations de bienfaits pour la santé y sont
rattachées ou que I'on vise a les faire inclure dans la couverture d’assuran-
ce et (3) sont efficaces. Cela implique que I'Etat, compte tenu de sa respon-
sabilité de protéger les intéréts du public, doit par conséquent assurer que
les mécanismes appropriés soient en place pour garantir la reddition de
compte par les fabricants. De méme, en vertu des principes de I'éthique, les
praticiens de MCP doivent démontrer I'innocuité de leurs pratiques et, si
des allégations de bienfaits pour la santé y sont rattachées ou gu'ils visent a
les faire inclure dans la couverture d’assurance, ils doivent faire aussi la
preuve de leur efficacité.
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Au centre de cette problématique résident la santé et le bien-étre de ceux
qui ont recours a ces thérapies. Les intervenants qui ont a caeur les meilleurs
intéréts de leurs patients/clients accepteront de répondre des produits et servi-
ces gu'ils offrents Certains expriment des préoccupations légitimes (au vu
de I'histoire de I'attitude de la médecine conventionnelle a I'égard des MCP
et de leurs praticiens) qu’en droit, et dans la pratique, il existe ou puisse exis-
ter a ce chapitre une norme de deux poids deux mesures — qu’en somme, les
exigences soient plus élevées pour les praticiens des MCP que pour les pro-
fessionnels de la médecine conventionnelle. Cependant, tout praticien — d'un
domaine conventionnel ou non — qui se dévoue pour le bien-étre des patients
devrait respecter le principe de la responsabilité et accueillir favorablement
des lois et politiques faisant en sorte que les fournisseurs de produits et servi-

ces aient a répondre de leurs actes. 208 Milbank Memorial Fund, supra, note |180.
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20% Pour une bonne vue d'ensemble, voir : Flood

C.M., «The Structure and Dynamics of Canada’s

Health Care System », chapitre | dans Downie J.,
Caulfield T. (éd.), supra, note 190.

Questions de droit
et de politiques

Dans le chapitre précédent, nous avons appliqué quatre principes de base
pour identifier et analyser les questions de politiques liées au recours aux
médecines complémentaires/paralléles. Dans le présent chapitre, nous com-
mentons, a partir de I'analyse des questions d’éthique qui précede, les ca-
dres juridiques actuels et proposés au Canada, qui régissent ou qui influen-
cent le recours aux MCP. Comment ces principes éthiques orientent-ils le
droit et les politiques et comment devraient-ils le faire? En particulier, nous
examinons les questions juridiques dans trois domaines qui ont trait aux
MCP :

1) la réglementation des produits de santé naturels;
2) la réglementation directe des praticiens;
3) I'application des principes de common law aux praticiens.

Avant d’examiner chacune de ces questions, il faut comprendre que la com-
pétence législative en matiere de soins de santé, sous le régime constitution-
nel canadien, est divisée entre le gouvernement fédéral, d’'une part, et les gou-
vernements des provinces ou des territoires, d’autre part. En particulier, le
gouvernement fédéral a compétence en matiére d’homologation et de sur-
veillance de produits comme les médicaments, les aliments, les instruments
médicaux et, maintenant, la catégorie des « produits de santé naturels » qui a
été créée en droit canadien. Les provinces et les territoires ont la compétence
législative et la responsabilité en matiere de prestation de soins de santé, ce
qui comprend l'autorité d’agréer et de réglementer les praticiens de la santé
et d’autres fournisseurs de servieeka common law, telle qu'élaborée par

les tribunaux, compléte les lois édictées par les Iégislatures fédérale et pro-
vinciales/territoriales et régit la conduite des fabricants de produits ou des
praticiens de la santé, surtout en leur imputant une responsabilité en cas de
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conduite négligente ou inacceptable par ailleurs. Ces trois éléments faconnent

le cadre du droit et des politiques dans lequel les soins de santé complémen-

taires/paralléles sont fournis et utilisés. Chacun de ces éléments doit ék@ réglementation et
conforme aux principes éthiques énonceés dans le chapitre précédent. I'étiquetage ne peuvent a eux

Les produits de santé naturels : lois, politiques seuls assurer Finnocuité. Linno-

et pratiques qui en régissent I’utilisation cuité ne peut &tre obtenue que

Jusqu'a récemment, les produits de santé naturels étaient classés soit confhigs consommateurs ont acces
« aliments », soit comme « drogues » [médicaments] en vertu de la loi fédéra-des renseignements fiables et
le2 Cette désignation déterminait le degré auquel un produit était examinsbjectifs.

avant de pouvoir étre Iégalement vendu au Canada, de méme que les sortes

d'allégations qui pouvaient étre faites au sujet du produit par le fabricant/ven-

deur et la rigueur avec laquelle I'innocuité du produit était surveillée aprés sa

mise en marché : les drogues sont soumises a un examen beaucoup plus rigou-

reux que les produits alimentaires. Relativement & ce qui est maintenant appe-

Ié « produits de santé naturels », Santé Canada avait élaboré des politiques sur :

« lutilisation d’herbes comme ingrédients non médicinaux dans la fabrica-
tion des médicaments en vente libte;

e une sous-catégorie spéciale de « drogues » appelée « herbes médicinales
traditionnelles » a laquelle seraient appliquées des normes de preuve
moins rigoureuses que celles que I'on applique aux « drogues » régulie-
res dans I'examen en vue de la vente au Carrdzette politique ne sera
probablement plus nécessaire en raison du nouveau cadre réglementaire
sur les produits de santé naturels, y compris les herbes destinées a étre uti-
lisées comme produits de santé.)

En janvier 2000, le Bureau des produits de santé naturels (BPSN) a été créé

en tant que nouvel organisme réglementaire au sein de Santé Canada; cet or-

ganisme est le pendant de la direction actuellement chargée de la réglementa-

tion des médicaments pharmaceutiques. Au milieu de I'année 2000, le BPSN

a réalisé un processus de consultation a I'échelle du pays, pour obtenir des

commentaires sur un nouveau cadre réglementaire proposé pour régir 'homo-

logation pour la vente au Canada d’'une nouvelle catégorie juridique de « pro-

duits de santé naturels »; jusqu’a maintenant, ces produits faisaient partie SOitoi sur les aliments et drogues, LRC. (1985), ch.
7 . . . , . F27.

de la catégorie des « aliments », soit de la catégorie des « drogues », unesf Oivection ces médicaments

tuation qui donnait souvent lieu a des résultats insatisfaisants. En mars 2083g-amme des produits thérapeutiques), poli-

dans le cadre de la deuxieme phase de ses consultations, le BPSN a publiélifigs '@ Direction des médicaments sur les

, , . , . s . herbes utilisées comme ingrédients non médicinaux

ébauche de son cadre réglementaire proposé afin d'obtenir des commentalkes. fbrication des médicaments en vente fibre

du public jusqu’a la fin du mois de mai 2001, indiquant qu’une deuxiémeour usage humain, 22 septembre 1995.

, . ., R . s . Disponible & <www.hc-sc.gc.ca>.

ébauche serait publiee a la fin de l'automne 2001 pour COMMENtAIreSs, ¢ canada (Direction des médicaments

finaux2:3 Programme des produits thérapeutiques), directive
H H . : Ll A a Direction des médicaments — Herbes médici-
Plusieurs organismes ceuvrant dans le domaine du VIH/sida ont rédigé {Jiy o 9= medeomens ~How

mémoire conjoint pendant la premiere phase de consultation. Certains de cesnible a <wwwhc-scgeca>.
. , ’ - ’ v £ , . 213 7 . . . s
commentaires ont été appliqués dans I'ébauche du cadre réglementaire propga" canada Direction des produits de santé

aturels, Cadre réglementaire proposé pour les pro-

sé. Ces organismes ont souligné, comme question générale, que « la régl@-e santé naturels, mars 2001; Bétir ensemble :
mentation et I'étiquetage ne peuvent a eux seuls assurer l'innocuité. Linngwse !l dons [€laboration du cadre réglementaire

proposé pour les produits de santé naturels —

CUité ne peut étre obtenue que si les consommateurs sont bien informés et@tiation publiques de la DPSN, mars 2001 (ces
acces a des renseignements fiables et objectifs de la part de praticiens qui §0ﬁﬁ;hcug;emhs S:)m disponibles & <wwwhc-
z 7z 7z z 7z . , SC.gC.C po/on .

formés, agrées et réglementes également. » ftradkp organismes ont éga- 24 Ltre as BPAN on date du 30 septembre
lement souleve plusieurs points relatifs a des questions particulieres qu'’il fagsoo de la Société canadienne du sida, du Réseau

H H : H ’ juridique canadien VIH/sida, de la Persons with
drait examiner dans la conception et la mise en ceuvre d'un nouveau cadre pr-s Society of British Columbia, du Réseau
glementaire pour les produits de santé naturels. Certaines de ces questionsr@tinautaire dinfo-traitements sida, et du

des recommandations qui les accompagnaient sont énoncées ci-dessous, ~7se! canadien de survellance et dacces aux

traitements [lettre consignée dans nos dossiers].
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La rigueur de I'examen
réglementaire doit également
dépendre du risque relatif du
produit et de I'importance des
allégations santé liées au
produit.

215 Association médicale canadienne, Politique de
IAMC : Les produits de santé naturels (mise a jour
2000). Disponible <www.cma.ca>.

216 P ACIMVL est I'association nationale qui
représente les fabricants, les commercants et les
distributeurs de produits de soins auto-admin-
istrés, y compris les médicaments en vente libre,
les remédes a base de plantes/les produits de
santé naturels et les suppléments alimentaires.
'Association compte de grandes sociétés phar-
maceutiques parmi ses membres. Pour une liste
de ses membres actifs et associés, voir le site VWeb
de IACIMVL (en anglais) a <www.ndmac.ca>.
217 ACIMVL, Proposed Regulatory Framework for
Natural Health Products, mémoire présenté au
Comité permanent de la santé (en anglais), le 18
février 1998. Disponible a <www.ndmac.ca>.

Homologation des produits :
degré de risque et nature de I’allégation santé

Les organismes du domaine du VIH/sida s’entendent avec d’autres organis-
mes comme |'’Association médicale canadienret I'Association cana-
dienne de l'industrie des médicaments en vente libre (ACININEDr le
principe fondamental selon lequel le systeme réglementaire des produits de
santé naturels doit reposer sur le risque, tant au stade de I'examen réglemen-
taire qu’au stade de la surveillance post-commercialisation. Par exemple,
dans son mémoire au Comité permanent de la santé en 1998, TACIMVL a
préconisé une approche souple :

Le cadre réglementaire proposé reconnait que les produits de
santé s'inscrivent dans un continuum de risque relatif. Autre-
ment dit, les produits ne comportent pas tous le méme niveau de
risque et tous les produits ne nécessitent pas le méme degré de
surveillance. Les exigences réglementaires doivent donc étre
fondées sur le risque relatif du produit. [trad.]

Pareillement, la rigueur de I'examen réglementaire doit également dépen-
dre en partie de I'importance des allégations santé liées au produit. Vu que
les consommateurs utilisent les produits de santé naturels pour améliorer
leur santé et leur bien-étre, il est acceptable de permettre a un fabricant de
faire des allégations quant aux bienfaits d'un produit (y compris les vitami-
nes et les minéraux) tant que ces allégations sont fondées. Plus I'allégation
est importante, plus importante doit étre la preuve pour la soutenir. Autre-
ment, seules des allégations généralisées devraient étre permises. Il serait
injustifiablement paternaliste, et inutilement restrictif a I'égard de I'acces
des consommateurs aux produits de santé naturels, d'insister que méme si
aucune allégation santé n'est faite a I'égard d’'un produit et que méme si ce
produit comporte un risque de préjudice relativement bas, le produit ne peut
étre homologué pour la vente au Canada. Les doubles objectifs de la pro-
tection des consommateurs et du respect de 'autonomie sont adégquatement
atteints si I'on exige que I'étiquette d'un produit comporte une mention,
s'il 'y a lieu, qu'aucune allégation santé particuliére n'a été autorisée pour
le produit (voir la section suivante sur les exigences en matiére d'éti-
guetage).

Recommandation 17. Rigueur de I’examen
réglementaire pré-homologation des produits
de santé naturels

La rigueur de I'examen réglementaire en vue de I'homologation
des produits de santé naturels avant leur mise en marché au
Canada devrait étre en corrélation avec a) le risque de préjudi-
ce connu ou raisonnablement prévisible du produit; et b)
I'importance des allégations de bienfaits pour la santé qui sont
associées au produit.

Exigences en matiére d’étiquetage

A linstar des produits pharmaceutiques, les exigences en matiére d’étique-
tage des produits de santé naturels sont un mécanisme juridique essentiel
pour éviter que les utilisateurs subissent un préjudice et pour promouvoir
leur bien-étre et leur capacité de prendre des décisions éclairées sur I'utili-
sation des produits de santé naturels. Des normes minimales en matiére
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d'étiquetage sont donc nécessaires en vertu des principes de la non-
malveillance, de la bienfaisance et du respect de I'autonomie.

Selon un récent sondage réalisé par I'ACIMVL, les utilisateurs de produits
de santé naturels obtiennent la plupart de leurs renseignements de membres
de leur famille et d'amis (30%), de livres sur la santé (18%) et d’autres pro-
fessionnels de la santé, d'articles imprimés et de documentation sur les pro-
duits (7%). De l'avis de I'ACIMVL, « il est donc d’autant plus important d’a-
voir un bon étiquetage. » [trati]ll ressort d’études réalisées par I'ACIMVL
gue 87% des Canadiens lisent les étiquettes de produits en verniteHibre.
se fondant sur d’autres recherches ayant pour objet d’évaluer la compréhen-
sion des consommateurs a l'aide de divers modéles d'étiquettes, TACIMVL
a fait plusieurs recommandations pour améliorer la lisibilité et la compréhen-
sion d'étiquettes sur les médicaments en vente libre qui pourraient facilement
étre appliquées a I'étiquetage des produits de santé nef(@tsnme ['in-
diquent les directives fédérales actuelles applicables aux instruments médi-
caux, en vertu de la loi fédérale actuelle, I'expression « étiquette » est suffi-
samment souple pour comprendre non seulement I'étiquette apposée a un em-
ballage, mais tout document fourni avec le produit, par exemple les notices
renfermant des renseignements sur le produit, le mode d’emple), Etss-
sociation médicale canadienne a également recommandé que les étiquettes
sur les produits de santé naturels conseillent aux consommateurs d'informer
leur fournisseur de soins de santé de leur utilisation du produit, méme si ce
renseignement ne semble pas pertinent a ce montent-la.

Le groupe de travail susmentionné des organismes VIH/sida a identifié un
certain nombre d’exigences minimales en matiére d’étiquetage qui devraient
faire partie du nouveau cadre réglementaire du gouvernement fédéral pour les
produits de santé naturels. Les recommandations qui suivent s’inspirent de ce
consensus initial.

Recommandation 18. Exigences d’étiquetage
des produits de santé naturels

Le gouvernement fédéral devrait établir les exigences suivantes,
qguant a I'étiquetage de produits de santé naturels, comme condi-
tion d’homologation pour la vente au Canada :

e Les étiquettes devraient étre conformes a un format normali-
Sé qui est accessible au grand public (langage clair, multilin-
gue, imprimées en gros caracteres, renseignements principaux
sur 'emballage lui-méme et d’autres renseignements en gros
caracteres dans les notices).

* Les étiquettes devraient indiquer les quantités de tout ce que
contient le produit et il devrait y avoir des quantités minima-
les précisées de vitamines, de minéraux et d'autres substances
dans le produit pour que celui-ci puisse étre présenté ainsi
pour la vente.

e Les étiquettes devraient indiquer si le produit est synthétique 218 G, Harrington, Director of Public & Professional
ou naturel, s'il provient de sources animales et s'il renferme Affairs de 'ACIMVL, cité dans : Sibbald, B., « New

N L, . e, federal office will spend millions to regulate
des Ol’ganlsmes genethuement mOdIerS. herbal remedies, vitamins », Journal de I'Association

» Les étiquettes devraient comprendre le mode d’emploi, les médicale canadienne, 1999, 160 : 1355-1357.

219 ACIMVL, « Improving label comprehension »,

avertissements, la dgs_e recommandée et les intera_lctions éver)- Pharmacy Post, mars 1999, Disponible 4
tuelles avec des médicaments ou d’autres produits de santé  <wwwndmac.ca>.
naturels |0rsqu’e||es sont connues 220 ACIMVL, Technical Research Paper for Improving

Zgr . . Label Comprehension, 1999. Disponible a
e Les étiquettes devraient conseiller aux consommateurs <wwwidmac.ca>,
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221 | oi sur les aliments et drogues, supra, note 210
alart. 2 (« étiquette »); Santé Canada (Bureau
des matériels médicaux), Directive concernant |'éti-
quetage des instruments médicaux, articles 21 a 23
du Reglement sur les instruments médicaux
(ébauche), disponible & <www.hc-sc.gc.ca/
hpb-dgps/therapeut/htmlfrn/guidmd.htmi>, p. 4.
222 Association médicale canadienne, Politique de
AMC : Produits de santé naturels (mise a jour
2000). Disponible a <www.cma.ca>. Il convient
de noter qu'a la suite de préoccupations au sujet
d'erreurs d'administration de médicaments par
des praticiens de la santé conventionnels ayant

recours a des produits pharmaceutiques, en 1999,

CSA International a publié une norme facultative
pour ['étiquetage et certains ont demandé au
ministre fédéral de la Santé de I'adopter comme
reglement qui lierait juridiquement les fabricants :
Orser B., « Reducing medication errors », Journal
de I'Association médicale canadienne, 2000 : 162,

| I50-51, avec renvoi a la norme intitulée

« Labelling of drug ampoules, vials, and prefilled
syringes », CAN/CSA Z264.2-99, Toronto, CSA
International, 1999.

223 Cadre réglementaire proposé, supra, note 2 3.

d’informer leurs fournisseurs de soins de santé de leur utili-
sation du produit, méme si ce renseignement ne semble pas
pertinent a ce moment-la.

e Les étiguettes devraient indiquer un numéro de téléphone
sans frais et un site Web pour les renseignements sur la ma-
niére dont les consommateurs peuvent signaler une réaction
indésirable (lorsqu’un tel mécanisme de surveillance post-
commercialisation est créé, le cas échéant).

» Dans les cas ol I'emballage matériel d’'un produit ne permet
pas de donner les renseignements susmentionnés sur ou
dans I'emballage lui-méme, les vendeurs de produits de san-
té naturels devraient étre tenus de mettre a la disposition des
consommateurs, au point de vente, des monographies de
produit qui renferment ces renseignements.

Surveillance post-homologation et autres
mécanismes de controéle de I'innocuité

Surveillance post-homologation
par les autorités de réglementation

Un systeme de déclaration des événements indésirables liés a I'utilisation
des produits de santé naturels permettrait aux consommateurs et aux prati-
ciens de fournir leurs observations et leurs expériences relatives a I'utilisa-
tion de ces produits. Un tel systéme garantirait également aux consomma-
teurs l'acces facile aux renseignements sur les réactions indésirables con-
nues (par exemple, en composant un numéro de téléphone sans frais), en
plus de la publication de ces renseignements confirmés sur les étiquettes de
produit (y compris les notices).

En vertu de la loi actuelle applicable aux « drogues », des obligations
particulieres incombent au titulaire d'une licence de produit de signaler a
Santé Canada les événements indésirables relatifs a une drogue pour que
celui-ci puisse prendre les mesures nécessaires (y compris, éventuellement,
le retrait du médicament du marché) pour protéger la santé des consomma-
teurs. Un régime de déclaration similaire a été proposé pour la surveillance
post-homologation des produits de santé nateels.

Toutefois, les exigences proposées pour la surveillance post-homologa-
tion soulévent deux préoccupations qui portent toutes les deux sur I'étendue
des obligations de signaler les réactions indésirables & un produit.

Déclaration de toutes les réactions indésirables graves

Premierement, le Bureau des produits de santé naturels a proposé que les ti-
tulaires de licence de produit soient tenus, dans un délai établi (p. ex. 15
jours) de déclarer au BPSN les renseignements rel#ifse réaction in-
désirable grave » qui se produit au Canada en rapport avec leur produit par-
ticulier (par opposition a l'ingrédient médicinal qu’il renferme). Ceci com-
prendrait les réactions indésirables « inattendues » (définies comme étant
les réactions indésirables dont la nature, la sévérité et la fréquence ne sont
pas mentionnées dans les renseignements sur le risque énoncés sur I'éti-
guette). Toutefois, dans le cas des réactions indésirables graves qui se pro-
duisent & kxtérieurdu Canada, en vertu des propositions du BPSN, le titu-
laire de licence d'un produit n'a qu'a déclarer les réactions indésirables
« inattendues ».
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Toutefois, cette limitation qui n’oblige la déclaration de réactions indésira-
bles survenant a I'extérieur du Canada que si elles sont « inattendues » sem-
ble injustifiée. Si le titulaire de licence du produit a connaissance de réactions
indésirables graves en rapport avec son produit — prévues ou « inattendues »
— qui se sont produites a I'extérieur du Canada, il peut jouer un rdle utile pour
aider les autorités de réglementation canadiennes dans la protection de la san-
té des Canadiens en avisant ces autorités de ces événements. Que la réaction
indésirable se produise a l'intérieur du Canada ou a I'extérieur du Canada ne
devrait pas avoir d’'incidence sur le degré des obligations de déclaration : tou-
tes les réactions indésirables graves a un produit du titulaire de licence de-
vraient étre déclarées aux autorités de réglementation canadiennes. Il n’est pas
particulierement onéreux de tenir informées les autorités de réglementation
canadiennes sur les événements survenus ailleurs relativement & I'utilisation
d’un produit homologué au Canada et il s'agit d'une condition raisonnable
pour I'obtention d'une licence pour la vente d'un produit contre profit sur le
marché canadien.

Mécanismes de déclaration pour contréler
toutes les réactions indésirables, graves ou autres

Deuxiemement, d’'aprés la définition proposée de la « réaction indésirable
grave », cette expression ne comprendrait que les réactions nocives et non in-
tentionnelles a un produit de santé naturel qui nécessitent ou prolongent I'hos-
pitalisation, causent une invalidité ou incapacité, ou entrainent la mort. Il s’a-
git d’'une définition trop limitée qui ne protégerait pas suffisamment la santé
des Canadiens : les événements indésirables particuliers qui ne satisfont pas a
cette définition de réaction « grave » peuvent, a plus long terme, s’accumuler
et avoir des effets graves. (Par exemple, dans le domaine des produits phar-
maceutiques, les cas de lipodystrophie, de perte de la densité osseuse et d'au-
tres effets secondaires graves des inhibiteurs de la protéase chez les personnes
vivant avec le VIH/sida n'ont commencé a étre signalés qu'aprées plusieurs an-
nées d'utilisation de ces produits, ce qui montre I'importance de continuer a
surveiller les produits de santé aprés leur mise en marché.) De plus, le suivi
d’'une gamme plus large d’événements indésirables (plutbt que de se limiter a
surveiller les événements « graves ») peut fournir d'importants renseigne-
ments sur l'utilisation sire et efficace d'un produit de santé naturel au-dela de
ce qui est nécessaire pour éviter les utilisations dangereuses les plus extrémes
qui pourraient causer une incapacité, I'nospitalisation ou la mort.

Nous proposons donc qu’un systeme de surveillance post-homologation
soit congu non seulement pour contréler les événements indésinables
mais aussi les événements indésirables en général. Toutefois, il est important
gue le régime de déclaration ne soit pas submergé de déclarations d'événe-
ments bénins, ce qui nuirait a sa capacité de surveiller les événements graves
et de prendre des mesures en conséquence. On pourrait notamment obliger les
titulaires de licence d'un produit et les praticiens de ne déclarer que les évé-
nements indésirables « graves » (& un destinataire désigné a cette fin), tout en
assurant I'accessibilité au régime de déclaration aux consommateurs et aux
praticiens de la santé de maniére a ce qu'ils puissent déclarer également les
événements bénins. Une telle approche permettrait de recueillir & la longue
plus de données sur les événements indésirables graves et bénins, tout en per-
mettant aux autorités de réglementation fédérales de continuer a concentrer
leurs ressources pour pouvoir réagir rapidement et de facon efficace aux
déclarations des événements indésirables les plus graves. Le Special Nutri-
tionals Adverse Event Monitoring System (« systéeme de surveillance des
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224 US. Food and Drug Administration, Center for
Food Safety and Applied Nutrition, Office of
Special Nutritionals, The Special Nutritionals
Adverse Event Monitoring System (@ <www.fda.gov/
medwatch>).

événements indésirables causés par les produits nutritionnels spéciaux »)
(SN/AEMS), administré par la Food and Drug Administration des Etats-
Unis, est un modéle qui pourrait étre suivi. Ce systeme recoit des déclara-
tions de consommateurs, de professionnels de la santé, de services de san-
té publique et d’autres, a propos d’événements indésirables impliquant des
« compléments alimentaires »dietary supplements) (définis largement

dans la loi fédérale américaine de maniere a comprendre ce que I'on nom-
me « produits de santé naturels » au Canada). Des déclarations peuvent étre
faites aux autorités de réglementation fédérales par téléphone ou par lettre,
et également par Internet grace au programme MedWatch de la FDA; le pu-
blic peut consulter le systéme de déclara#on.

De fait, un tel régime n’est ni plus ni moins qu'un mécanisme plus offi-
ciel pour recueillir des données sur l'utilisation, I'innocuité et I'efficacité
d’'un produit, des données qui sont couramment appelées « savoir histori-
gue » ou « savoir traditionnel » — c’est-a-dire la base de connaissances sur
un produit de santé naturel (ou une pratique, ou un systéeme de médecine)
élaborée au fil des décennies, voire des siecles, par les guérisseurs et les pa-
tients. De tels renseignements fournissent des « signaux d’avertissement »
aux autorités de réglementation, sur de nouvelles préoccupations en matie-
re de sécurité, ils informent les consommateurs et ils aident également a
identifier les priorités de recherche dans le domaine de la médecine com-
plémentaire/paralléle.

Recommandation 19. Mettre au point un systéme
de surveillance post-homologation pour les produits
de santé naturels

En consultation avec des groupes de consommateurs, les fabri-
cants et les professionnels de la santé, le BPSN devrait établir un
systeme de surveillance post-homologation pour recueillir les
renseignements suivants sur les produits de santé naturels dont
la vente est autorisée au Canada : les événements indésirables de
divers degrés; les effets secondaires a court terme et les effets
cumulatifs a long terme; et des données indépendantes sur I'uti-
lisation par les consommateurs (p. ex. la prévalence et la
fréquence d'utilisation, les troubles pour lesquels le produit est
utilisé, etc.).

Recommandation 20. Exiger que les titulaires
de licence déclarent les incidents

Les titulaires de licence pour un produit devraient étre tenus par
la loi de déclarer au Bureau des produits de santé naturelsut

« événement indésirable grave » ayant trait a I'utilisation de leur
produit homologué, que ce soit a l'intérieur ou a I'extérieur du
Canada, qu'il soit prévu ou « inattendu », dans un délai fixe
(quelques jours) apres avoir recu des renseignements sur un tel
événement.

Recommandation 21. Exiger que les

praticiens déclarent les incidents

Les praticiens de la santé devraient étre tenus par la loi de dé-
clarer au Bureau des produits de santé naturels tout événement
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indésirable grave ayant trait a 'utilisation d'un produit de santé
naturel (qu'il soit ou non homologué pour la vente au Canada) qui
se produit au Canada ou chez un patient sous leurs soins et dont
ils ont personnellement connaissance, dans un délai fixe (quelques
jours) aprés avoir pris connaissance de ces renseignements.

Autres mécanismes de contréle de I’innocuité

La responsabilité a I'égard du contrdle post-commercialisation de I'innocuité
des médicaments n'a pas a incomber exclusivement au gouvernement. Les fa-
bricants et les vendeurs de produits de santé peuvent faire preuve de civisme
et d'un engagement a I'égard des soins de santé de qualité en ne se limitant
pas a déclarer ce qui est exigé par la loi. En effet, les vendeurs plus importants
peuvent faire leur propre contribution a la protection des consommateurs de
leurs produits par des initiatives proactives destinées a contréler I'utilisation
et I'innocuité des produits.

Il existe déja de bons exemples de ces initiatives au Canada et aux Etats-
Unis. Le programme HealthWatch de Shoppers Drug Mart, 'une des chaines
de pharmacies les plus importantes au Canada, vise a fournir des renseigne-
ments aux consommateurs sur les utilisations, les contre-indications et les ef-
fets secondaires éventuels de médicaments délivrés sous ordonnance ou en
vente libre, de méme que sur les combinaisons de médicaments & water.
société rend également ces renseignements disponibles en ligne par son site
Web. Aux Etats-Unis, CVS Corporation, la plus importante chaine de phar-
macies au pays, a effectué ses propres recherches qui indiquent que presque
40% des Américains qui s'auto-administrent des remedes a base de plantes
n'en informent pas leur médecin. Face a ce phénomeéne, la société a mis en
ceuvre, en janvier 2000, un programme national de « communication faculta-
tive » qui encourage les clients a remplir un formulaire qui énumere tous les
produits pharmaceutiques en vente libre, vitamines, suppléments et produits a
base de plantes gu'ils utilisent. La pharmacie inscrit ces renseignements dans
un profil confidentiel du patient qui est ensuite utilisé pour générer un avertis-
sement d'interaction éventuelle avec les médicaments vendus sous ordonnan-
ce gu'ils achétent et ces renseignements sont fournis aux clients. Le program-
me est offert dans tous les magasins et les patients peuvent également avoir
acces aux renseignements pertinents par le site Web de la société (bien que les
renseignements ne soient pas toujours présentés d’'une fagon accessible pour
plusieurs consommateurs).

S’ils comportaient des protections suffisantes de la confidentialité (p. ex. le
groupement de données banalisées), ces programmes pourraient fournir une
source trés utile de données sur les tendances et la prévalence de I'utilisation
des produits de santé naturels au Canada. Toutefois, ils pourraient étre encore
plus utiles si les grandes chaines de pharmacies aidaient & la mise en ceuvre

d’'un systeme informatisé pour la déclaration d’événements indésirables dans, . bibliothéque pharmaceutique

I'utilisation des médicaments (que ce soient les médicaments délivrés SOUS Bixithwatch & <wwwshoppersdrugmart.cal
'?A/healthwatch/drug_index.htm\>.

donnance ou les produits de santé naturels). Ce programme pourrait fourf

« CVS first to launch program to assist cus-

aux pharmaciens et aux autorités de réglementation fédérales des « SigN@kX-s who use herbal products » [communiqué
d'alarme » quant aux effets secondaires éventuellement nocifs d’'un produit,presse]. 20 janvier 2000, <www.CVS.com>;

elwig D., « US pharmacy chain tracks customer’s

ou aux interactions de produits, qui pourraient alors faire I'objet d'@NQUELES. of herbals », journal de IAssociation médicale

plus poussées pour protéger les consommateurs. canadienne, 2000, 162 : 852,
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227 Un nouveau départ : Rapport final de I'équipe de
transition du BPSN, mai 2000, p. 34 (disponible a
<www.hc-sc.gc.ca’hpb/onhp>).

Recommandation 22. Impliquer les pharmaciens
dans la prévention et le suivi des interactions entre
produits

Le Bureau des produits de santé naturels, les colleges des phar-
maciens et les associations professionnelles de pharmaciens, de
méme que les fabricants de produits de santé naturels devraient,
a partir des commentaires des groupes de consommateurs, col-
laborer a I'élaboration d'un protocole destiné aux pharmaciens
pour encourager les patients qui achétent les médicaments déli-
vrés sous ordonnance a déclarer volontairement les produits de
santé naturels et les médicaments en vente libre qu'ils utilisent.
Ces renseignements doivent étre gardés confidentiels et étre sui-
vis par les pharmacies pour pouvoir identifier les interactions
éventuelles entre les produits de santé naturels et les médica-
ments pharmaceutiques, ou entre divers produits de santé natu-
rels, de maniére a informer les consommateurs au sujet de pré-
occupations éventuelles quant a I'innocuité de I'utilisation d'un
produit ou a l'interaction de produits et de porter ces préoccu-
pations a l'attention de Santé Canada pour une enquéte plus
poussée.

Application des normes de réglementation

Des moyens de dissuasion adéquats et une application efficace du cadre ré-
glementaire sont nécessaires si I'on veut atteindre I'objectif de protéger le
public. Dans son propre rapport final, I'équipe de transition du BPSN a fait
remarquer ce qui sulit :

En vertu du systeme actuel, le taux de conformité a la réglemen-
tation est trés peu élevé. Le fait qu'il soit de notoriété publique
gue I'exécution de la réglementation est, au mieux, sporadique
et faible, explique en partie cette situation. De plus, si on cons-
tate la non-conformité d’une personne, il est trés improbable
gue des poursuites soient entameées. Si des accusations sont por-
tées, 'amende est minimale et plusieurs personnes considéerent
gu’il s'agit de frais encourus dans la poursuite des affdires.

Les lecons tirées de I'expérience sous le régime actuel applicable aux « mé-
dicaments » devraient orienter I'élaboration d’un cadre réglementaire amé-
lioré pour les produits de santé naturels (et pour les médicaments). Nous
avons déja signalé qu’en vertu des principes éthiques de non-malveillance,
de bienfaisance et de respect de I'autonomie, il est particulierement inquié-
tant de constater qu’'actuellement, la qualité des produits de santé naturels
vendus aux consommateurs est souvent incertaine et peut varier énormé-
ment. Des mécanismes de contrdle de la qualité (p. ex. les bonnes pratiques
de fabrication, les exigences en matiére d’'étiqguetage normalisé, etc.) ont été
identifiés ci-dessus comme des moyens d’accroitre la protection et I'auto-
nomie des consommateurs.

Cependant, les normes de qualité n’'ont aucune importance a moins d’é-
tre respectées et exécutées. Il serait naif de s’en remettre exclusivement aux
fabricants de produits pour qu'ils se conforment volontairement a ces nor-
mes, surtout & la lumiére d’expériences antérieures sous le régime de régle-
mentation des médicaments, et de I'absence de normes de qualité qui
prévaut actuellement sur le marché des produits de santé naturels. Il faut
établir des moyens de dissuasion contre la non-conformité aux normes de
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réglementation, notamment en établissant des peines appropriées dans les re-
glements.

Recommandation 23. Appliquer des peines adéquates
en cas de manquement aux exigences réglementaires

Pour protéger les consommateurs, le gouvernement fédéral de-
vrait veiller a ce que les peines prévues en cas de manquement aux
exigences réglementaires relatives a la fabrication, a I'homologa-
tion, a I'étiquetage, a la distribution et a la vente de produits de
santé naturels soient suffisamment séveres et que leur exécution
soit suffisamment vigoureuse pour assurer la conformité a ces exi-
gences.

Recouvrement des colits

Pendant le processus de transition qui a conduit a I'établissement du BPSN,
I'équipe de transition du BPSN avait suggéré que, dans la prestation des « ser-
vices » a ses « clients » de I'industrie, le gouvernement, en tant qu’autorité de
réglementation des produits de santé, devait élaborer son systeme de régle-
mentation (y compris les droits demandés) en consultation avec l'industrie,
pour veiller a ce que celle-ci ait son « mot a dire dans la conception et la pres-
tation d'un tel service2$ et pour éviter de surcharger les demandeurs de
licence de produit.

Il est clair qu'un processus trop lourd serait finalement contraire aux inté-
réts des consommateurs, puisqu'’il créerait inutilement des obstacles a I'accés
aux soins de santé. Toutefois, une mise en garde s'impose. En effet, il ne faut
pas que la rigueur du processus réglementaire soit affaiblie en permettant aux
titulaires/demandeurs de licences de produits d’exercer une influence consi-
dérable sur I'établissement des droits demandés pour I'analyse et 'homologa-
tion réglementaires, ou sur la conception et la mise en ceuvre du régime de ré-
glementation. Agir autrement serait préjudiciable a la santé publique et mine-
rait la confiance du public a I'égard du régime réglementaire. En fin de comp-
te, ce sont les consommateurs qui ingérent, appliquent ou utilisent autrement
les produits de I'industrie et qui générent les profits de celle-ci; c’est donc en-
vers les consommateurs que le Bureau des produits de santé naturels a des
obligations éthiques et juridiques de diligence.

Recommandation 24. Voir a ce que l'instance fédéra-
le de réglementation soit indépendante de I'industrie

Le Bureau des produits de santé naturels doit veiller a ce que, dans
la conception du systeme réglementaire applicable aux produits de
santé naturels, l'intérét public demeure supréme et I'emporte
toujours sur les intéréts de l'industrie lorsqu’il y a conflit. Il faut
mettre en place des mécanismes de protection pour assurer que le
Bureau demeure pleinement indépendant de l'industrie qu'il est
censé réglementer.

La réglementation des praticiens qui prodiguent
des soins de santé complémentaires/paralleles

Compte tenu de la hausse remarquable de popularité dont jouis-
sent actuellement les thérapies paralléles, il y a clairement lieu de 2 ivid. p. 3.
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229 McNamara L, Nelson E., « Regulation of
Health Care Professionals », chapitre 2 dans
Downie & Caulfield, supra, note 190, 51-81,a la
p. 79.

230 United Kingdom House of Lords, supra, note
204, au par 5.1

231 McNamara et Nelson, supra, note 229, p. 69-
70.

s'inquiéter que la vaste majorité de ces thérapies ne soient pas ré-
glementées sérieusement. Ce manque de réglementation entraine
deux conséquences éventuellement importantes : (1) il est difficile
pour le public de faire la distinction entre les thérapies et entre les
praticiens de celles-ci; et (2) la pratique non réglementée est sus-
ceptible de causer un préjudice au public.[trad.]

Dans la section précédente, nous avons examiné des aspects particuliers de la
réglementation légale directe des produits de santé naturels au Canada. Dans la
présente section, nous examinons les questions liées a la réglementation direc-
te des pratiques et des praticiens de soins de la santé complémentaires/paralle-
les. (La section suivante porte sur les questions soulevées par la réglementation
indirecte de la pratique, par I'application des doctrines de common law.) Dans
la présente section :

1) nous décrivons les modéles primaires pour la réglementation profession-
nelle Iégale;

2) nous discutons des opinions des praticiens sur la réglementation et nous
identifions l'autoréglementation facultative comme une approche accep-
table pour les praticiens de la médecine complémentaire/paralléle qui ne
sont pas déja réglementés par la loi en tant que professionnels de la santé;

3) nous discutons de la réglementation des professionnels des soins de santé
conventionnels qui incorporent des thérapies complémentaires/paralléles
dans leur pratique;

4) nous notons la situation particuliere des guérisseurs autochtones tradition-
nels a I'égard de l'autorité de réglementation.

Mécanismes légaux de réglementation
des praticiens de la santé

Le principal objet de la réglementation d’une profession de la san-
té est de protéger le public contre des praticiens non qualifiés ou
dont la formation n'est pas adéquate. La réglementation efficace
d’'une thérapie permet donc au public de comprendre ou chercher
pour obtenir un traitement sOr de praticiens bien formés dans un
environnement ou ses droits sont protégés. [trad.]

La réglementation des métiers et des professions (y compris les praticiens de
la santé) releve de la responsabilité des provinces et des territoires. Toutefois,
les gouvernements provinciaux/territoriaux ont, dans une large mesure, délé-
gué la responsabilité réglementaire aux professions de la santé (reconnues) par
des lois. Des organismes de réglementation professionnels (p. ex., des « collé-
ges », « ordres », « corporations », etc.) se voient déléguer le pouvoir d’établir
des normes de pratique et des codes de conduite pour leurs membres par voie
de reglements et de politiques.

Il'y a trois principales formes de réglementation des fournisseurs de soins
de santé, énumérées ci-dessous, de la plus restrictive a la moins restrictive :

1) le modéle de l'autorisation d’exercer;
2) le modéle de 'accréditation;
3) le modele de l'inscription.

Jusqu'a récemment, les deux premiéeres formes étaient les principaux modéles
adoptés au Canada; toutefois, comme nous le verrons ci-dessous, plusieurs res-
sorts ont réformé leurs modéles d’autorisation d’exercer (passant d’'un régime
de « droit exclusif d’exercice » pour chaque profession a un modéle « d’actes
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autorisés » avec des champs d’exercice qui se chevauchent). Puisque chaque
province et territoire du Canada posséde sa propre législation — constituée,
dans plusieurs cas, de nombreux lois et réeglements — régissant une variété de
fournisseurs de soins de santé, il n’est pas possible de toutes les analyser dans
le présent documer.Nous donnerons plutot des exemples des divers mode-
les, au besoin, pour illustrer la portée de ces lois sur I'exercice de la médeci-
ne complémentaire/paralléle.

Autorisation d’exercer

« Un régime d’'autorisation d’exercer ou de droit exclusif d’exer-
cice signifie que seuls les membres autorisés de ces professions
peuvent faire les choses considérées comme de la « médecine »
ou de la « dentisterie », ou tout autre service compris dans le
champ d’exercice de la profession en particulier. La I€gislation ap-
plicable définit le champ de pratique de chacune des professions
réglementées avec divers degrés de spécificité (la médecine ayant
généralement le champ de pratique le plus large), accordant de fait
aux membres de la profession un monopole sur la prestation de
ces services [...] Commet une infraction quiconque fournit des
services qui sont considérés comme I'exercice de la médecine ou
de l'une des autres professions réglementées sans |'autorisation
d’'un permis d’exercice ou une délégation d’autorité appropriée. »
[trad.]

De plus, les régimes d’autorisation d’exercer impliquent généralement une ré-
glementation continue de I'exercice de la profession et des mesures discipli-
naires pour ceux qui ne satisfont pas a la norme établie par la profession, par
'entremise de son organisme de réglementation.

On trouve au Québec un bon exemple du modele de I'autorisation d’exer-
cer. LaLoi médicaless renferme une définition trés large de ce que constitue
I'« exercice de la médecine » et empéche quiconque n’est pas médecin de
s’adonner a cet exercice :

art. 31 Constitue I'exercice de la médecine tout acte qui a
pour objet de diagnostiquer ou de traiter toute déficience de la
santé d’'un étre humain. L'exercice de la médecine comprend, no-
tamment, la consultation médicale, la prescription de médica-
ments ou de traitements, la radiothérapie, la pratique des accou-
chements, I'établissement et le controle d’un diagnostic, le traite- . , o
) s . Pour une vue d'ensemble complete et récente
ment de maladies ou d’affections. de ['état de la réglementation Iégale des divers

praticiens de la santé dans le domaine de la

art. 43 Sous réserve des droits et privileges expressément ac-  médecine complémentaire/paraliéle, voir Canadian
cordés par la loi & d’autres professionnels, nul ne peut poser 'un ~ ©verview. supra note 10. Ce rapport de 1999 est

L, . <1 . " s , N maintenant légérement périmé, puisqu'il y a eu
des actes décrits a l'article 31, s'il n’est pas médecin. des développements depuis sa publication (p. ex.

. . . ) la reconnaissance, en Colombie-Britannique, des
Ceux qui ne sont pas autorisés a exercer la profession de médecin au Québeens de la médecine traditionnelle chinoise
. . . . . T N le 'acupuncture en tant que professionnels de
mais qui fournlsse,nt dgs services compris d_ans cette deflr_ntlon tres !arge @Qmé réglementés, depuis en décembre 2000)
I'exercice de la médecine commettent théoriquement une infraction a la l0ieir également Casey | T, Status Report and
’ H 2 : 4 H Y ’ A H lysis of Health Professional Regulations in
L'exercice de la medecmg complémentaire/parallele n'est pas illegal en soi Ay’ o, tabl pour le Comité consulatif fédéral
Québec, mais seul un médecin titulaire d’'un permis d’exercice et qui est SOlsvincial et territorial des ressources humaines
mis aux codes professionnels — ce qui limite grandement la liberté d'exerci¢g™" ™" *. o note 10.9.93
— peut appliquer ces thérapies Iégalement. La définition large de I'exercice de ro, chms, '
la « médecine » précitée indique clairement « que les personnes qui ne SBtiianc MT. « Health and multiculturalism: an
inquiry into the juridical limits of medical pluralism

pas médeqins ne pel{vgnt pratiquer ni la guérison conventionnelle, ni les fdfbuebec . Ottawa Law Review, 1957.98, 29 :
mes paralléles de guérison. » [treel.] 335-367, aux par: 15-16 (QL).
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236 || convient de noter que la situation est ren-
due encore plus confuse du fait que certains
praticiens accrédités (« certified ») en vertu d'un
régime d'accréditation ont le droit de porter le
titre de praticiens « inscrits » (« registered »)

(p. ex., en anglais, « registered massage thera-
pist ») et il arrive parfois que des régimes d'ac-
créditation soient appelés régimes

« d'inscription » (« registration »). Toutefois, en
plus de porter a confusion, cette appellation est
inexacte, comme le montrent les commentaires
qui suivent sur le modéle de l'inscription. Les
praticiens accrédités doivent satisfaire a des
normes précises de formation; il ne leur suffit pas
d'inscrire le fait qu'ils exercent leur profession
aupres d'un organisme d'inscription.

237 Priest M, « The privatization of regulation: five
models of self-regulation », Ottawa Law Review,
1997-98,29 :233-302 (Q.L.), aux par. 53-54, 63.

L’accréditation

En vertu d’'un régime d’accréditation, I'utilisation d’'un titre professionnel dé-
signé est limitée aux praticiens qui se sont qualifiés en satisfaisant a certaines
exigences de formation académique et professionnelle. D’autres praticiens
peuvent fournir un service donné, mais ils ne peuvent utiliser le titre. (Pour cet-
te raison, les régimes d'accréditation sont parfois appelés « régimes de titres
réservés »2¥ L'accréditation vise donc a servir de forme d’assurance de qua-
lité indiquant au consommateur/patient que le praticien accrédité satisfait a
certaines normes minimales.

L'accréditation n'est pas aussi rigoureuse que l'autorisation
d’exercer, c'est-a-dire qu’elle ne crée pas de monopole sur I'acti-
vité dans son ensembile [...] L'accréditation confére un titre qui in-
digque au public que son titulaire posséde une certaine expérience
ou un niveau de scolarité. Le public demeure libre de choisir d'a-
voir recours a un fournisseur de services accrédité ou non accrédi-
té, mais on lui donne plus de renseignements sur lesquels il peut
s’appuyer pour faire son choix [...] Parce que I'accréditation ne li-
mite pas le nombre de praticiens sur le marché, elle ne suscite pas
les mémes problemes anticoncurrentiels que I'autorisation d'exer-
cer. Toutefois, I'accréditation peut également comporter des in-
convénients. Il se peut que les consommateurs ne sachent pas ce
que veut dire I'accréditation et ne puissent pas prendre de déci-
sions éclairées sur la qualification des praticiens. L'accréditation
ne protége pas contre le préjudice causé par les tiers et ce régime
n'atténue pas le risque de préjudice grave. En outre, il se peut que
I'accréditation ne soit qu’une étape qui mene a un régime plus res-
trictif d’autorisation d’exercer.[trad?

Contrairement au régime d’autorisation d’exercer, les régimes d’accréditation
ne comportent généralement pas de régime continu d'imputabilité profession-
nelle, par exemple des mécanismes pour les procédures disciplinaires.

Un ressort peut établir des régimes d’autorisation d’exercer et d’accrédita-
tion pour divers champs d’exercice ou groupes de praticiens. Certains profes-
sionnels (p. ex. les médecins) peuvent se voir accorder un permis d’exercice
qui comporte le droit exclusif d’exercer leur profession; il est interdit d’exer-
cer sans permis. D'autres praticiens (p. ex. les massothérapeutes) peuvent se
voir accorder le droit d'utiliser un titre professionnel en particulier sous réser-
ve de leur accréditation, mais des praticiens non accrédités pourraient quand
méme offrir le service.

Inscription

Le modéle de I'inscription constitue le modéle de réglementation le moins res-
trictif : il se contente d’obliger chaque praticien qui fournit le service a inscri-
re son nom et son adresse dans une sorte de registre officiel. Du point de vue
strictement juridique, le modéle de l'inscription ne peut pratiquement pas étre
considéré comme une forme de « réglementation », puisqu’il n'impose aucu-
ne norme de formation particuliere ou autres exigences de qualification, et il
ne comporte aucune norme professionnelle ou mécanisme juridiquement exé-
cutoire pour enquéter sur les praticiens qui ne satisfont pas aux normes établies
et pour prendre des mesures disciplinaires a leur égard.

« Comme tels, les régimes d'inscription ne sont pas nécessairement prévus
dans la [égislation. Un modéle d’inscription serait plutét I'étape initiale qu’en-
treprendrait un organisme professionnel dans sa démarche pour obtenir
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I'accréditation et I'autorisation d’exercer, et en fin de compte, 'autoréglemen-
tation [Iégale]. » [trad?e (Dans la sous-section suivante, nous examinons la
guestion de l'autoréglementation facultative par les praticiens des approches
complémentaires/paralléles; une telle autoréglementation pourrait, a I'exté-
rieur d'un régime Iégal, compléter un régime d'inscription par une réglemen-
tation privée plus substantielle des praticiens.)

La réforme du modéle de I’autorisation d’exercer :
«¢ les actes autorisés » et champs de pratique qui se chevauchent

Depuis quelques années, certaines provinces ont apporté des réformes impor-
tantes a leurs régimes de réglementation qui s'inspirent plus directement (en
théorie du moins) de I'objectif de la politique de protéger le public. Plutot que
de se concentrer principalement sur I'octroi de permis d’exercice des profes-
sions et I'établissement de monopoles sur des « champs de pratique » fondés
sur des disciplines définies de facon trés large comme la « médecine », ce
nouveau modele vise plutét a identifier les actes ou les pratiques qui risquent
de causer un préjudice aux patients et n'autorise que certains praticiens a four-
nir ces services ou a exécuter ces actes.

L'Ontario a été le premier ressort canadien & adopter ce nouveau modéle
axé sur les « actes autorisés »Lbade 1991 sur les professions de la santé
réglementéés a éliminé les permis exclusifs d’exercice et a plutét introduit
un nouveau régime qui :

1) décrit le champ de pratique de chacune des vingt-quatre professions de
la santé réglementées, établissant les pratiques que les membres de la
profession peuvent exercer;

2) énumeére un certain nombre d’'« actes autorisés » qui ne peuvent étre ac-
complis que par les membres de professions particuliéres, vu que des
connaissances et des compétences spécialisées sont nécessaires pour évi-
ter les risques inacceptables pour la sécurité du public;

3) interdit & quiconque (y compris les professionnels de la santé agissant a
I'extérieur de leur champ de pratique autorisé) de traiter ou de conseiller
les gens sur des questions de santé s'il est prévisible qu’'un préjudice
grave pourrait en résulter;

4) réglemente les titres que les membres des diverses professions de la san-
té peuvent légalement utiliser dans la prestation de services et interdit
aux praticiens non réglementés de se présenter comme qualifiés pour
exercer une profession réglementée.

238 McNamara et Nelson, supra, note 229, p. 59, a

La loi prévoit également un mécanisme pour I'examen de demandes d'autres:e 37.
groupes de praticiens souhaitant étre reconnus Iégalement comme des profési de 1991 sur les professions de la santé

réglementées, L.O. 1991, ch. 8.1l convient de

sionnels de la santé autorég|ementé3. noter que les chiropraticiens, les sage-femmes et
D’autres ressorts ont également pris des mesures — ou sont en train déslgassothérapeutes sont des « professions de la

santé réglementées » soumises a la législation sur

faire — pour réformer leurs régimes d'autorisation d’'exercer, d'un modele dg  .cies atorisés » (et 2 un reglement particu-
« champ exclusif d’exercice » vers un modéle d'« actes autorisés » CoOmpPOF= dans le cas des massothérapeutes); toutefois,

y . Z N - lesjacupuncteurs ne sont pas des professionnels
tant des champs d’exercice partagés. Par exemple, a la fin de mars 2001,_|

e @santé reconnus en Ontario et les naturo-

Health Professions Council de la Colombie-Britannique a publi€ un rappoptihes ne sont pas des professionnels de la santé
risés et réglementés; ces derniers sont plutot

dans lequel il recommande une telle révision du régime de réglementation cié%

ettis 2 un régime de « titre réservé » (c.-a-d.

professions de la santé de cette prO\/‘iﬁce. d'accréditation) en vertu de la Loi sur les praticiens
ne prescrivant pas de médicaments, LR.O. 1990,
Les praticiens des thérapies complémentaires/paralléles ch. Hé.

240\/ojr B.C. Health Professions Council, Safe
Choices: A New Model for Regulating Health
Professions in British Columbia, mars 2001

La question de savoir si la professionnalisation de la médecine (disponible & <wwwhith.govbe.ca>; B.C. Ministry
complémentaire/paralléle est souhaitable et mérite d’étre appuyée o e/ « Revamp of Healin Professions

Regulation Recommended », communiqué de
presse du 26 mars 2001, <www.hith.gov.bc.ca>.

devraient-ils &tre réglementés et, dans I’affirmative, comment?
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241 Résumé de I'allocution de Saks M., « Profes-
sionalization, Politics and Alternative Medicine »,
dans : Summary Report of an International
Symposium on “Why People Use Complementary
and Alternative Medicine: Social Science
Perspectives”, 16 au 18 avril 1998, Toronto.

242 United Kingdom House of Lords, supra, note
204, au par. 5.2.

243 Foundation for Integrated Medicine, Integrated
Healthcare: A Way Forward for the Next Five Years?,
Londres, FIM, 1998 (disponible a
<www.fimed.org>).

244 Cain R, Pawluch D, Gillett )., Practitioner
Perspectives on Complementary Therapy Use Among
People Living with HIV, Santé Canada, mars 1999,
17-19,22-23.

par 'Etat est une question qui mérite d’étre débattue davantage.
Une telle mesure peut étre vue comme un moyen de protéger le
public ou de favoriser les intéréts des thérapeutes des approches
complémentaires/paralléles. La forme sous laquelle la profes-
sionnalisation serait mise en ceuvre jouerait pour beaucoup.
Lissue ne dépendra pas uniquement de I'Etat et de la profession
médicale, mais également de la position adoptée par les orga-
nismes de médecine complémentaire/paralléle eux-mémes sur
la facon la plus appropriée de se professionnaliser.fttad.]

Points de vue des praticiens
sur la réglementation de leur pratique

Dans son récent rapport sur la médecine complémentaire/parallele, la
Chambre des Lords du Royaume-Uni a indiqué que tous les témoins qui ont
comparu devant elle (y compris de nombreux praticiens d’approches com-
plémentaires/paralléles) « considéraient important d’établir une forme quel-
conque de réglementation; il y avait un consensus important selon lequel la
réglementation, si elle était bien traitée, comporterait plusieurs avantages
pour le public et les professions. »[tradfn outre, elle a noté la position

de la Foundation for Integrated Medicine selon laquelle la réglementation
efficace des thérapies complémentaires/paralléles était au coeur du dévelop-
pement de plusieurs domaines de MEP.

Cain et coll. ont fait état de conclusions semblables a partir d’entrevues
en profondeur avec des praticiens canadiens qui dispensaient des thérapies
complémentaires a des personnes vivant avec le VIH/sida. Il est ressorti de
leur enquéte bibliographique que la plupart des praticiens étaient « ambiva-
lents & 'égard de lintervention et de la réglementation par I'Etat. »[trad.]
Toutefois, dans les faits, parmi les praticiens interviewés « il y avait peu
d’ambivalence. Les praticiens des thérapies complémentaires que nous
avons interviewés étaient généralement unanimes dans leur appui a la régle-
mentation étatique des thérapeutes et des produits (plantes médicinales et
suppléments alimentaires). »[tratl L es praticiens interviewés par Cain et
coll. estimaient que la réglementation était souhaitable pour plusieurs rai-
sons :

 la valeur symbolique de la reconnaissance comme praticiens Iégitimes;

 la protection qui peut découler de cette reconnaissance, contre d'éven-
tuelles accusations d’exercice de la médecine sans permis;

 la capacité d'établir des normes et d’exclure les praticiens non qualifiés
« dont 'incompétence met en péril la santé des patients et donne une
mauvaise réputation a 'ensemble de la profession » [trad.];

* une plus grande intégration au régime des soins de santé avec les avan-
tages que cela comporte pour les patients, par exemple la facilité de di-
riger les patients entre les praticiens conventionnels et les praticiens
d’approche complémentaire/paralléle, un meilleur accés aux services
diagnostiques, de plus grandes chances d'obtenir du financement de
I'Etat pour les services et une réduction des obstacles financiers pour les
patients qui veulent avoir recours a ces thérapies.

Cain et coll. ont affirmé ce qui suit :

Nous nous attendions a entendre une critique sous-jacente de
I'Etat et du controle gouvernemental [...] Pourtant, lorsque les
praticiens ont parlé du rdle de I'Etat, c’était presque toujours
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pour dire comment ils souhaitaient que I'Etat réglemente leur pra-

tique (ou, dans le cas des chiropraticiens et des naturopathes, a

quel point ils étaient contents d’'étre réglementés). Plutot que d'é-

tre vue comme un mécanisme par lequel la médecine occidentale

pourrait contréler et restreindre leur pratique, la réglementation

par I'Etat était accueillie comme un élément important dans la ré- _ ) )
alisation de la reconnaissance et de la Iégitimité, et pour les proté- | existe un large éventail

ger contre des accusations d’exercice illégal de la médecine. Les  d’opinions parmi les praticiens
praticiens eux-mémes ont mentionné le réle important de I'Etat des MCP quant 4 la valeur de la
dans la surveillance et la discipline des « charlatans » parmi eux,
en partie pour protéger les patients et en partie pour protéger la ré-
putation de leur approche.

réglementation.

Ce sont peut-étre les déclarations des guérisseurs autochtones qui
ont confirmé le plus nos attentes initiales [d’ambivalence des pra-
ticiens envers la réglementation]. En effet, [ces guérisseurs] ont
exprimé une critique plus sérieuse de la médecine occidentale et
une méfiance a I'égard des gouvernements qui, estiment-ils, refle-
tent les intéréts de la culture blanche dominante au Canada. Leur
facon d’aborder la guérison était fermement enracinée dans un
systeme de croyances ou une cosmologie spirituelle/philosophi-
que. A de nombreux égards, ils représentaient une solution de re-
change plus claire, non seulement aux traitements occidentaux,
mais aussi a la conception occidentale conventionnelle de ce que
représentent fondamentalement la maladie et la guérisorefirad.]

Il'y a un manque de recherches documentées sur les opinions des praticiens
de divers champs de pratique des soins de santé complémentaires/paralléles.
En outre, nous avons vu qu'il existe un large éventail d'opinions parmi les
praticiens des MCP en général, a la fois dans les divers champs de pratique et
a lintérieur de champs particuliers, quant a la valeur de la réglementation.
Certains praticiens ont déja eu I'occasion de connaitre les avantages et les in-
convénients de la réglementation Iégale directe (p. ex. les chiropraticiens étant
les plus généralement reconnus, dans presque toutes les provinces/territoires),
alors que d’autres commencent a peine a étre reconnus comme professionnels
de la santé (p. ex. les acupuncteurs, les praticiens de la médecine traditionnel-
le chinoise, les naturopathes, les massothérapeutes).

Le modéle de Pautorisation d’exercer est-il souhaitable?

Cohen a identifié un certain nombre d’avantages et de préoccupations éven-
tuels liés a la réglementation professionnelle suivant le modele de l'autorisa-
tion d’exerce¥* pour les praticiens des approches complémentaires/paralle-
les. Les avantages éventuels comprennent notamment ce qui suit : (1) des cri-
teres liés aux compétences minimales aident a établir la Iégitimité d'une pro-
fession en rassurant le public et les autorités de réglementation quant a la qua-
lité de la pratique; (2) I'octroi de permis professionnels par un organisme in-
dépendant aide a empécher d'autres professionnels (p. ex. les médecins, teg:.p. 17
) N , . . . y . 246
infirmiéres) de s’approprier la profession; (3) le permis d’exercice encouragg " P note 198. Les observations de
L s . o, , ohen s'appliquent aux deux formes d'autorisa-
et facilite le développement de la profession par des possibilités comme I'asn dexercer, cest-a-dire celle du « champ
surance. les priVilégeS d’hﬁpitaux etc exclusif d'exercice » et la forme, plus souple,
b A L d'« actes autorisés ».
Toutefois, cette approche ne jouit pas de la faveur de tous les praticCiens @&, un exemple canadien de ce phénomene,
médecine complémentaire/parallele. Certains craignent qu’une telle approche!es regements adoptes par Toronto, qui ont
. A ~ . . .. , . soulevé de nombreuses critiques des mas-
puisse accroitre, plutét que de réduire, les restrictions portant sur I'exercice gigémpemes de Ia ville; City of Toronto By-Laws
MCP247 n°s 806-1998 et 737-1999.
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248 Cohen, supra, note 198, p. 35.
249 Milbank Memorial Fund, supra, note 180, p. 6.
250 Canadian Overview, supra, note 10 a s lll(D).

De plus, certains praticiens préférent demeurer a I'extérieur du
régime de réglementation. En effet, ils estiment que celui-ci ne
convient pas a leur pratique ou qu'il est réducteur, et ils soutien-
nent que des modalités comme le toucher thérapeutique ne peu-
vent étre testées au moyen d’examens écrits uniformes. Enfin,
certains craignent que « le cceur et l'art de la profession ne
soient perdus », puisque le permis d’exercice accroit le contro-
le bureaucratique et enferme des modalités subjectives ou intui-
tives dans un modele biomédical.[tra€l.]

Les codts financiers de la réglementation professionnelle soulevent égale-
ment des questions. En effet, ce sont les membres des professions régle-
mentées qui assument en grande partie les co(ts liés au soutien d’'un orga-
nisme de réglementation qui administre le régime de formation, d’examen
et d’autorisation des membres, et du maintien de I'assurance-responsabilité
professionnelle. Ces colts, dont certains peuvent étre répercutés sur les
consommateurs, doivent également étre considérés lorsque I'on se deman-
de si un régime de réglementation professionnelle est réalisable ou souhai-
table et a quel degré il peut I'étre, le cas échéant.

Dans l'abstrait, il est difficile de dire si, en fin de compte, I'adoption d’un
modele de permis d’exercice professionnel accroitrait I'accés aux appro-
ches de santé complémentaires/paralleles. Un tel modele peut limiter I'ac-
cés du fait qu'il impose des frais supplémentaires aux praticiens qui seront
répercutés dans le colt de leurs services aux patients; en revanche, il accroit
les chances que ces traitements soient couverts par les régimes d’assurance
publics et privés; le résultat net pourrait étre un acces accru pour les pa-
tients. Il peut limiter I'accés du fait qu'il exclut de I'exercice légal ceux qui
ne satisfont pas aux criteres liés au permis d’exercice; mais, il améliore
l'accés aux praticiens en qui les consommateurs ont confiance, c'est-a-dire
ceux qui possedent un minimum de qualifications, qui sont liés par des nor-
mes et des obligations professionnelles et qui ont une assurance-responsa-
bilité professionnelle. Les questions les plus contentieuses consisteront a
déterminer les qualifications et les normes appropriées pour I'exercice des
diverses pratiques complémentaires/paralléles. En rehaussant (ou en éta-
blissant) les normes, on exclut nécessairement certains praticiens mais on
assure, en théorie du moins, une qualité de service plus fiable et plus accep-
table dans un plus grand nombre de cas. Il est peut-étre possible d’'arriver &
un équilibre entre le maintien de I'accés des patients et la liberté des prati-
ciens qualifiés, d’'une part, et la protection de l'intérét public a recevoir des
services de qualité lorsqu’il veut obtenir des thérapies complémentaires/pa-
ralleles, d’autre part.

L’autoréglementation facultative comme premiére étape

Un modéle de réglementation Iégale du permis d’exercice dans un champ
de pratique défini a été réalisé, dans certains ressorts, par certains praticiens
qui étaient (du moins a une certaine époque) considérés comme « parallée-
les » ou « complémentaires ». Par exemple, l'ostéopathie est prévue (de di-
verses facons) dans la législation de plusieurs provinces; les chiropraticiens
sont réglementés par la loi dans toutes les provinces et au Yukon (bien que
le champ de pratique défini varie quelque peu d’'un ressort a l'autre); les na-
turopathes sont réglementés par Iégislation dans quatre pro¥idoese-

fois, méme si les praticiens le jugeaient souhaitable, ce modéle — le plus
complexe — de réglementation professionnelle prévue par la loi n’est pas né-
cessairement réalisable dans le cas de plusieurs praticiens de MCP, pour le
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moment, et il y aurait peut-étre lieu de considérer des solutions de rechange,
comme l'autoréglementation facultative.

Au fil des ans, le régime d'autoréglementation sanctionnée par
I'Etat a été appliqué & un nombre croissant de professions de la
santé. En pratique, cela veut dire que les regles régissant I'exerci-
ce de la profession et les institutions qui formulent et qui appli-
quent ces régles ont I'approbation de I'Etat et celui-ci appuie a la
fois I'exécution de ces réegles et les sanctions imposées en cas de
manquement. Un tel régime se distingue des régimes d'autorégle-
mentation facultative que 'on trouve parmi les fournisseurs de
certains types de services de santé, ou I'admission [a la pratique]
et les activités sont controlées, et des normes sont imposées indé-
pendamment de I'Etat et o I'Etat n’entérine pas les sanctions
gu’un tel groupe indépendant peut imposer. [t¥ad.]

Lautoréglementation facultative
peut étre la premiére étape
menant a une éventuelle auto-
réglementation légale comme
professionnels de la santé pour
plusieurs praticiens de MCP.

L'autoréglementation facultative peut étre la premiere étape d’un processus de
professionnalisation éventuelle comportant une autoréglementation sanction-
née par la loi; ce processus peut étre décrit ainsi :

Un groupe de praticiens se réunit de sa propre initiative pour re-
hausser les normes de la profession. On tente d’'établir un pro-
gramme universitaire de formation et des programmes de forma-
tion permanente sont offerts. On rédige un code de déontologie et
I'on s’attend a ce que les membres s’y conforment. L'appartenan-
ce a l'organisme peut devenir prestigieuse et constituer un atout
important dans la recherche d'un emploi. Les membres commen-
cent a faire du lobbying pour la réglementation et 'autonomie ad-
ministrative [...] « L'organisme souligne que, contrairement &
d’autres occupations, ses membres agissent a partir d'un ensem-
ble de connaissances qui a été organisé sous forme de théorie sys-
tématique et qui est enseigné dans une univergitédrganisme
souligne également I'engagement de ses membres envers des nor-
mes élevées de compétence et de déontologie et il fait valoir ses
propres efforts a cet égard. Autrement dit, il soutient qu'il est si-
milaire aux autres groupes qui ont déja obtenu la reconnaissance
en tant que profession et qu'il se distingue d'une simple occupa-
tion. »[trad.}s2

Des recommandations en ce sens ont été faites au Royaume-Uni par des pra-
ticiens de thérapies complémentaires/paralléles. En 1997, des chercheurs du
Centre of Complementary Health de I'université d’Exeter ont réalisé une en-
guéte aupres de tous les organismes de réglementation et d'inscription profes-
sionnelle dans le domaine de la médecine complémentaire/paralléle, ce qui
comprenait des représentants de la vaste majorité des thérapies et des prgjlelbsid— 0
sions de la médecine complémentaire/paralléle. Les chercheurs ont CONGIU, . . ce gemander s i formation
que la reglementation légale n’était pas une « option réaliste » pour la plupaftersitire doit nécessairement étre considérée
des praticiens des approches complémentaires/paralléles dans un avenir fftgee ¢ <<len P s b enare o

che, en raison d’'un manque de volonté politique et des frais administratifs €l@ent faire raffaire - surtout parce que peu de
vés. Toutefois, ils ont également affirmé que les praticiens de MCP programmes de niveau universitaire sont offerts

au Canada dans la plupart des domaines de
médecine complémentaire/paralléle.

auraient besoin d’'une bonne feuille de route d’autoréglementation
facultative avant de passer a la réglementation légale [...] Pour la
plupart des professions de MCP, I'établissement d'un régime

d’autoréglementation efficace et crédible est pratique, réalisable et
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253 Priest, supra, note 237 au par. 64, citant
Commission manitobaine de réforme du droit,
Regulating Professions and Occupations (rapport
84), Winnipeg, Imprimeur de la Reine, 1994, aux
p. 5-6.
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254 Kelner M., Présentation au Groupe consultatif
sur les pratiques et médecines paralleles et d'ap-
point, Santé Canada (Division des systémes de
santé, DGPPS), Report on Regulation and Coverage,
fondé sur Discussion Document on Integrated
Health Care (1997,R-U)), 7 juin 1999, aux p. 2-3,
résumant : University of Exeter — Centre for
Complementary Health Studies, Professional
Organisation of Complementary and Alternative
Medicine in the United Kingdom, 1997.

255 United Kingdom House of Lords, supra, note
204, par. 5.17,5.23.

256 Budd S., Mills S., Professional Organisation of
Complementary and Alternative Medicine in the
United Kingdom 2000: A Second Report to the
Department of Health, University of Exeter, 2000,

cité dans : United Kingdom House of Lords, supra,

note 204, au par. 5.16.

souhaitable. Cette mesure devrait étre prise sans délai. Il faut

gue les groupes au sein de chaque profession mettent de coté
leurs différences et s'unissent autour de normes convenues en
matiére de formation, de compétence et de déontologie ftrad.]

Aprés avoir entendu de nombreux témoins, le comité de la Chambre des
Lords du Royaume-Uni a tiré une conclusion semblable dans son rapport
de 2000 sur la médecine complémentaire et parégféle.comité a énon-

cé les caractéristiques d’'un bon organisme d'autoréglementation faculta-
tive :

* il tient un registre des membres individuels ou des organismes mem-
bres;

« il établit des normes de formation et administre un régime d’accrédita-
tion pour les établissements de formation;

il maintient la compétence professionnelle de ses membres au moyen
d’'un programme adéquat de formation professionnelle continue;

« il établit des codes de conduite, de déontologie et de pratique;

* il met sur pied un mécanisme de plaintes pour les membres du public;

* il établit une procédure disciplinaire accessible au public;

* il oblige ses membres a avoir une assurance-responsabilité profession-
nelle adéquate;

il a la capacité de représenter 'ensemble de la profession;

* il prévoit de la représentation externe auprés de comités exécutifs pour
représenter les patients ou les consommateurs et l'intérét de la popula-
tion en généraks

La mise en ceuvre d'un régime de réglementation (qu'il soit Iégal ou facul-
tatif) exige des ressources que plusieurs groupes de praticiens d'approche
complémentaire/paralléle ne pourront pas nécessairement réunir pour ap-
puyer l'infrastructure nécessaire, compte tenu des petits nombres de prati-
ciens dans certaines disciplines (particulierement si I'on envisage des grou-
pes a un niveau régional ou provincial, par opposition au regroupement
d’un plus grand nombre de praticiens a I'échelle du pays). En outre, les pra-
ticiens ont besoin de soutien pour s’organiser en tant que profession de ma-
niére a mettre en ceuvre l'autoréglementation dans l'intérét public.

Les participants de I'atelier national de planification tenu en janvier 2001
sur les questions liées aux thérapies complémentaires et au VIH/sida au
Canada ont identifié le besoin de ce soutien sous forme de ressources
concrétes, une recommandation que nous réitérons ici.

Recommandation 25. Initiatives en vue d’une
autoréglementation par les praticiens de MCP
non réglementés

Reconnaissant que divers domaines de pratique complémentai-
re/paralléle se trouvent a des étapes variables d’organisation
professionnelle, les praticiens devraient s’organiser en associ-
ations de praticiens; a partir de ces associations, envisager les
colts et les avantages d'établir des normes professionnelles de
qualification, de compétence continue et de pratique acceptable
comme conditions d’appartenance a l'organisation; et établir un
mécanisme pour assurer I'imputabilité des membres pour le
soin des patients conformément a ces normes.
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Recommandation 26. Développer un guide
pour l'autoréglementation volontaire

Santé Canada devrait faciliter la création d’un groupe de travalil
qui comprendrait des représentants de groupes de praticiens de
médecine complémentaire/parallele nouvellement ou récemment
réglementés, pour produire et distribuer un outil de travail (un
guide « comment faire ») pour I'élaboration de mécanismes en vue
de 'autoréglementation facultative comme profession.

Recommandation 27. Financer des recherches sur les
modeéles et parameétres légaux d’une réglementation
des praticiens de MCP

Des organismes de financement de la recherche (organismes de fi-
nancement de la recherche en santé et organismes qui financent
les recherches dans d'autres disciplines), de méme que Santé
Canada, dans le cadre de la Stratégie canadienne sur le VIH/sida,

devraient financer des recherches qui fournissent des renseigne-

ments a jour sur :

» les opinions de personnes vivant avec le VIH/sida qui ont re-
cours a des thérapies complémentaires/paralléles, de prati-
ciens (des approches complémentaire et conventionnelle), de
fabricants de produits de santé naturels, du gouvernement et
d’assureurs privés, quant a la nécessité de la réglementation
dans les domaines des soins de santé complémentaires/paral-
leles, au réle du gouvernement dans la réglementation et aux
différents modéles de réglementation des produits et des pra-
ticiens;

e un examen de la jurisprudence qui (i) évalue le traitement de
la médecine complémentaire/paralléle et des praticiens qui
ont recours a la médecine complémentaire/paralléle, par les
organismes de réglementation professionnelle et les tribu-
naux; (ii) examine les obligations éthiques et juridiques qui in-
combent aux praticiens (des approches conventionnelle et
complémentaire/paralléle) dans le recours a la médecine com-
plémentaire/parallele; et qui (iii) offre aux organismes com-
munautaires qui ceuvrent auprés de personnes vivant avec le
VIH/sida une orientation quant aux obligations juridiques et
éthiques qui régissent la prestation des services complémen-
taires/paralléles et des renseignements a leur sujet;

* les codts et les avantages (financiers et autres) des divers mo-
deles de réglementation des praticiens dans le domaine de la
santé, pour orienter les décisions quant aux modeéles les mieux
adaptés a la réglementation des praticiens dans les divers do-
maines de la médecine complémentaire/paralléle (si une telle
réglementation est jugée nécessaire).

La réglementation des praticiens de la médecine
conventionnelle qui ont recours a la médecine
complémentaire/paralléle

Dans la section précédente, nous avons examiné les sentiments exprimés par
les « praticiens des approches complémentaires/paralléles », c’est-a-dire ceux
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dont la pratique se limite exclusivement ou principalement & un domaine ou
une discipline de médecine complémentaire/paralléle. Toutefois, le recours
aux thérapies ou aux pratiques complémentaires/paralléles ne se limite pas
a ces fournisseurs. Certains « praticiens conventionnels » (c’est-a-dire qui
sont formés et qualifiés a I'intérieur d’'un modeéle biomédical conventionnel)
sont des praticiens a double approche ayant une formation dans un ou plu-
sieurs domaines de la médecine complémentaire/paralléle (qui accordent
divers degrés d'importance respective a la pratique conventionnelle et a la
pratique complémentaire/paralléle). D’autres praticiens, sans que I'on puis-
se vraiment les qualifier de praticiens a double approche, incorporent cer-
taines thérapies complémentaires/paralléles dans leurs pratiques médicales
a prédominance conventionnelle. De plus, un nombre croissant de prati-
ciens conventionnels expriment de l'intérét & I'égard d’'une formation pro-
fessionnelle améliorée portant sur les thérapies complémentaires/paralléles,
soit par conviction personnelle que de telles thérapies sont ou peuvent étre
un aspect important d'une amélioration des soins de santé, soit parce qu'ils
reconnaissent que le recours a des MCP est courant chez leurs patients
et gu'ils ont besoin d’'une meilleure connaissance de ces thérapies pour
améliorer leur pratique.

Toutefois, les praticiens conventionnels exercent généralement leur pro-
fession dans un cadre réglementaire différent de celui de la plupart des pra-
ticiens de MCP. Les praticiens conventionnels sont soumis a des régimes de
réglementation établis par la loi et mis en ceuvre par un organisme de régle-
mentation professionnelle comportant des codes professionnels et des nor-
mes d’exercice qui ont une incidence sur leur liberté de diriger leurs patients
vers des praticiens exercant des approches complémentaires/paralleles ou
d’avoir recours eux-mémes a des pratigues complémentaires/paralléles.
Bien entendu, certaines disciplines « complémentaires », comme la chiro-
practie, sont soumises a des régimes de réglementation trés similaires a
ceux qui régissent les praticiens conventionnels, comme les médecins et les
infirmiéres. Toutefois, pour les fins de notre analyse, une distinction géné-
rale peut étre établie pour illustrer que les praticiens qui sont membres des
professions de la santé conventionnelles réglementées sont souvent aux pri-
ses avec des considérations particulieres lorsqu’ils incorporent des MCP
dans I'exercice de leur profession.

Selon une entrevue réalisée récemment par le Centre for Health Studies
de I'Université York :

Actuellement, six des dix provinces et un des territoires ont des
déclarations officielles [par les ordres professionnels] sur I'exer-
cice, par des médecinsle la médecine complémentaire/paral-
lele : la Colombie-Britannique, I'Alberta, la Saskatchewan,
I'Ontario, le Québec et le Yukon. Le Nouveau-Brunswick n'a
pas encore adopté une politique générale a ce sujet, mais cette
province souscrit a des déclarations nationales qui ont été pro-
duites et s'attaque aux questions accessoires qui surviennent en
ayant recours a ses reglements sur les fautes professionnelles.
Terre-Neuve est en voie d’élaborer des directives a ce sujet. Les
deux autres provinces, c’est-a-dire la Nouvelle-Ecosse et I'lle-
du-Prince-Edouard, n'ont pas adopté de politiques particuliéres.
En outre, la Fédération des ordres des médecins du Canada
(FOMC), un organisme cadre qui regroupe les divers organis-
mes autonomes, a publié une déclaration sur les thérapies et les
pratiques paralléles. Cing des six déclarations provinciales sur

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



QUESTIONS DE DROIT ET DE POLITIQUES

le sujet sont d'une portée générale. La sixieme, celle de la Saskat-
chewan, et celle [du territoire] du Yukon portent spécialement sur
des formes particulieres de traitement paralléle. Bien que toutes
ces déclarations donnent la primauté au traitement conventionnel
reconnu scientifiquement, 'importance accordée a ces traitements
et l'approche de réglementation varient considérablement.
[trad. "

Approches restrictives

La tension historique entre la profession médicale dans son ensemble et les
praticiens de MCP se traduit souvent dans les politiques régissant la conduite
des médecins. Par exemple, au Québec, bien que les médecins (et eux seuls,
comme nous I'avons vu précédemment) puissent légalement exercer la méde-
cine complémentaire/paralléle, ils sont liés par des politiques strictement ré-
digées qui empéchent la plupart d’entre eux, dans les faits, d’avoir recours a
ces thérapies (ou, du moins, laissent planer la possibilité de sanctions discipli-
naires professionnelles s'ils y ont recours). Comme le souligne Blanc :

les médecins qui sont titulaires d’'un permis provincial valide peu-
vent avoir recours a des thérapies paralléles, mais sont limités par
les articles 2.03.14 et 2.03.17 du Code de déontologie qui pré-
voient, respectivement, que les médecins doivent se conformer
aux « principes scientifiques » et s'abstenir d’agir d'une maniére
qui contredise la « science médicale actuelle ». Les médecins qué-
bécois doivent donc refuser d’administrer une forme de traitement
paralléle lorsqu'il existe des thérapies reconnues. Le médecin ne
peut avoir recours a la médecine paralléle que s'il n’existe aucun
traitement expressément reconnu par la science médicale actuelle.

Le médecine doit alors justifier son choix de thérapies et obtenir
le consentement libre et éclairé du patient conformément aux ar-
ticles 11 a 25 du Code civil du Québec et a l'article 2.03.28 du
Code de déontologie. Rappelons que les notions de « principes
scientifiques » et de « science médicale actuelle » ne sont pas dé-
finies [...] dans le Code de déontologie. Il est donc loin d’étre cer-
tain que les médecins puissent exercer librement la médecine pa-
rallele.[trad .

257 Canadian Overview, supra, note 10, p. 103. Voir
ce document pour avoir un apercu de I'essentiel
de chacune de ces politiques (lorsqu'elles ont été
adoptées). Ces politiques comprennent : College
of Physicians & Surgeons of British Columbia,
Acupuncture, Policy Manual, chapitre A-2 (février
1997); Complementary and Alternative Therapies,
Policy Manual, chapitre C-12 (juin 1999); Unproven
and Unconventional Treatment, Policy Manual,
chapitre U-2 (juin 1995); toutes ces politiques
sont disponibles a <www.cpsbc.bc.ca>; College
des médecins et chirurgiens du Manitoba,

La politique en vigueur en Colombie-Britannique — du moins au niveau deenfic Aceptabiity - Procedure Approval, décla-
. ration n® |53 (révisée en 1998); Ordre des

'organisme de réglementation p_rofessionnelle — est similaire, a certaiNGecins et des chirurgiens de Ontario,
égards, pour ce qui est de la maniere dont est considere le recours des mégewmentary Medicine: poliique 100
cins aux thérapies complémentaires/paralléles. Le Collége des médecins‘a%’fOuvee en novembre 1997, février 2000),

. . , . . . R L disponible a <www.cpso.on.ca>; Collége des
chirurgiens a établi des politiques en vertu desquelles il est trés difficile poutdecins et chirurgiens du Manitoba, Unproven
un médecin de fournir quelque thérapie complémentaire/paralléle que ce s@ﬂf“ﬁ”’esv déclaration n® 149 (révisée en 1999);

ollege of Physicians & Surgeons of Alberta,

a un patient sans enfreindre la politique du Collége. Bien que le consentemeiiicmentary Health Care Therapy Provided by
éclairé du patient a toute intervention soit toujours nécessaire sur le plan de/fgcol Fractitioners (1996); College of Physicians

& Surgeons of Saskatchewan, Standards for

deontologie, la politique officielle du College prévoit que « le médecin qUikeormance of Chelation Therapy (By-law 52);
respecte la déontologie [...] ne doit exposer le patignetgue degré de ris-  Corporation professionnelle des médecins du

Québec, Professional Practice and Alternative

que que ce solbrsqu’il administre une thérapie complémentaire ou parallelerc s (uin 1994); Conseil médical du Yukon,
dont les bienfaits ne sont pas prouvés ».[ttadld directive du Collége va  Acupunciure Guidelines (6 mai 1986); Conseil

ical du Yukon, Position Statement: Chelation

méme jusqu’a interdire aux médecins de s'associer a des professionnels d%T@py (non daté); Fédération des ordres des
santé qui offrent des thérapies complémentaires/paralléles :

médecins du Canada, Considerations for the
Regulation of Physicians Who Use “"Complementary
Therapies” by Licensing Authorities in Canada, 3 sep-
tembre 1998.

258 Blanc, supra, note 235, aux par. |5-16.

29 Policy Manual, supra, note 155.

le médecin qui respecte la déontologie [...] ne doit pas s’associer
a des praticiens d'approches paralléles qui recommandent des thé-
rapies non éprouvées plutdt que des thérapies éprouvées, et il ne
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Il est trop restrictif d'imposer
des mesures disciplinaires
professionnelles au médecin qui
accede a la volonté éclairée du
patient d’avoir recours a un

traitement non conventionnel.

Dans certains ressorts, on a
reconnu que le recours a une
thérapie non conventionnelle
n’équivalait pas nécessairement

a une faute professionnelle.

260 bid.
261 bid.

doit pas diriger de patients vers de tels praticiens. Le médecin
qui agit de la sorte assume un degré de responsabilité a I'égard
de lissue du traitement.[trag]

On doit se demander si de telles interdictions sont vraiment dans l'intérét
supérieur des patients : en effet, elles ont pour effet de rendre les patients
encore plus réticents a divulguer a leur médecin le fait qu'ils ont recours a
une MCP, et elles font fi de la volonté des patients plutdt que de les aider a
prendre des décisions éclairées sur leurs choix de traitement. Elles ont éga-
lement pour effet d’'empécher (ou du moins d’entraver) les approches plu-
ridisciplinaires ou « intégrées » aux soins de la santé ou il y a de bonnes
communications et une consultation étroite entre les médecins convention-
nels et les praticiens des thérapies complémentaires/paralléles que consulte
le patient.

Cette situation de deux poids deux mesures entrave le respect de l'auto-
nomie des patients. Les thérapies conventionnelles comportent souvent des
risques de préjudice importants et bien documentés, outre leurs avantages,
et pourtant elles seraient considérées comme des prescriptions tout a fait in-
diguées. Or, le point essentiel est qu'il devrait appartenir au patient de déci-
der quel traitement il souhaite obtenir, en se fondant sur les renseignements
disponibles. Méme si une thérapie en particulier ne comporte aucun avan-
tage « prouveé », si les bienfaits et les risques ont été bien expliqués au pa-
tient et qu'aprés mdre réflexion, celui-ci estime que le risque en vaut la pei-
ne, il est excessif de discipliner le médecin qui choisit d’accéder a la volon-
té du patient. Nous ne prétendons pas que le médecin doive toujours étre
d’accord avec ce que demande un patient. Toutefois, la question qui se pose
ici est de savoir si le médecin qui accéde a cette demande, avec le consen-
tement éclairé du patient, doit faire 'objet d’accusations de faute profes-
sionnelle et de négligence. (Il faut se rappeler que les thérapies complémen-
taires/paralleles n’ont pas fait I'objet de suffisamment de recherches sérieu-
ses, et il se peut treés bien qu’elles soient I'objet de préjugés institutionnels
dans 'obtention du financement des recherches et dans I'évaluation des ré-
sultats a partir du modele biomédical. Le verdict quant au caractére « éprou-
vé » d’'un bienfait peut dépendre, en partie, de celui qui évalue la preuve.)

Le College de la Colombie-Britannique, tout en affirmant que le méde-
cin qui respecte la déontologie « doit respecter 'autonomie du patient dans
le choix des options de traitement disponibles », [trad.] déclare alors immé-
diatement ce qui suit :

Si le choix du patient de recevoir une thérapie complémentaire
ou paralléle place le médecin dans une situation ou il lui est im-
possible de s’acquitter de ses obligations déontologiques, le mé-
decin peut mettre fin au rapport médecin-patient.[gead.]

Considérant que les médecins viennent alors d’étre informés que leurs obli-
gations déontologiques comprennent celle de ne pas exposer le patient a
quelque risque de préjudice que ce pait 'administration d'une thérapie

dont les bienfaits ne sont pas prouvés et gu'ils ne doivent pas s'associer a
des praticiens qui exposent les patients a de telles thérapies et ne peuvent
diriger les patients vers de tels praticiens, les politiques du College des mé-
decins et chirurgiens de la Colombie-Britannique constituent un obstacle
important a I'exercice prudent et sensé de la médecine avec des patients qui
se font soigner par des praticiens de thérapies complémentaires/paralléles.
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Approches moins restrictives

Des approches plus souples ont été préconisées ou adoptées dans certains res-
sorts. Dans certains cas, le College des médecins a déclaré que le simple fait
d’avoir recours a une thérapie non conventionnelle n’était pas une preuve de
faute professionnelle pour avoir omis de satisfaire a une norme de diligence
acceptable. Par exemple, cette position a été adoptée par I'Ordre des médecins
et chirurgiens de I'Ontario dans I'affaikgop, dans laquelle un médecin qui
exercait la « médecine environnementale » faisait face a des accusations dis-
ciplinaires (mais non a la suite de plaintes de patients). L'Ordre a soutenu que,
compte tenu du mode patrticulier de traitement du médecin en cause, son exer-
cice de la profession avait été inférieur aux normes et que I'Ordre ne s’en pre-
nait pas a lui en raison de son approche non conventiorihkés. critiques

de cette décision contestent cette allégation et, malheureusement, 'affaire n’a
pas contribué a réduire la méfiance de certains praticiens et patients de MCP
envers I'Ordre. Depuis la décisiinop, I'Ordre de I'Ontario a adopté une po-
litique qui prévoit ce qui suit :

Lorsqu'ils traitent des patients, les médecins doivent [...] donner
suffisamment d’information pour permettre aux patients de faire
des choix éclairés et, lorsque le praticien a besoin d’aide ou lors-
gue la norme d’exercice 'exige, il doit diriger le patient vers d’au-
tres praticiens ou consulter ces derniers. Le fait de diriger un pa-
tient, honnétement et en l'absence de conflit d'intéréts, vers des
praticiens de thérapies non conventionnelles ou complémentaires
dans les cas appropriés et lorsqu'’il n’y a aucun motif de croire que
le patient en subira un préjudice ne devrait pas constituer une fau-
te professionnelle.[trade]

En outre, la législature de I'Ontario a édicté un projet de loi d'initiative parle-
mentaire qui clarifie qu’'un médecin

ne doit étre déclaré coupable d’'une faute professionnelle ou d'in-
compétence aux termes [...] du Code des professions de la santé
du seul fait gu'il pratique une thérapie non traditionnelle ou diffé-
rente de I'exercice courant de la médecine, a moins qu'il n’existe
des preuves démontrant que la thérapie présente un risque plus
grand pour la santé du patient que I'exercice traditionnel ou cou-
rant de la professio®.

Cette nouvelle disposition ontarienne est presque identique a celle qui existe
dans la loi albertaine depuis plusieurs années et qui, a la suite d'une modifi-
cation de 1996, prévoit maintenant qu’un médecin ou un ostéopathe inscrit :

ne doit pas étre déclaré coupable de faute professionnelle ou jugé
incapable ou inapte a exercer la médecine ou l'ostéopathie du seul ;| o .
. .. . . . , . . rdre des médecins et chirurgiens de
fait que le praticien inscrit emploie une thérapie non traditionnel- I'Ontario, News Release re Dr. Jozef Krop, 20 janvi-
le ou différente de I'exercice courant de la médecine, a moins que ¢ ‘g‘?j <d§pomt3\§ a <thvw|fpso'on'cz>)'
. , . P . rdre des medecins et chirurgiens de
I'on ne puisse prouver que la thérapie présente un risque pour la  ontario, Policy Statement Comp/egmemw
sécurité du patient qui soit déraisonnablement plus grand que  Mediine, Policy No. 1-00, approuvé par le Conselil
r . t de la profession [trgd] février 2000 (disponible & <www.cpso.on.ca>).
exercice courant ae p . . 264 | oi de 2000 modifiant la Loi sur les médecins,

. . . , s s " , L.O. 2000, ch. 28, art. | (modifiant la Loi de 1991
Enfin, dans une optique diamétralement opposée a la politique adoptée PALs meédecins par ajout de Farticle 5.1 en ce

son college des médecins et chirurgiens (énoncée ci-dessus), la province denkaCe projet de loi dinitiative parlementaire
Col bie-Brit . . t adopté . |éqislatif iti est entré en vigueur le 2| décembre 2000.

olombie-Britannique a recemment adopte, au niveau legislatif, une POSIoR ycgcy professon act, k5. 1980, ch 112,
dont la portée est encore plus grande que celles de I'Alberta et de I'Ontarie: 34(3).
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266 Medical Practitioners Act, RS.B.C. 1996, ch. 285,
modifiée par la Medical Practitioners Amendment
Act, 2001, SBC 2001, ch. 16 (en vigueur le 20 avril
2001); voir les articles | (« médecine complé-
mentaire »); 5(1.1); 34(1.1), 51(1.1); 60 (I.1); et
80(2). Pour connaitre la position du colléege des
médecins et chirurgiens de la Colombie-
Britannique, qui s'est opposé « dans les termes
les plus forts » a ces modifications, voir les deux
communiqués que le collége a diffusés aux
médias en date du 6 avril 2001, disponibles a
<www.cpsbc.bc.ca>.

En effet, en avril 2001, malgré I'opposition vigoureuse du Collége des mé-
decins et des chirurgiens de la province, la Iégislature a adopté le projet de
loi M202, un projet de loi d'initiative parlementaire qui a modifié plusieurs
articles de lavledical Practitioners Aatle la province. A la suite de ces mo-
difications, la loi définit maintenant la « médecine complémentaire », de-
vant I'état médical d'un patient, comme « une mesure diagnostique ou thé-
rapeutique » [trad.] qui &) « ne serait pas habituellement utilisée [...] par la
plupart des autres médecins » [trad.], b) ne présente pour le patient « aucun
risque plus important » [trad.] qu'une mesure généralement utilisée par la
plupart des autres médecins; et ¢) « a des chances raisonnables » [trad.] de
soulager la souffrance ou d’améliorer la santé du patient pour ce qui est de
cet état. La loi prévoit en outre que :

» un diplédmé qualifié en médecine ne peut se voir refuser l'inscription au
tableau de I'Ordre des médecins « du seul fait qu’il appuie la médecine
complémentaire ou qu'’il manifeste le souhait d'avoir recours a des thé-
rapies non traditionnelles » [trad.];

* le droit d’exercer la médecine comprend « la possibilité d’avoir recours
a toute médecine complémentaire ou toute mesure diagnostique ou thé-
rapeutique si, de l'avis du médecin, elle offre un espoir raisonnable de
sauver la vie, de soulager la souffrance ou d’améliorer la santé » [trad.];

* les reglements du College ne doivent pas « faire déraisonnablement
obstacle » [trad.] & la possibilité du médecin d'exercer la médecine
complémentaire [ce qui met en question la validité de certains aspects
de I'énoncé de politique du College];

» un comité chargé d’enquéter sur les compétences d’'un médecin ne peut
étre constitué « pour le seul motif que le médecin exerce la médecine
complémentaire ou a recours a des thérapies non conventionnelles »
[trad.];

 le College ne peut imposer de mesure disciplinaire professionnelle a un
médecin pour le seul motif que celui-ci exerce la médecine complémen-
taire ou a recours a des thérapies non conventionfelles.

Un autre exemple d'approche plus souple nous vient du Royaume-Uni. Plu-
tét que de demander des interdictions contre I'utilisation de MCP par les
médecins, ou contre leur participation d’'une maniére ou d’'une autre avec
des fournisseurs de telles thérapies a leurs patients, la British Medical
Association a reconnu que de plus en plus de médecins conventionnels ont
souvent recours a des MCP dans I'exercice de leur profession. Dans l'inté-
rét de la protection des patients et des consommateurs, la BMA a affirmé
gue « les médecins qui souhaitent pratiquer toute forme de thérapie non
conventionnelle devraient suivre une formation reconnue dans le domaine,
approuvée par I'organisme de réglementation approprié et ne devraient pra-
tiquer ces thérapies qu’aprés avoir été agréés dans ces disciplines®»[trad.]
Bien que cette politique ne puisse étre mise en ceuvre actuellement dans
plusieurs cas (vu le manque de développement professionnalisé dans plu-
sieurs domaines des soins de santé complémentaires/paralleles — et donc un
mangue de programmes et de mécanismes de formation de qualité et établis
pour la réglementation professionnelle), la position de la BMA témoigne
néanmoins d’une approche moins restrictive a I'égard de I'incorporation de
MCP a I'exercice par les médecins conventionnels; cette approche devrait
étre considérée comme un meilleur équilibre entre la non-malveillan-
ce/bienfaisance et le respect de I'autonomie du patient.
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Cette exigence a été établie par certains colléges au Canada également,
parfois méme parallelement & des politiques plus restrictives. Par exemple, le
College des médecins et chirurgiens de la Colombie-Britannique, dans sa po-
litique sur I'acupuncture, a reconnu que cette thérapie pouvait jouer « un réle
valide dans le traitement de patients ayant des syndromes de douleur en par-
ticulier » [trad.], et estime que les médecins qui font I'objet d’'une plainte ou
d’une poursuite en justice fondée sur une allégation de faute professionnelle
seront tenus de démontrer, au moyen d’une preuve documentée, qu'’ils ont sui-
vi des cours reconnus en acupuncture et gu'ils ont soit réussi I'examen de
I'Institut de la Fondation d’acupuncture du Canada, soit été agréés par le pro-
gramme d’acupuncture médicale de l'université d’Alb&tta.

Recommandation 28. Examen et révision des
politiques par les instances de réglementation
professionnelle des médecines conventionnelles

Les colleges des médecins et chirurgiens et d’autres organismes de
réglementation des professions de la santé devraient chercher a
connaitre les opinions de leurs membres, des praticiens des théra-
pies complémentaires/paralléles et surtout des patients pour sa-
voir a quel point les directives, politiques ou codes professionnels
actuels limitent les médecins dans la prestation de thérapies com-
plémentaires/paralléles ou dans le fait de diriger un patient vers
des fournisseurs de ces thérapies. Les résultats de ces consulta-
tions devraient orienter une révision éventuelle des politiques en
vigueur, au besoin.

Recommandation 29. Exiger que les praticiens
conventionnels recoivent une formation adéquate
avant de pratiquer une MCP

Les organismes de réglementation des professionnels de la santé
conventionnels devraient établir des politiques qui obligent leurs
membres désireux de pratiquer des thérapies non conventionnel-
les a obtenir, si possible, une formation dans le domaine pertinent
en une forme qui soit approuvée par un organisme de réglementa-
tion ou une association professionnelle de praticiens qui se spécia-
lisent dans ce domaine.

Recommandation 30. Examen législatif en vue de
favoriser une intégration sécuritaire des soins de
santé conventionnels et des MCP

Les ministéres de la santé des provinces, en collaboration avec des
associations professionnelles de praticiens conventionnels et de
praticiens de thérapies complémentaires/paralléles, de méme
gu'avec des organismes de réglementation des professions de la
santé, devraient identifier les changements législatifs ou réglemen-

267 British Medical Association, Complementary

taires n_écessa_ires pour permettre I_’e>§erciqe multidis_ciplinaire de Medicine: New Approaches to Good Pracice,
professions qui pourraient faciliter I'intégration des soins entre les Oxford University Press, 1993,

.. . .. , . 268 = e _
praticiens conventionnels et les praticiens complémentaires/paral- - Collee of Pysicins & Surgeans of Britéh Co
. X A X . umbia, Acupuncture, Policy Manual, chapitre A-2,

leles, pour les patients qui veulent obtenir de tels soins. février 1997, disponible & <www.cpsbe.bc.ca>.
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269 Noojimawin Health Authority, Aboriginal

Traditional Healing in Ontario: Issues and Concerns,

ébauche, avril 1999, p. 2.

270 Association canadienne de santé publique,
Etude de la faisabilité et de [utilité de la définition
de normes professionnelles nationales pour les tra-
vailleurs de la santé autochtones: Rapport final,
Ottawa, Association canadienne de santé
publique, mars 1997, p. xvi, 35-38.

Guérisseurs autochtones

Plusieurs Autochtones n'ont méme pas voulu parler de l'idée
d'identifier les ainés, les guérisseurs ou les chamans tradition-
nels et de consigner ces renseignements par écrit. Les traditions
et la culture autochtones ont connu une agression constante dans
ce pays de la part de gouvernements et de chefs religieux. Les
Autochtones, surtout ceux qui viennent de milieux traditionnels,
ne croient pas que le Canada ait cessé de vouloir les assimiler et
détruire leur culture. Toutefois, avec I'accroissement des pro-
grammes de guérison traditionnels et le recours du public aux
services d’'ainés, de guérisseurs et de chamans a I'extérieur des
réserves, le risque d'utilisation & mauvais escient des connais-
sances et des pratiques de guérison traditionnelles augmente. Les
fournisseurs de services autochtones disent que le temps est venu
de consulter les personnes traditionnelles et de se demander s’il
est approprié ou non que la collectivité autochtone officialise la
reconnaissance des ainés, des guérisseurs ou des chamans tradi-
tionnels, comme pour les autres professionnels de la santé. De-
vrait-on le faire? Dans l'affirmative, comment peut-on le faire
d’une maniére qui convienne a la culture autochtone? ftfad.]

Comme le montre le passage précité, il y a actuellement un débat au sein des
collectivités autochtones sur l'opportunité de réglementer (au sens large) les
pratiques de guérison et ceux qui les fournissent. Toutefois, il existe peu de
données certaines sur lesquelles on peut s’appuyer, sur cette question (pour
les raisons que nous venons de mentionner, entre autres). Cependant, une des
initiatives ayant trait a cette question illustre a quel point la réglementation
dans le contexte des rapports entre les peuples autochtones et les gouverne-
ments fédéral/provinciaux/territoriaux est un domaine complexe et délicat.

Consultations sur les normes professionnelles
pour les travailleurs de la santé autochtones

Dix organismes autochtones nationaux et I'’Association canadienne de santé
publique ont entrepris un long processus de consultation pour examiner la
guestion de I'élaboration de normes professionnelles pour les travailleurs de
la santé autochtones. Il est ressorti du processus que la majorité souhaitaient
véritablement des normes professionnelles quelconques pour les travailleurs
de la santé autochtones, mais a la condition que ce soit les Autochtones eux-
mémes qui élaborent, mettent en ceuvre et appliqguent ces normes et que des
ressources suffisantes soient consacrées a leur soutien. Il faut signaler toute-
fois que cette étude portait sur la question des normes régissant les représen-
tants de la santé communautaire, les intervenants en toxicomanie et les tra-
vailleurs de la santé mentale; I'étude ne popadsur le recours aux prati-
gues de guérison traditionnelles par les Autochtones eux-mémes ou par
l'aide demandée aux guérisseurs traditionfielsn particulier :

Bien que certains participants aient exprimé un soutien sans bor-

nes a I'établissement de normes professionnelles, beaucoup

d’entre eux avaient une réaction beaucoup plus prudente. Ces

derniers reconnaissaient les avantages possibles de I'établisse-

ment de telles normes tout en éprouvant une certaine crainte

gu'elles n’entrainent des répercussions négatives pour les inter-

venants et les collectivités autochtones [...] Plusieurs partici-

pants [...] ont dit craindre que les normes leur soient imposées
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et gu'elles soulévent I'opposition de certaines collectivités ou
gu’'elles soient tout simplement étrangeres a leurs besoins et a
leurs priorités [...] Les participants ont insisté sur le fait que les
normes définies devront étre mesurables, dynamiques et pratiques
et devront en outre se fonder sur la tradition, I'expérience et les
regles culturelles qui régissent la vie et le comportement des
peuples autochtones [...] Les participants ont insisté encore et
encore sur le fait que toute initiative de définition de normes pro-
fessionnelles devra accorder suffissamment de considération aux
valeurs traditionnelles autochtones. Ills ont souligné que ce sont
ces valeurs qui, depuis des générations, définissent les relations,
illustrent les droits et les responsabilités et démontrent que toute
action entraine une conséquence [...]

Quant a la question précise des normes professionnelles, plusieurs
participants se sont prononcés en faveur de I'incorporation des ap-
proches traditionnelles a toute norme éventuelle, par exemple en
faisant participer les Anciens aux activités de formation. D'autres
préféraient accorder aux collectivités un temps de réflexion sur
I'éthique et sur la nature des roles des travailleurs de la santé
autochtones de facon a préciser les points d'éthique, les valeurs
et les principes qui les sous-tendent. C'est ainsi qu'un « code
d’éthique » pourrait accompagner les normes professionnelles et
devenir un outil éventuellement précieux pour la protection de la
confidentialité ou le renforcement de modéles de comportement
positifs [...] [Toutefois, plusieurs participants ont affirmé] que
I'établissement de normes professionnelles pousserait encore la
division des taches et la spécialisation, s'éloignant d’'un modéle
holistique et souple de soins de sante.

Comme nous I'avons déja mentionné, les guérisseurs autochtones interviewés
par Cain et coll. dans leur enquéte sur les praticiens travaillant avec les per-
sonnes vivant avec le VIH/sida étaient les répondants qui ont exprimé la
méfiance la plus marquée envers la réglementation par I'Etat. Une telle mé-
fiance n’a rien de surprenant, compte tenu du racisme historique qu’ont connu
les peuples autochtones aux mains des gouvernements non autochtones au
Canada — y compris la criminalisation des pratiques culturelles et spirituelles
autochtones (notamment les pratiques de guérison). A plusieurs époques, Ceci
a traduit une politique délibérée d’assimilation des peuples autochtones. De
nos jours, cette méfiance nait moins d'objectifs racistes aussi manifestes et
délibérés, mais continue de traduire un conflit de valeurs culturelles.

Opposition entre les droits individuels et les
pratiques traditionnelles : I’affaire Thomas c. Norris

Ce conflit est illustré dans I'affaifehomasc. Norris.22 Dans cette affaire, un
tribunal de premiére instance de la Colombie-Britannique était saisi d'une
poursuite pour voies de fait et séquestration intentée par un Autochtone con-
tre plusieurs autres Autochtones (y compris les ainés) qui I'avaient initié con-
Ibid., aux p. 40-48.
tre son gré a la tradition de la Danse de I'Esprit des Salish du littoral. Il res; [1992] 2 CNLR. 139 (CSC.-B), Cette déci-
sort des conclusions du tribunal que Thomas vivait a I'extérieur de la réserve a également été appliquée dans R c. Pau,
depuis plusieurs années et ne s'identifiait pas a la culture des Salish du [itt@9% 3 ©-N-LR. 262, une affaire portant sur fes
roits de chasse autochtones dans laquelle la
ral. Sa conjointe, croyant que l'initiation guérirait son alcoolisme et régleraitour supérieure du Québec a statué que les pra-
leurs problémes conjugaux, avait demandé qu'il soit initié. Thomas a éféyes autochtones dont on savait quelles
risquaient de causer un préjudice a autrui pou-

« empoigné » par le défendeur et amené de force a une longue Maison deila aue soumises aux « principes de justice
bande indienne de Cowichan ou, pendant une période de quatre jours, il a Etémentale » comme Texige la Consituion
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privé de nourriture (mais recevait de I'eau), submergé de force dans l'eau,
fouetté avec des branches de cédre et levé & bout de bras par plusieurs hom-
mes qui enfoncaient leurs doigts dans ses flancs et le mordaient. L'ulcére
dont il souffrait a été aggravé et il a été hospitalisé pour subir des traite-
ments; le médecin traitant a t¢émoigné qu'il souffrait de déshydratation et de
multiples contusions.

Le tribunal a conclu que d’aprés la coutume des Salish du littoral, la col-
lectivité avait le droit de soumettre un individu comme Thomas & la danse
de l'esprit dans l'intérét collectif. Toutefois, le tribunal a rejeté la thése se-
lon laquelle ce droit collectif pouvait 'emporter sur les droits individuels de
Thomas : « Aucun groupe de personnes, qu'il s'agisse d’Indiens ou de non-
Indiens, n’a le droit collectif de soumettre un individu & des voies de fait ou
a la séquestration. » [traz]Le tribunal n'a pas accepté I'argument selon
lequel le fait de soumettre un individu contre son gré a la tradition de la dan-
se de I'esprit était un « droit ancestral » protégé par 'article 35 de la Cons-
titution. Le tribunal a condamné les défendeurs a payer des dommages-in-
téréts & Thomas (deux des défendeurs étaient des ainés qui avaient supervi-
sé linitiation). Comme I'affirme Waldram :

La Danse de I'Esprit peut facilement étre mal comprise lors-
gu’elle est dépouillée du contexte culturel approprié, telle qu’el-
le est décrite dans le jugement (comme le serait d'ailleurs toute
pratique biomédicale ou service religieux européen). Une bon-
ne compréhension de ce contexte culturel, telle gu’exprimée par
les ainés, donne un point de vue trés différent du processus d'i-
nitiation a la danse que M. Thomas a subi. Toutefois, comme on
I'a souligné au proces, M. Thomas ne croyait pas a cet aspect de
la culture des Salish du littoral, et les tribunaux ont souscrit a
ces affirmations selon lesquelles l'initiation équivalait ni plus ni
moins & une sorte de tortare.

Bien que l'affaireThomasc. Norris soit le seul jugement canadien publié

qui porte spécialement sur la question des pratiques de guérison autochto-
nes traditionnelles en droit canadien, elle est d’application limitée a la plu-
part des situations dans lesquelles une revendication du droit au recours a
des pratiques de guérison traditionnelles pourrait entrer en conflit avec la lé-
gislation en vigueur pour la réglementation des praticiens de soins de san-
té. Il en est ainsi pour une raison trés importante : dans I'affaomasc.

Norris, la pratique en question avait été administa®es le consentement

du « patient ». Par conséquent, comme le tribunal I'a indiqué dans son ju-
gement, la revendication d’un droit ancestral constitutionnel de s’adonner a
cette pratique a été carrément opposée au droit concurrent de l'individu de
ne pas étre soumis a la pratique contre son gré.

Toutefois, une telle situation serait rare puisque, a l'instar d’autres prati-
qgues de guérison, la plupart des pratiques des guérisseurs autochtones tra-
ditionnels ne seraient dispensées qu'avec le consentement de la personne
gui demande l'aide du guérisseur. Par conséquent, dans les cas ou une telle
pratique d'un guérisseur traditionnel serait jugée illégale en vertu d'une au-
tre loi (p. ex. celle qui limite I'exercice d’un acte particulier & un profession-
nel de la santé réglementé conventionnel, comme un médecin ou une infir-
miere), il y aurait vraisemblablement un fondement constitutionnel beau-
coup plus solide pour revendiquer le droit ancestral de s’adonner a cette pra-

2 bid. au par: 6 du sommaire. tique et d’étre déchargé des obligations imposées par d'autres lois régissant
7% Waldram et coll, supra, note 91, p. 223. les professionnels de la santé inscrits.
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Imputabilité des guérisseurs traditionnels

La question de I'imputabilité envers les patients souléve une question impor-
tante et délicate lorsque I'on considere la relation qui existe entre les peuples
autochtones et les gouvernements non autochtones au Canada. Il est couram-
ment admis que les médecins biomédicaux conventionnels et d’autres profes-
sionnels de la santé devraient étre imputables par le biais d’organismes de ré-
glementation officiels (p. ex. les colleges de médecins et de chirurgiens) qui
obligent les praticiens & se conformer a certaines normes d’exercice de la pro-
fession qui doivent étre respectées dans tous les cas.

Pourtant, la question de I'imputabilité peut étre abordée un peu différem-
ment dans le cas d'un guérisseur traditionnel dans une collectivité autochto-
ne. En effet, on considére généralement que les guérisseurs traditionnels sont
imputables envers les personnes auxquelles ils viennent en aide, mais égale-
ment au Créateur, de qui ils recoivent leurs dons, lesquels doivent étre parta-
gés s'il y a liewsLes mécanismes ou les processus pour assurer I'imputabi-
lité envers la collectivité ne sont pas aussi définis ou officiels que des régimes
d’organismes de réglementation professionnels; toutefois, on ne peut affirmer
gu’une telle imputabilité n'existe pas : elle est simplement plus diffuse et ne
donne pas lieu a des réparations juridiques définies comme les poursuites
pour faute professionnelle ou les procédures disciplinaires qui s'appliquent
aux praticiens réglementés de la biomédecine occidentale.

Il'y a des discussions en cours au sein des collectivités autochtones sur la
maniére de traiter les individus qui alleguent étre des guérisseurs traditionnels,
mais qui ne connaissent pas ou qui ne suivent pas ces enseigneeaits.
dram et coll. expliquent la différence avec une approche « occidentale » a la
réglementation, et les questions qui suscitent de 'inquiétude dans les collec-
tivités autochtones :

Les systemes biomédical et autochtones traditionnels sont en con-
flit sur le plan des méthodes de validation des connaissances rela-
tives a la guérison et des praticiens. Dans le cas de la biomédeci-
ne, les praticiens recoivent une formation officielle, ils doivent ré-
ussir des examens rigoureux et doivent continuer a exercer leur
profession de fagon efficace sous la surveillance d’organismes
d’attribution des permis et d’associations professionnelles. Le
droit canadien protége le patient contre le risque d'étre traité par
des médecins non qualifiés et aidera les patients qui ont subi un
préjudice attribuable a I'incompétence médicale. Par alilleurs, les
connaissances médicales autochtones sont souvent transmises de
génération en génération a des individus choisis par les guéris-
seurs existants. En fin de compte [...] le pouvoir de guérir vient
du Créateur. Les guérisseurs dans la tradition autochtone sont va-
lidés culturellement; les membres de la collectivité les acceptent
comme guérisseurs et ceux qui veulent se prévaloir des services
du guérisseur respectent une méthode culturellement prescrite

pour demander de l'aide. |l N’y a pas de permis et aucun organis-

me de réglementation. En général, les gens savent qui sont les
bons guérisseurs et ils tenteront d’éviter ceux qui sont considérés
comme incompétents ou réputés exercer de la « mauvaise méde-
cine ». [trad.]

D’un point de vue purement culturel, la validation des guérisseurs
autochtones est généralement efficace, quoigu’elle comporte son
lot de problémes. Des que nous soulevons la possibilité de rendre
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275 Commentaire de A. Zoccole, Réseau canadien
autochtone du sida, 12 février 2001.

276 P ex, voir Noojimawin Health Authority,
Aboriginal Traditional Healing in Ontario: Issues and
Concerns [Draft Aboriginal traditional healing
issues paper], 1999; LaBillois, V., Horn, M.,

« Development of Occupational Standards for
Health Workers Panel », In Touch Magazine, 1997,
8(1), aucune page; Etude de faisabilité et de [utilité
de la définition de normes professionnelles
nationales pour les travailleurs de la santé
autochtones, supra, note 270.
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la médecine autochtone plus officielle et plus facilement acces-
sible, et de développer des programmes de collaboration, la
guestion de la validation devient plus difficile. Il n’est pas faci-

le pour la plupart des non-autochtones et méme pour plusieurs
Autochtones qui ont peu de connaissances culturelles tradition-
nelles, de faire la distinction entre les véritables guérisseurs tra-
ditionnels et ceux dont les connaissances sont dénuées de vali-
dation culturelle ou collective. En effet, il existe toute une in-
dustrie en expansion rapide liée aux tendances « nouvel age »
pour la promotion et la vente de médicaments et de philosophies
autochtones. Cette situation est tellement grave que le Traditio-
nal Elders Circle of the Indigenous Nations of North America
(cercle des ainés traditionnels des nations autochtones d’Amé-
rique du Nord) a adopté une résolution en 1988 pour avertir que
plusieurs soi-disant « chamans » n’avaient pas les connaissan-
ces et l'autorité voulues pour guérir et pour porter des objets sa-
crés [...] Une des questions essentielles était le recours a la mé-
decine traditionnelle moyennant profit, administrée dans bien
des cas a des clients non autochtones [...]

Les véritables guérisseurs autochtones, ceux qui ont une valida-
tion culturelle, sont plus susceptibles de parler leur langue au-

tochtone ou d'étre, au plus [sic] bilingues. lls sont également

humbles au sujet de leurs capacités. L'on n’entendrait pas nor-
malement un guérisseur se caractériser comme tel : il s'agit

d’un statut qui lui est conféré par d'autres. Certains craignent

encore les poursuites judiciaires, un héritage du passé. En outre,
plusieurs exercent leurs activités sous l'effet de contraintes

qui les empéchent de divulguer complétement leurs traditions

médicales, par crainte de perdre leurs pouvoirs. [tfad.]

Toutefois, les tentatives d'« officialiser » (par une réglementation occiden-
tale) les pratiques de soins de santé traditionnelles suscitent de vives inquié-
tudes. Cette question est délicate tant pour les Autochtones que pour les
non-autochtones :
Apparemment, tres peu d’'observateurs souhaitent s’attaquer
ouvertement aux aspects juridiqgues de l'officialisation de la
médecine autochtone, peut-étre parce gu'ils sont complexes et
menacent directement I'intégrité des cultures autochtones elles-
mémes. Une question essentielle que souléve toute discussion
sur les aspects juridiques est « La médecine autochtone est-elle
efficace? », une question dont le corollaire serait « La médeci-
ne autochtone peut-elle causer du tort? », une question que per-
sonne ne semble vouloir aborder. Autre question — qui a un lien
plus direct avec le cadre juridique du pays —, liée aux questions
précéderd : « Les guérisseurs autochtones exercent-ils la méde-
cine sans permis? » Sur le plan constitutionnel, nous nous
demanderios : « La médecine autochtone est-elle un droit
ancestral au regard de l'article 35?7 ». Il ne sera pas facile de
répondre a ces questions, mais nous croyons qu’elles doivent
étre abordées. [trad.]
Ces questions sont complexes et nous ne pouvons y apporter de réponse
—_ satisfaisante dans le présent document. En fait, on ne doit pas y répondre
aldram et coll, supra, note 91, aux p. 218- L. i A . N
219, sans la participation et la direction des peuples autochtones eux-mémes.
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Cependant, pour les fins de la présente discussion, on doit noter qu'il est cer-
tainement possible de reconnaitre le statut distinct des peuples autochtones et
des pratiques de guérison autochtones dans les lois provinciales de réglemen-
tation des praticiens de la santé, que I'on adopte un régime d’accréditation ou
un modeéle de permis d'exercice (soit sous sa forme de « champ exclusif
d’exercice » soit sous sa forme d’'« actes autorisés »). Par exemple, en 1994,
I'Ontario a annoncé une stratégie sur la santé et le bien-étre des Autochtones
dont le principe fondamental était le suivant :

les approches autochtones traditionnelles a I'égard du bien-étre, y

compris le recours aux ressources traditionnelles, aux guérisseurs
traditionnels, aux chamans, aux sages-femmes et aux ainés, sont
reconnues, respectées et protégées contre la réglementation de
I'Etat. Ces approches améliorent la guérison et en sont un complé-

ment, au méme titre que les programmes et les services offerts par
le systéeme de santé dans son ensemble. {trad.]

Cette politique visant a protéger les pratiques de guérison autochtones tradi-
tionnelles contre la mainmise de I'Etat a été traduite dans un nouveau cadre
réglementaire des professionnels de la santé mis en ceuvre en Ontario la méme
anneée. En effet, laoi sur les professions de la santé réglemer(ideSR) de

cette province prévoit expressément qu’elle ne s'applique pas a) [aux] guéris-
seurs autochtones qui offrent des services traditionnels de guérisseur aux Au-
tochtones ou aux membres d’'une communauté autochtone; b) [aux] sages-
femmes autochtones qui offrent des services traditionnels de sage-femme aux
Autochtones ou aux membres d’une communauté autochit@ien qu’un
guérisseur autochtone ou une sage-femme autochtone qui est membre d'un
ordre professionnel soit soumis a la compétence de celui-ci, 'appartenance a
I'ordre n'est pas obligatoire pour offrir des services traditionnels de guérisseur
ou de sage-femme. En outre, bien quediade 1991 sur les sages-femries

mite l'utilisation du titre de « sage-femme » aux membres de I'Ordre des sa-
ges-femmes, une Autochtone qui fournit des services traditionnels de sage-
femme est exemptée de cette obligati®oe qui veut dire qu’elle n'a pas a

étre membre de I'Ordre pour pouvoir exercer en portant le titre de « sage-fem-
me », et elle ne peut faire I'objet d'une enquéte et de mesures disciplinaires
imposées par I'Ordre en cas de plaintes du public sur la qualité des soins. En-
fin, dans une disposition qui ne vise pas spécialement les peuples autochto-
nes, mais qui a des incidences évidentes pour certains guérisseurs autochto-
nes du moins, la LPSR prévoit qu'une personne n'enfreint pas la loi en ac-
complissant un « acte autorisé » si I'acte est accompli dans le cadre du « trai-
tement d’'une personne par la priére ou par d’autres moyens spirituels, confor-
mément a la doctrine religieuse de la personne qui donne le traitetient. »

Approches intégrées pour les Autochtones

Lintégration des pratiques de guérison conventionnelles et autochtones tradi-
tionnelles est une question qui devra étre approfondie, car les Autochtones vi-
vant avec le VIH/sida continueront d’avoir recours aux deux approches :

Limportance du pluralisme médical en tant que stratégie de trai-
tement doit étre précisée. Du point de vue du patient, ce pluralis- .

. z . Ministére de la Santé de I'Ontario, New
me IUI p\ermet C!e_prendre en Charge sa pro_pre sante par son ChOIX Directions: Aboriginal Health Policy for Ontario,
de systéeme medical et de praticien. Pareillement, I'existence de  Toronto, 1994, p. I5.
solutions de rechange sensiblement différentes permet de faire des ~ » L© 1991, ch. 18.art. 35

Loi de 1991 sur les sages-femmes, LO. 1991,

choix si le recours & un systéme se révele insatisfaisant. La com- 3 .t8.
préhension culturelle de la maladie et du traitement est validée,  *' PSR supra, note 279,4 fart. 29(1)(0).
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puisque le patient peut avoir recours a la médecine autochtone
tout en pouvant avoir recours aux services biomédicaux pour
traiter le méme probléme, ou un élément de ce probléme. De
fait, le pluralisme médical permet au patient de garder le contré-
le et de préserver le contexte culturel de la guérison. ftrad.]

Toutefois, outre le fait que les Autochtones aient recours a la fois aux gué-
risons traditionnelles et conventionnelles, il y a une autre raison pour laquel-
le ces questions doivent étre abordées. L'approche évolue de plus en plus
vers un contréle des Autochtones, en tant qu'individus et collectivités, sur
les fonds et les stratégies de la santé qui les concernent. La Commission
royale sur les peuples autochtones (1996) et le Forum national sur la santé
(1998) ont tous les deux identifié la nécessité que les peuples autochtones
prennent en charge leur santé et leurs services de santé, ce qui implique né-
cessairement leur participation a la conception, I'élaboration, la prestation
et I'évaluation des services de santé dans leurs collectivités. Il en résultera
notamment une nécessité de collaboration accrue entre les guérisseurs de la
biomédecine et les guérisseurs autochtones :

Il est probable que diverses initiatives pour rendre la médecine
autochtone plus officiellement accessible, notamment par I'éla-
boration de modéles de collaboration, continueront. Il vaut
mieux laisser a la collectivité des Autochtones le soin de régler
ces questions, puisque tout changement apporté a la situation
actuelle de la médecine traditionnelle autochtone occasionnera
d’autres changements culturels plus larges. Toutefois, il incom-
be aux praticiens et aux chercheurs de la biomédecine d’en ap-
prendre davantage sur la médecine traditionnelle, et aux guéris-
seurs autochtones de surmonter leur réticence a discuter de leurs
approches médicales, dans l'intérét supérieur des malades. Le
mouvement actuel vers l'autodétermination dans le domaine de
la santé fournit peut-étre la meilleure occasion de résoudre cer-
taines de ces questions complexes. [&ad.]

Recommandation 31. Financer la recherche
autochtone sur les pratiques et praticiens de
guérison traditionnelle

Santé Canada, les ministéres de la santé des provinces et les
organismes de financement de la recherche en santé devraient
appuyer les recherches effectuées par les Autochtones sur les
guestions liées aux moyens d’assurer de bonnes qualifications et
pratiques par les guérisseurs traditionnels.

La responsabilité des praticiens
pour faute professionnelle

En plus de la réglementation légale des praticiens (la ou cette réglementa-
tion existe), tous les praticiens — réglementés ou non réglementés — sont
soumis aux principes fondamentaux de la common law. Ainsi, en plus des
procédures disciplinaires, la réglementation de la conduite des profession-
nels de la santé se fait principalement par I'effet dissuasif évident de la res-
ponsabilité civile éventuelle pouégligencegc’est-a-dire I'exercice d'une

activité qui ne satisfait pas a la norme de conduite acceptable) ou pour
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coups et blessurdpour avoir accompli un acte sans le consentement éclairé
du patient), ou autres causes d'action éventuelles reconnues par la common
law (p. ex. la violation de I'obligation de fiduciaire envers le patferiDans

la présente section, nous examinons les questions liées aux poursuites pour
faute professionnelle dans la prestation d’approches complémentaires/parallé-
les, selon le schéma suivant :

1) Le droit qui établit lesbligations de diligencdu praticien quant a :

(i) I'obtention du consentement éclairé par la communication des risques
et des solutions de rechange;
(i) Fadministration du traitement;

2) la détermination de laorme de diligencegui s’applique a I'administra-
tion des MCP pour traiter les patients, relativement a :

() les praticiens des thérapies complémentaires/paralléles;
(i) les praticiens conventionnels qui integrent des thérapies complémen-
taires/paralléles dans I'exercice de leur profession.

Il convient de noter que tres peu de poursuites pour faute professionnelle sem-
blent avoir été intentées contre des praticiens de la MCP au Canada, aux Etats-
Unis ou au Royaume-Uni. Au Canada, il n’'y a eu que quelques poursuites
(voir ci-dessous) par des patients contre des praticiens de thérapies complé-
mentaires/paralleles pour faute professionnelle alléguée. Au Royaume-Uni, la
premiére affaire du genre n'a été entendue que récemment (voir ci-dessous), )
Méme aux Etats-Unis, de telles affaires ne sont pas trés fréquentes, com '"¢S Peu de poursuites pour
tenu de la population de ce pays, du nombre de praticiens que I'on y trouvefaute professionnelle semblent
de la fréquence a laquelle on y consulte des praticiens des MCP. avoir été intentées contre des

Les données [américaines] disponibles indiquent qu'il est plutét praticiens de la MCP.

rare que les praticiens de la médecine paralléle se font poursuivre,

bien qu’il n’existe aucune méthode normalisée pour répertorier

les demandes, et peu de recherches sur les taux de demande ont

été effectuées. Dans une étude antérieure, nous avons examiné les

données relatives aux demandes provenant des principaux assu-

reurs portant sur les chiropraticiens, les acupuncteurs et les mas-

sothérapeutes — les trois groupes de médecine paralléle autorisés

ayant les plus grandes parts de marché aux Etats-Unis — et nous

avons constaté des taux de demande relativement faible. Les taux

de demande contre les chiropraticiens pendant les années 1990 re-

présentaient environ le tiers des demandes intentées contre les mé-

decins de premier recours, alors que les taux de demande contre

les massothérapeutes représentaient environ le cinquantieme. Les

dommages-intéréts moyens accordés aux demandeurs ayant gain  ** Une conduite particulierement répréhensible
de cause contre des chiropraticiens et des MasSOthErapEULES e re s o secommioms oy oot .
étaient également relativement minimes, ce qui indique que des  exemple des accusations de voies de fait ou de
blessures moins graves étaient en cause. ftfad.] neglgence ciminelle cavsant des [€sons cor

porelles; toutefois, nous n'abordons pas ces ques-
tions dans le présent document.

Les chercheurs proposent un certain nombre d’hypothéses pour eXpliqUET @8, ddert DM, « Legal issues in the delivery of
fréquence et gravité moindres des demarel@emiérement, puisque les ahe;”at,iﬁ medici/r:e », /ourna:gg;hzmenc%
MCP ont tendance & étre moins effractives, il y a moins de probabilités Eféeé,’;a e i vt et
blessure. Deuxiemement, la doctrine de la faute professionnelle est peut-&trig« Medical malpractice implications of aterna-
edicine », Journal of the American Medical

encore a ses débuts pour ce qui est des praticiens de la médecine parall€lEs. 50 250 1510 1615
Troisiemement, plusieurs MCP mettent I'accent sur I'aspect « collaboratif ¢ id, p. 174.
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Lobligation de diligence du
médecin envers un patient ne
comprend pas seulement
I'obligation de faire preuve de
compétence raisonnable dans le
traitement du patient, mais
également celle de communi-
quer tous les renseignements
importants sur les risques du
traitement et sur les solutions
de rechange a celui-ci pour
obtenir le consentement éclairé
du patient.

287 Cohen, supra, note 198,

288 Crits and Crits c. Sylvester, [1956] OR. 132,
confirmé par [1956] RC.S. 991, entérinant Rex c.
Bateman (1925), 41 TLR. 557, p. 559.

289 ter Neuzen c. Korn, [1995] 3 RCS. 674;
Lapointe c. Chevrette (répertorié Lapointe c.
Hépital Le Gardeur), 90 DLR. (41 7 (CS.C.).
290 | oj de 2000 modifiant la Loi sur les médecins,
L.O. 2000, ch. 28, art. |; Medical Profession Act,
RS.A. 1980, ch. M-12, art. 34(3); Medical
Practitioners Amendment Act, supra, note 266, ch.
16, art. 60(1.1).

291 Roberge c. Bolduc (1991), 78 D.LR. (4™) 666, p.
710 (CS.C)).

29211980] 2 R.C.S. 880.

29311980] 2 RC.S. 192

de la relation patient-fournisseur, si bien qu'il y a peut-étre moins de proba-
bilités d’'avoir recours aux poursuites en justice pour régler des différends,
méme en cas de blessure. Enfin, comme I'a proposé @dhempte tenu

du caractere diffus et subjectif de plusieurs pratiques de la médecine paral-
lele, les patients ne peuvent peut-étre pas prouver que les praticiens se sont
éloignés d’'une norme de diligence cohérente et identifiable.

L’obligation de diligence du praticien : deux aspects
L’obligation de diligence dans la fourniture du traitement

Les principes fondamentaux relatifs a la responsabilité d'un praticien de la
santé pour négligence sont bien établis en droit canadien depuis longtemps,
et traduisent les principes éthiques de non-malveillance et de bienfaisance.
Dans le principal arrét canadien sur cette question, le tribunal a statué :

Si quelqu’'un prétend avoir un certain degré d’habilité et de
science et s'il est consulté a ce titre par ou pour un patient, il a
envers le patient I'obligation de faire preuve de prudence dans
'administration du traitement [...] Il a envers le patient I'obli-
gation d'agir avec diligence, soin, connaissance, compétence et
prudence dans I'administration du traitement [...] Le droit obli-
ge le praticien a satisfaire & une norme juste et raisonnable de
diligence et de compétence. [trad.]

Confirmant cet arrét, la Cour supréme du Canada a statué que « tout méde-
cin doit exercer son activitt comme un médecin prudent et diligent placé
dans les mémes circonstances » et que les spécialistes ont I'obligation de
faire preuve « de I'habilité du spécialiste moyen dans son domamne ».

Pour déterminer la norme de diligence professionnelle nécessaire, les tri-
bunaux examinent la Iégislation et la réglementation régissant ces prati-
ciens, de méme que les directives, politiques et énoncés publiés par l'orga-
nisme de réglementation de cette profession ou les associations profession-
nelles. Par exemple, comme nous 'avons déja vu, en Ontario, en Colom-
bie-Britannique et en Alberta, il existe des lois qui prévoient expressément
gue les médecins ne sont pas coupables de faute professionnelle ou de né-
gligence du simple fait qu’ils ont fourni des soins non conventionnels, a
moins que cette pratique ne comporte un risque plus grand pour la santé des
patients que la pratique ayant cours généralement aceeptée.

En outre, les tribunaux admettront en preuve les avis d’experts dans ce
domaine sur la question de savoir ce que le praticien possédant des connais-
sances et des compétences raisonnables aurait fait dans la méme situation.
Cependant, la Cour supréme a averti gu’une telle preuve n'est qu’'une par-
tie de I'appréciation global: « [L]e fait qu'un professionnel ait suivi la pra-
tique de ses pairs peut constituer une forte preuve d’'une conduite raisonna-
ble et diligente, mais ce n'est pas déterming#it ».

L’obligation de diligence dans Pobtention
du consentement éclairé

L'obligation juridique de faire preuve de diligence et de compétence raison-
nables dans I'administration d’un traitement a un patient traduit les princi-
pes éthiques de non-malveillance et de bienfaisance. Toutefois, un autre as-
pect de I'obligation de diligence du praticien traduit également le principe
du respect de I'autonomie. Comme la Cour supréme l'a affirmé le plus
clairement dans ses deux arréts-&éghl c. Hughe#2 et Hoppc. Lepp*
l'obligation de diligence du médecin envers un patient ne comprend pas
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seulement I'obligation de faire preuve de compétence raisonnable dans le
traitement du patient, mais également celle de communiquer tous les rensei-
gnements importants sur les risques du traitement et sur les solutions de
rechange a celui-ci pour obtenir le consentement éclairé du patient. Comme
I'ont expliqué Picard et Robertson,

il est maintenant bien établi que I'obligation d’'informer ne se li-
mite pas aux risques, mais s'étend aux autres renseignements im-
portants qu’un patient raisonnable voudrait obtenir. En particulier,

le patient doit étre informé de toute solution de rechange au trai-
tement proposé, de méme que des risques importants liés a ces so-
lutions de rechange:.

Il N’y a aucune raison pour
laquelle les praticiens de MCP

o ] o o ne devraient pas étre soumis a
En outre, la norme relative a I'information est élevée et elle est distincte de

norme relative au traitement. Comme I'a expliqué la Cour d’appel de la Cc o )
lombie-Britannique : aux médecins conventionnels de

la méme obligation qui incombe

L - . . .., communiquer les risques d’un
la norme établie par un praticien raisonnable dans le domaine a été

retenue comme mesure de I'étendue de I'obligation du médecin
envers le patient relativement a des questions comme le diagnos-  nir le consentement éclairé du
tic et 'exécution du traitement ou de la chirurgie; toutefois, la nor- patient. Le principe éthique du
me qui permet de déterminer I'étendue de 'obligation du méde-
cin envers le patient relativement a des questions liées [...] aux dé-
cisions relatives au traitement et & d’'autres questions nécessitant o A
la. compréhension et la collaboration éclairées du patient n'est pas ~ Praticiens de la médecine

la norme du praticien raisonnable, déterminée par des considéra-  conventionnelle et ceux des
tions d’ordre médical seulement, mais plutét la norme qui consis- MCP.

te a informer le patient de tous les risques importants et de tous les

risques particuliers ou inhabituels, et de répondre complétement et

franchement aux questions du pateent.

traitement proposé pour obte-

respect de I'autonomie du
patient doit lier également les

Comme I'a affirmé la Cour supréme dans I'aRétblc. Hughesla question
fondamentale est la suivante : est-ce qu’une personne raisonnable qui se trou-
ve dans la situation du patient serait probablement allée de I'avant avec I'in-
tervention si on lui avait ddment communiqué les renseignements sulus?

Il n'y a aucune raison pour laquelle les praticiens des MCP ne devraient
pas étre soumis a la méme obligation qui incombe aux médecins convention-
nels de communiquer les risques d'un traitement proposé pour obtenir le
consentement éclairé du patient. Dans I'dfoégie c. Mason la Cour d’ap-
pel du Nouveau-Brunswick a appligué aux chiropraticiens le critere de
consentement au traitement établi dans les &idet Hopp affirmant que
ces praticiens devaient étre traités comme tout autre « praticien médical ».

[trad.Pe” Le principe éthique du respect de I'autonomie du patient doit lier
également les praticiens de la médecine conventionnelle et les praticiens des
thérapies complémentaires/paralléles.

Toutefois, jusqu'ol va 'obligation d'un praticien de discuter de trait€-... ¢ roperison GB, Legal Liobity of
mentsparallele® Dans ce domaine, les quelques regles de droit qui existembctors and Hospitals in Canada, Carswell,
traduisent la primauté de la biomédecine conventionnelle. En effet, les trib 2™ 7> 1\23‘;’505 BCLR G 20
naux ont précisé qu'il n’était pas nécessaire d'informer le patigotitso- 212 (C.A), confirmé par CS.C. [1997] 2 RCS
lution parallele disponible au traitement conventionnel. Dans I'afigirdos =~ 537 suiv dans Seney c. Crooks, 1998 ABC.A. 316,

. i . s ;. . [998] AJ.n° 1060 au par: 71 (QL.).
c. Traff, un tribunal de premiere instance de I'Alberta a émis la mise en garde Reibl . Hughes, supro, note 292 Armd c. Smith,
suivante : supra, note 295; Barber c. Wilson [1996] OJ. n®

. ) ) . o 2531 (Div. gén.) (QL); LH c. Sheppard, [2000] OJ.
cette caractérisation est trop large si on l'interprete littéralement et n° 2188 (C.S. Ont) (QL.

si on omet de faire le lien avec le patient raisonnable. De fait, il 7 (1986), 30 DLR. (4%) 548 (CAN-B), appel 2
la CS.C. rejeté sans motif, appliqué dans LH. c.

Sheppard, supra, note 296.
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298 Santos c. Traff, 1999 AB.QB. 630, [1999] AJ. n®
931 (QL.) au par. 49.

29 1998 AB.C.A. 316, [1998] Al 1060 (C.A)
(QL).

3% Jbid. au par: 55 (QL.).

01 Ibid. aux par. 57-58 (Q.L.).

392 Ibid. aux par. 60, 64 (QL.).

n’existe aucune obligation d’informer le patient de I'existence
de solutions de rechange marginales ou dangereuses. Le bon
sens nous dit que le défaut d’informer le patient de I'existence
de solutions de rechange pourrait étre invoqué avec le plus de
succes contre le médecin qui a recours a la solution de rechan-
ge marginale, ou & la solution de rechange qui n'est pas généra-
lement acceptée par la profession médicale comme faisant par-
tie de la norme de soins, et qui omet d’'informer le patient de la
solution de rechange reconnue par la médecine conventionnel-
le.[trad.}es

Un autre jugement albertain illustre une réticence semblable a accroitre in-
ddment I'obligation du médecin conventionnel de discuter d’options de trai-
tement non conventionnelles; toutefois, ce jugement ne nous fournit pas
beaucoup de critéres, sauf pour affirmer que les solutions de rechange
« marginales » n'ont pas a étre considérées avec le patient. Dans l'affaire
Seney. Crooksz**un médecin a été poursuivi par un patient pour faute pro-
fessionnelle. Méme si I'affaire ne portait pas sur le recours & une thérapie
complémentaire/paralléle, la question en litige était la portée de I'obligation
du médecin d’informer le patient des modes de traitement paralléles a celui
qui était proposé, pour assurer que le patient puisse prendre une décision
éclairée quant au traitement choisi. La Cour d'appel d’Alberta a affirmé
clairement que « l'obligation d’'informer le patient comprend l'obligation
d’informer celui-ci des traitements paralleles de méme que des risques du
traitement ». [trads]e Toutefois, le médecin a soutenu qu'il ne fallait pas
trop accroitre la portée d’'une telle obligation :

le fait d’accroitre indGment I'obligation d'informer le patient de
traitements paralléles impose a la profession médicale une res-
ponsabilité imprévisible et monumentale qui est beaucoup trop
onéreuse. Par exemple, serait-il nécessaire d’informer le patient
de toutes les solutions de rechange possibles, qu’elles soient ou
non généralement considérées comme fiables par la profession?
Chaque professionnel aurait-il a acquérir des connaissances sur
les pratiques de médecine parallele comme le traitement chiro-
pratique ou les traitements de médecine holistique et en infor-
mer ses patients? Si le traitement appliqué se conforme a la nor-
me locale, pourquoi le défaut d'informer le patient d'un autre
traitement équivaudrait-il a de la négligence? [trad.]

Bien que le tribunal ait fini par débouter le médecin a la lumiére des faits de
I'affaire, il s’est montré sensible a cet argument :

Il s’agit la d’'une question fondamentale et les arguments contre
un accroissement indu de la limite sont convaincants. La portée
de l'obligation d'informer doit étre abordée avec prudence.
Toutefois, bien que I'étendue de cette obligation soit importan-
te, il n'est pas nécessaire d'en définir les limites en I'espéce. La
procédure médicale de rechange en l'espece n’était pas une so-
lution de rechange marginale. Il ne s’agissait pas d’un traite-
ment parallele offert & I'extérieur de la spécialité de I'orthopé-
die ou par une autre forme de soins de santé. ftfad.]

Si on les interpréte largement, ces jugements indiquent qu’un praticien con-
ventionnel aurait peut-étre I'obligation d’informer le patient de I'existence
d’une thérapie paralléle non conventionnelle, pourvu que cette thérapie ne
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soit pas « marginale » ou « dangereuse ». Toutefois, il est sans doute hasar-
deux de vouloir tirer cette conclusion a partir de deux affaires seulement, sur-
tout lorsque I'on considére qu'il y a peu de jurisprudence élaborée sur cette
question. En effet, il n'y a aucun jugement publié au Canada dans lequel un
professionnel de la santé conventionnel a été jugé responsable de ne pas avoir
informé un patient de I'existence d’une forme de traitement non convention-
nel ou paralléle. Ceci n'est guére surprenant : les thérapies non convention-
nelles échapperaient, par définition, a la panoplie ordinaire de choix de traite-
ment et, comme l'indiquent les commentaires du tribunal dans I'afaimey
c.Crooks il est probable que les tribunaux expédient assez vite 'argument se-
lon lequel le médecin (ou autre professionnel de la biomédecine convention-
nelle) a fait preuve de négligence du fait qu'il n’a pas soulevé et discuté des
options qui ne font pas partie du champ de pratique ordinaire. Cette question
met en évidence le besoin d'effectuer des recherches plus poussées sur ['in-
nocuité et I'efficacité de diverses thérapies complémentaires/paralléles, pour
gue les praticiens (conventionnels et complémentaires) et les patients puissent
prendre des décisions plus éclairées quant au traitement, a partir de renseigne-
ments adéquats sur la panoplie de traitements disponibles.

Norme de diligence relative au traitement par des MCP

Dans la section précédente nous avons identifié les principes fondamentaux
de la common law régissant la pratique conventionnelle par les professionnels
de la santé. Dans la présente section, nous examinons comment ces principes
s’appliquent pour déterminer la norme de diligence juridique dans I'exercice
de médecines complémentaires/paralléles. Nous examinons premiérement la
réglementation des praticiens de thérapies complémentaires/paralléles;
deuxiémement, nous examinons les normes éventuelles auxquelles les prati-
ciens conventionnels peuvent étre astreints lorsqu’ils integrent des MCP dans
I'exercice de leur profession. Comme le signale Feasby, cette discussion mon-
tre que « la médecine paralléle et le droit de la faute professionnelle ne sont
pas adaptés I'un a l'autre. Les questions de ce que constitue la norme de dili-
gence appropriée dans le contexte des thérapies paralléles et la maniére de dé-
terminer cette norme touchent au coeur de cette question. »°ftrad.]

Les praticiens des MCP d’une « profession »
ou d’une (¢ école » de pratique reconnue

Un examen de la jurisprudence américaine indique que « les demandes fon-
dées sur la faute professionnelle intentées contre des praticiens de médecines
paralleles ressemblent généralement a celles intentées contre les médecins.
Cette jurisprudence ne semble pas avoir donné lieu a des théories radicale-
ment nouvelles ou différentes. » [trad.En particulier, 'un des principes
fondamentaux du droit relatif a la faute professionnelle est la régle dite « de
la méme école ».

La régle « de la méme école »

Il est généralement admis que les praticiens de la santé ont le droit

de faire évaluer leur traitement des patients a la lumiére des regles

et des principes qui se conforment a leur formation et aux normes

établies par leurs pairs professionnels immédiats, et non par ceux

d’'une autre école. Cette régle ne se limite pas aux disciplines de

généraliste, de spécialiste et de sous-spécialiste comprises a I'in-

térieur de I'exercice de la médecine conventionnelle; les tribunaux

I'ont également appliqguée quand il s'agissait d'évaluer la conduite

d’'une vaste gamme d’écoles de médecine paralléle. %3 Feasby, supra, note 19 au par. 2.
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En regle générale, les praticiens
de la santé doivent étre
astreints aux normes de leur
propre « école » de pratique,
plutdét qu’aux normes établies

par une autre école.

304 Studdert, supra, note 285, p. 173.
305 pbid, p. 174,

3% Gibbons c. Harris, [1924] | DLR. 923 (CS. Alb.

Div. app.).

397 Ibid., p. 925.

308 Penner c. Theobald (1962), 35 D.LR. (2d) 700
(C.A), p. 704.Voir également Shepherd c. Knight,
[1985] OJ.n° 508 (HCJ) (Q.L.); Hicks c. Schwab
[1993] OJ.n° 1275 (Div. Gén.) (Q.L) au par. 75;
Barber c. Wilson, supra, note 295 aux par. 5, 8
(Q.L); LH c. Sheppard supra, note 296.

309 120007 INLR No 137 (QB) (QL.).

Les normes particuliéres a une école se justifient de plusieurs
facons. Les tribunaux ont considéré qu'il était injuste de juger
un praticien défendeur a partir de normes qui ne se conforment
pas a son éducation, a sa formation et a I'attente de ses pairs. En
outre, lorsqu’un patient choisit un traitement donné par un pra-
ticien en particulier, ou y consent en toute connaissance de cau-
se, il peut s’attendre aux compétences — mais doit assumer les
risques — que comporte souvent cette méthode de guérison du
praticien. De plus, il peut étre difficile pour les tribunaux et les
jurys de trancher la question de la négligence lorsque des ex-
perts de plusieurs disciplines témoignent sur diverses normes.
[trad.Jos

Il s’ensuit qu’'en régle générale, pour évaluer si un praticien a satisfait ou
non a la norme de diligence nécessaire, le tribunal n'admettra pas la preuve
donnée par un praticien venant d’'une école de pensée différente sur la mé-
thode de traitement appropriée, mais entendra les pairs du praticien qui ap-
partiennent a la propre école de pensée de celui-ci.

Cette régle dite « de la méme école » semble également étre la régle de
droit au Canada. Dans les quelques affaires canadiennes pertinentes (por-
tant toutes sur la chiropractie), les tribunaux ont adopté la méme approche
dans les cas de faute professionnelle alléguée commise par les praticiens de
MCP que dans les cas de médecins conventionnels. Bien qu'il puisse y
avoir des réserves ou des exceptions, la jurisprudence canadienne dans son
ensemble indique que les praticiens de thérapies non conventionnelles se-
ront astreints a une norme qui convient a leur discipline.

Dans un des premiers arréts sur cette quesibonsc. Harris 2 qui
est souvent cité dans la jurisprudence postérieure, un chiropraticien avait
omis de diagnostiquer chez un enfant une pathologie qui touchait I'épine
dorsale et qui causait la dégénérescence de plusieurs vertebres, et a effectué
une manipulation vertébrale qui a aggravé la pathologie. La Cour d'appel
de I'Alberta a accepté la regle générale selon laquelle le traitement offert
par une école de pratique ne devait pas étre jugé par les praticiens d’'une au-
tre — signifiant que les avis sur la norme de diligence appropriée applicable
a un chiropraticien ne devraient pas normalement étre regus en preuve d’'un
médecin conventionnel qui n'a pas été formé ou qui ne connait pas la théo-
rie et la pratique de la chiropractieA plusieurs occasions par la suite, les
tribunaux canadiens, tant en premiére instance qu’en appel, ont réitéré que
dans le cas d’'un chiropraticien qui fait I'objet d'allégations de négligence
« la norme par laquelle il doit étre jugé n’est pas celle de 'homme simple-
ment raisonnable, mais la norme de ce que I'on pourrait raisonnablement
s’attendre du chiropraticien ordinaire, diligent et compétent. » ftad.]

Une approche similaire a été adoptée tout récemment dans une action
pour négligence intentée au Royaume-Uni, dans ce qui est apparemment la
premiéere affaire dans ce pays ou cette question a été examinée. Dans l'af-
faire Shakoorc. Sites, pour trancher la question de savoir si le praticien
avait manqué a son obligation professionnelle de faire preuve de diligence
et de compétence raisonnables dans le traitement du patient, le tribunal a
examiné la question de savoir si le praticien devait étre jugé a partir des
normes d’un praticien raisonnablement diligent de la médecine chinoise a
base de plantes, ou d'aprés les normes applicables aux praticiens de la
médecine orthodoxe. Bien qu'il ne l'ait pas affirmé expressément, le tri-
bunal semble avoir accepté, comme proposition générale, que le degré de
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diligence devrait étre celui du praticien ordinaire de la médecine traditionnelle
chinoise. Toutefois, le tribunal a nuancé cette proposition en affirmant ensuite
que:

lorsqu’un tribunal devait se prononcer sur la norme de diligence
dont a fait preuve un praticien de la médecine paralléle, il n'était
pas suffisant, dans bien des cas, voire toujours, de le juger a par-
tir de la norme du praticien ordinaire « qui possede les compéten-
ces dans cet art particulier »; il était souvent nécessaire de tenir
compte du fait que le praticien exercait son art parallelement a la
médecine orthodoxe; et il fallait que le tribunal se demande si la
norme de diligence adoptée par le praticien de la médecine paral-
Iele tenait compte des incidences de ce fait. [ttad.]

Les incidences de ceci peuvent varier selon le champ de compétences et 'ac-
te ou 'omission en cause du praticien de la médecine parallele. Toutefois, de
I'avis du tribunal dans cette affaire en particulier, le fait que le praticien de mé-
decine traditionnelle chinoise exercait parallélement a la médecine orthodoxe
menait & un certain nombre de conclusions :

Premierement, le praticien devait reconnaitre qu'il se présentait
comme compétent pour exercer a l'intérieur d’un régime de droit
et de médecine qui pourrait examiner la norme de diligence dont
il avait fait preuve envers le patient. Deuxiemement, lorsqu’il avait
prescrit un reméde qui avait été pris par le patient, il ne suffisait
pas de dire que le reméde était traditionnel et qu’on le croyait sans
danger; le praticien avait I'obligation de veiller a ce que le remé-
de ne soit pas réellement ou éventuellement nocif. Troisiemement,
il devait reconnaitre la probabilité que toute personne souffrant
d’une réaction indésirable a ce reméde allait fort probablement se
retrouver dans un hopital conventionnel et que l'incident allait
probablement étre « documenté » dans une revue médicale
conventionnelle. [Par conséquent], il devait prendre des mesures
pour étre certain qu'il n'y avait pas eu d'effets indésirables docu-
mentés dans une telle revue concernant le remede et qui devaient
avoir une incidence sur son utilisation. [trél.]

L'approche adoptée par le tribunal dans I'affSilekoomontre que le tribu-

nal était aux prises avec la réalité de patients qui combinent eux-mémes diver-
ses modalités. En outre, les conclusions du tribunal mettent également en évi-
dence a quel point il est important que les praticiens obtiennent de l'informa-
tion sur l'utilisation que font les patients d’autres thérapies, de méme que le
besoin d’'une meilleure compréhension, par le praticien, de la maniére dont les
différentes formes de soins doivent étre coordonnées et se compléter I'une
l'autre. Enfin, I'obligation qui incombe au praticien de veiller a ce qu'un re-
meéde ne soit pas réellement ou éventuellement nocif indique clairement le be-
soin urgent d’effectuer des recherches plus poussées sur 'innocuité et I'effi-
cacité des MCP.

Exceptions a la régle dite « de la méme école »

La jurisprudence indique qu'il existe un certain nombre d’exceptions (mal dé-
finies) a la reégle générale selon laquelle seul un expert de la méme école que

le praticien accusé de faute professionnelle peut donner un avis quant a la nolq.
me de pratique acceptable. Ces exceptions sont : 211 lbid.
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312 Rosenberg c. Cahill, 492 A 2d 271 (NJ. 1985).
313 Feasby, supra, note 19 au par. 36.

1) lorsque le praticien d’'une thérapie complémentaire/paralléle s'éloigne
du champ de pratique admissible;

2) lorsqu’il y a « chevauchement » entre les normes en cause des écoles
de pratique respectives;

3) lorsque la faute professionnelle alléguée a trait au diagnostic, par op-
position au traitement; ou

4) lorsqu’il n'y a aucune école de pratique cohérente.

Pratique en dehors du champ admid.orsque les praticiens de MCP ac-
cusés de faute professionnelle pratiquent a l'intérieur des limites acceptées
d’'un champ patrticulier, les tribunaux sont plus susceptibles de les juger sui-
vant les normes établies pour les praticiens compétents dans leur domaine.
Toutefois, les praticiens (conventionnels ou non conventionnels) qui se ha-
sardent a I'extérieur du champ de pratique légalement permis (lorsque la Ié-
gislation du ressort renferme de telles limites), ou généralement accepté par
leurs pairs, ont peu de chances de bénéficier d’'une telle déférence, puis-
gu’ils ne peuvent valablement prétendre posséder de compétences ou de
formation particulieres dans ce domaine. Dans ces cas, les praticiens qui se
hasardent dans un champ de pratique réservé aux professionnels d'une au-
tre école ou possédant des qualifications considérablement différentes, se-
ront vraisemblablement jugés a la lumiére de cette école, et il y a donc plus
de chances que le tribunal juge gu’ils ont agi de fagon négligente en ne sa-
tisfaisant pas aux normes de cette école.

Chevauchement Aux Etats-Unis, les tribunaux ont jugé que lorsqu'il y
avait chevauchement ou convergence des compétences de deux écoles, un
expert d'une école différente de celle du praticien accusé de faute profes-
sionnelle pouvait témoigner quant a la norme de pratique appropriée. Par
exemple, dans I'arrét-clRosenberg. Cahill,?2 un chiropraticien n'avait

pas reconnu des tumeurs sur une radiographie et avait prescrit un régime de
manipulation. Le patient a intenté une poursuite, alléguant que le mauvais
diagnostic avait eu pour effet de retarder I'obtention du bon diagnostic et
d’'un traitement. Le chiropraticien a soutenu que le patient ne pouvait faire
témoigner un médecin quant a la norme de diligence appropriée dont on
pouvait s’attendre chez les chiropraticiens. Toutefois, la Cour supréme du
New Jersey a reconnu gu'il fallait faire une exception a la regle de « la
méme écd » : le tribunal a jugé que le chevauchement des deux profes-
sions dans I'utilisation des radiographies et le diagnostic de pathologies né-
cessitant un traitement médical conventionnel suffisait pour qu'un médecin
témoigne sur la diligence dont le chiropraticien aurait da faire preuve.

Distinction entre le diagnostic et le traitementexamen par Feasby de

la jurisprudence canadienne indique que les tribunaux canadiens n’ont pas
considéré cette exception du « chevauchement » (toutefois, il affirme que
cette exception pourrait étre reconnue dans les cas ou la profession médica-
le se voit accorder une compétence a I'égard de certaines thérapies parallé-
les, par exemple le cas des ostéopathes qui sont surveillés en Alberta par le
College des médecins et des chirurgienggutefois, il émet I'hypothese

gue cette exception du « chevauchement » ne sera peut-étre pas adoptée en
droit canadien, puisque certains tribunaux ont déja fait la distinction entre
la diligence adéquate dansdmgnosticet la diligence adéquate dans le
traitement et que cette distinction peut avoir un effet semblable a celui de
la régle du « chevauchement » de la jurisprudence américaine.
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Comme nous l'avons indiqué ci-dessus, dans le premier arrét canadien por-
tant sur la norme de diligence dont devait faire preuve un praticien de méde-
cine « parallele »Gibbonsc. Harris (1924), la Cour d’appel de I'Alberta a
affirmé la régle générale dite « de la méme école ». Toutefois, le tribunal a
ajouté une limite importante a cette régle. De I'avis du tribunal, une telle régle
ne s’appliquait qu'atraitement et non audiagnostic:

Pour cette question, il y a une distinction évidente entre le dia-
gnostic et le traitement. Le diagnostic est le processus qui consis-
te a découvrir la nature physique exacte du trouble. Sur ce point,
il ne saurait étre question de différentes écoles de pensée [...] [Le
chiropraticien défendeur] prétend qu'il a fait preuve de compéten-
ce et de diligence raisonnables dans le traitement donné confor-
mément aux méthodes de son école et que les praticiens d'autres
écoles ne peuvent étre appelés comme témoins pour montrer que
son traitement était erroné. Cependant, il est certain que cette re-
gle ne peut s’'appliquer que lorsque le diagnostic était correct. Si
le diagnostic était erroné en raison du manque coupable de com-
pétence et de diligence, il est difficile de voir comment le défen-
deur peut encore affirmer que son traitement était raisonnable-
ment compétent et diligent. [tratk]

Cette approche a été entérinée dans I'affaire plus récente (1&bdec.
Wilson(précitée également), dans laquelle un tribunal de premiére instance de
I'Ontario a statué ce qui suit :

L'avocat du défendeur a soutenu que je ne devais pas m'appuyer
sur la preuve du [médecin spécialisé dans la médecine physique et
la réadaptation], puisqu'il n’est pas un expert dans le domaine de
la chiropractie et ne peut donc pas se prononcer sur la question de
savoir si les défendeurs ont satisfait a la norme du chiropraticien
raisonnable dans leur maniére de traiter le demandeur. Dans cette
situation, je conclus que les principes énoncés dans l@itét
bonsc. Harris [...] sont applicables, c’est-a-dire que la preuve [du
médecin] n’était pas un avis sur la norme de diligence en chiro-
practie, mais plutdt un avis plus général que tout professionnel de
la santé doit faire preuve de prudence avant de manipuler I'épine
dorsale du demandeur, compte tenu de ce dont il se plaignait a I'é-
poque. [tradds

Pourtant, il existe également un arrét d'une cour d’appel qui rejette directe-
ment une telle distinction traitement/diagnostic lorsqu’il s’agit de décider
guels experts peuvent témoigner quant aux normes de diligence. Dans I'affai-
re Pennerc. Theobald(1962), la Cour d'appel du Manitoba était saisie d'une
poursuite pour faute professionnelle contre un chiropraticien, et le tribunal a
directement traité la question de la norme appropriée a appliquer a I'étape du
diagnostic :

il convient de noter que les types de diagnostic peuvent varier sui-

vant les divers systémes de soins de santé; le type de diagnostic

est naturellement fondé sur les principes fondamentaux de chaque

systeme en particulier. C’est pourquoi le diagnostic d’'un médecin,

d'un ostéopathe ou d'un chiropraticien peut varier a certains e 306 5995999 (5 AL D
égards; toutefois, la nécessité de certains types de diagnostic ou, """ P (54, D
comme les chiropraticiens préférent I'appeler, d’analyse, ne fait 315 Supra, note 296, aux par. 5, 8.
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316 Penner c. Theobald, supra, note 308, p. 706, 708.

aucun doute, a mon avis [...] La seule question a examiner en
I'espéce est de savoir si le diagnostic ou I'analyse effectué par
le défendeur a I'égard du demandeur était suffisant a la lumiere
des normes de la chiropractie [...] Ce qui importe [...] est de sa-
voir si la personne qui pose le diagnostic réussit a déterminer la
source et la nature de la maladie ou de la blessure dont souffre
le patient. Ce faisant, un praticien se conforme naturellement,
comme il se doit, aux méthodes qui caractérisent I'école de
soins de santé dont il est membre; par conséquent, c’est a la lu-
miére des méthodes et des pratiques qui caractérisent son école
gu'il doit étre jugé pour trancher la question de savoir s'il a ou
non été négligent dans son diagnostic.[trad.]

Le raisonnement suivi dans I'arfnnerc. Theobaldest certainement plus
respectueux des diverses écoles de pensée; il reconnait que les systéemes de
pratique de santé ne different pas qu'au stadeadement mais dans cer-
tains cas, fonctionnent a l'intérieur de paradigmes et de conceptions de la
maladie entierement différents, ce qui a des incidences inévitables sur le
diagnosticde la maladie également. Cette approche témoigne d'un parti
pris beaucoup moins prononcé en faveur de la médecine biomédicale domi-
nante que I'approche adoptée dans les aff@ilelsonset Barber.

Compte tenu de ce conflit en jurisprudence canadienne, I'exception du
« chevauchement » adoptée en droit américain pourrait encore étre incorpo-
rée en droit canadien comme une approche plus rationnelle et sensée. Cet-
te approche permettrait le chevauchement des normes dans le diagnostic et
le traitement, dans les cas ou le systeme complémentaire/paralléle de prati-
gue partage avec la biomédecine conventionnelle un degré fondamental de
conception commune quant aux mécanismes de la maladie et de la blessu-
re chez I'étre humain, ou des techniques pour évaluer I'état du patient. Par
exemple, les chiropraticiens et les ostéopathes partagent avec les médecins
conventionnels les mémes notions fondamentales d’anatomie dans leur
conception de la maladie et utilisent parfois des techniques diagnostiques
similaires (p. ex. les radiographies). Toutefois, I'approche reconnaitrait éga-
lement que, dans les cas ou le cadre explicatif ou les techniques de diagnos-
tic et de traitement d’'une pratique traditionnelle sont fondamentalement pa-
ralleles aux notions de la biomédecine quant a la maladie ou aux blessures
— p. ex, un déséquilibre dji—, il serait illogique de s’attendre a ce que le
praticien de la médecine traditionnelle chinoise soit tenu de satisfaire aux
mémes normes de diagnostic que les médecins conventionnels. Une telle
approche de « chevauchement » refléterait donc mieux le pluralisme médi-
cal et 'autonomie des patients dans leur choix de systémes de soins de san-
té, sachant que les divers systémes aborderont de fagon différente le dia-
gnostic et le traitement.

Aucune norme cohérente de diligenceComme I'a souligné Cohen, « il

est souvent difficile de déterminer exactement quels protocoles ou procédu-
res sont compris dans la norme de diligence applicable a la médecine com-
plémentaire et paralléle. A 'extérieur de la biomédecine, les normes de di-
ligence sont plus fluides, puisque les traitements impliquent des écoles de
pensées et de techniques qui varient énormément et des méthodes trés par-
ticulieres ou non normalisées. Plusieurs traitements (la massothérapie, par
exemple) s'appuient autant sur les facultés intuitives ou subjectives du four-
nisseur, que sur des pratiques uniformes et professionnellement prescrites
[...] [Toutefois], méme si leurs normes de diligence ne sont pas l'objet
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d’ententes aussi officielles, certaines professions ont établi des directives de
pratique qui pourraient servir de fondement a I'établissement de normes de di-
ligence dans les actions pour faute professionnelle. » {trad.]

Toutefois, il se peut que les praticiens de certaines thérapies complémentai-
res/paralléles ne soient pas reconnus comme faisant partie d’'une « profes-
sion », en partie parce que de telles normes de diligence n'ont pas été identi-
fiées. Dans le cadre de son examen des droits américain et canadien, Feasby
affirme :

il y a trois indices qui caractérisent une profession de la santé :

(1) la reconnaissance légale; (2) une éducation spécialisée; (3) un
traitement sensiblement différent. A certains égards, la reconnais-
sance légale est un indicateur anormal, puisqu’il peut étre consi-
déré comme la reconnaissance Iégislative du fait que les critéres
(2) et (3) ont été remplis. Si le premier critere (la reconnaissance
Iégale) est rempli, dans la plupart des cas, le tribunal jugera que
I'école de médecine était, de fait, une profession, sans pousser
'enquéte plus loin. Toutefois, s'il n'y a pas de reconnaissance lé-

gale, je prétends qu'un tribunal pourrait quand méme conclure

gu’une école de médecine paralléle était, de fait, une profession,
vu qu’elle est caractérisée a la fois par une éducation spécialisée
et un traitement sensiblement différent. [trad.]

Dans les cas ou il n’existe aucune profession reconnaissable, il ne sera pas
possible d’identifier une norme de diligence professionnelle. Dans de tels cas,
les tribunaux saisis de poursuites pour faute professionnelle intentées contre
un praticien qui fournit un traitement non conventionnel n'auront d’autre
choix que d'appliquer les principes fondamentaux du droit de la négligence —
c’est-a-dire les mémes normes qui seraient appliquées a n’importe qui. Il n'y
aura aucune norme professionnelle a laquelle le praticien pourra étre astreint;
par ailleurs, aucune déférence particuliere ne sera accordée aux explications
« professionnelles » des praticiens de leur conduite comme étant orientée par
leur école de pensée ayant trait au diagnostic et au traitement de la maladie.

La norme de diligence applicable au professionnel
conventionnel qui a recours a une MCP

Dans la section qui précede, nous avons conclu que les praticiens des théra-

pies complémentaires/paralleles sont, en regle générale, astreints a une norme

de diligence qui convient a leur profession, leur école ou leur discipline. Tou-

tefois, il est probable que la situation juridique des praticiens conventionnels

(p. ex. les médecins) qui ont recours a une MCP soit quelque peu différente.

Aprés tout, comme nous l'avons vu précédemment, ils sont déja autorisés a

exercer leur profession a l'intérieur d’'un cadre réglementaire biomédical, ils

sont liés par des politiques et des directives établies par leur organisme de ré-

glementation professionnel et I'on s’attend a ce gu'ils exercent leur profession

de la santé confo_rmément au modéele biomédical de diagnostic et de trai;g-Cohewm note 198, p.45

ment de la maladie? 318 Feasby, supra, note |9 au par. 26. Par exemple,
Lorsqu'elles existent, ces lignes directrices, politiques et directives suiﬁgs "a‘ffa*r; Penner c. ‘Thegba/drw?m;ﬂéte 308,le

lexercice de la profession établies par les associations professionnelles etiBg o o w g wis pone St un s

organismes de réglementation professionnels jouent un rdle essentiel dangdgicba en raison de la Loi sur la chiropratie

détermination de la norme de diligence de common law & laquelle les tribfiy oy o, s note 10 sour un

naux astreindront les praticiens. Toutefois, la question juridique de savoifamen des politiques relatives aux thérapies

quelle norme doit &tre appliquée n'est pas résolue pour autant. Il'y a trois ngfP=nere=peiee av o 4 acerees

mes possibles de diligence auxquelles les « doubles praticiens » peuvent &t @cins et de chirurgiens.
astreints
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Lorsqu’ils sont saisis de pour-
suites pour faute profession-
nelle, il est peu probable que les
tribunaux considérent que les
doubles praticiens sont en
quelque sorte « privés » des
connaissances médicales qu’ils
possédent ou sont censés

posséder.

320 Studdert, supra, note 285.

21 pid, p. 175.

322 Communiqué de presse de TOMCO, supra,
note 262.

Norme de la médecine parallele

L'une des possibilités serait d’astreindre le médecin aux normes établies par
les praticiens de MCP qui dispensent régulierement la thérapie en question.
Cette solution est logique si I'on veut assurer la diligence dont fait preuve
le praticien dans l'utilisation ou I'application de la thérapie, puisque ce sont
les autres praticiens réguliers de cette école qui sont les mieux placés pour
évaluer si le praticien a agi avec le degré de compétence et de diligence né-
cessaire pour cette pratique. Toutefois, comme le fait remarquer Studdert :

Cette approche n’est pas logique dans toutes les situations. Une
allégation relativement fréquente dans les demandes intentées
contre les praticiens de la médecine paralléle est de ne pas avoir
dirigé les patients qui ont besoin de traitement médical vers une
forme appropriée de traitement médical conventionnel; dans
d’'autres poursuites, il est allégué que le recours aux thérapies
paralléles peut éliminer ou réduire les chances du patient de
mieux se rétablir par des traitements conventionnels. Lorsque ce
type d’allégation est portée contre les doubles praticiens, I'ap-
plication de normes de la médecine parallele est problématique.
Il est peu probable que les tribunaux considérent que les dou-
bles praticiens sont en quelque sorte « privés » des connaissan-
ces médicales qu'ils possédent ou qu'ils sont raisonnablement
censés posseéder. Ainsi, bien que les arguments en faveur de
I'application des normes de la médecine paralléle puissent avoir
une certaine force dans les affaires ou 'on allégue que les mé-
decins ont été négligents dans I'administration de techniques
étrangéres a la médecine, il est probable qu'une norme de soins
médicale corresponde mieux a l'obligation qui incombe aux
doubles praticiens dans des situations cliniques qui impliquent
a la fois une connaissance de la médecine paralléle et une
connaissance de la médecine conventionnelle.perad.]

Méme si elle avait pour objet une procédure disciplinaire professionnelle et
non une poursuite intentée par un patient pour faute professionnelle, la cé-
lebre affaireKrop, en Ontario, a semblé, en apparence du moins, adopter
une approche qui consistait a astreindre le médecin conventionnel qui pra-
tiquait la « médecine environnementale » a la norme du praticien raisonna-
blement compétent dans ce domaine. L'Ordre des médecins et chirurgiens
de I'Ontario a bien pris soin de préciser que Krop n'avait pas été reconnu
coupable de pratiquer la médecine « environnementale » ou complémentai-
re, et que ni 'une ni l'autre n'est interdite par la loi ontarienne ou les régle-
ments de 'Ordrez

L'Ordre a plutét reconnu Krop coupable de faute professionnelle pour
avoir omis de satisfaire a une norme de pratique professionnelle dans les
soins prodigués a six patients (dont aucun n’avait porté plainte a I'Ordre),
parce que ses méthodes s’éloignaient considérablement de celles de la ma-
jorité des praticiens qu'il avait assignés a témoigner pour sa défense en tant
gu’expert dans ce domaine. Le comité de discipline de I'Ordre a émis une
réprimande et a imposé un certain nombre de conditions a l'inscription de
Krop au tableau de I'Ordre des médecins, y compris I'obligation de se
conformer aux recommandations du rapport du comité ad hoc de I'Ordre
sur la médecine complémentaire; de donner aux patients suffisamment de
renseignements pour faire des choix éclairés, y compris I'obligation de ne
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pas donner de renseignements ou d’avis erronés avant d’accomplir certains
actes diagnostiques ou thérapeutiques; et d'informer les patients sur les op-
tions de traitement habituelles et conventionnelles (de méme que leurs ris-
ques, leurs avantages et leur efficacité, conformément aux connaissances ac-
tuelles):z (Krop a demandé le contrdle judiciaire de la décision de I'Ordre en
se fondant sur des motifs d’ordre technique liés & la composition du tribunal
disciplinaire, mais il a été débout§.

Norme de la pratique mixte Il est plus probable que le

Une deuxiéme possibilité serait que, dans lesprit de la régle dite « de la mérféPunal astreigne le double

école », les tribunaux saisis d'allégations de faute professionnelle contre dgsiticien a une norme de

doubles praticiens ayant trait a 'utilisation de MCP demandent les opiniongiligence professionnelle

o_I’experts dja_lutres doubles prat|C|er)s, c’est-a-dire d_’autres praticiens CONVeLkiictement formulée par des

tionnels qui incorporent des thérapies non conventionnelles dans leur exerci-, , . )
. . , . . édecins conventionnels.

ce de la médecine pour tenter de déterminer la norme professionnelle app'??)-

priée. Toutefois, cette solution peut se révéler difficile & appliquer en pratique

compte tenu a) du nombre limité (quoique croissant) de praticiens convention-

nels qui pratiquent la médecine « intégrative » et b) du fait que « le tribunal

peut néanmoins avoir de la difficulté a déceler une norme de diligence cohé-

rente — c’est-a-dire une norme qui soit distincte en quelque sorte de la méde-

cine conventionnelle ou paralléle — a partir de laquelle il pourra juger la

conduite du défendeur. » [traeb]

Norme médicale conventionnelle

Enfin, l'issue la plus probable serait que le tribunal astreigne le double prati-
cien a une norme de diligence professionnelle strictement formulée par des
médecins conventionnels. Cette solution pose un probléme particulier pour
I'intégration des thérapies complémentaires/paralleles dans la pratique médi-
cale conventionnelle : a moins d'y avoir une Iégislation expresse au contraire
(comme celle qui existe en Ontario, en Colombie-Britannique et en Alberta,
par exemple), le praticien pourrait étre jugé négligent du seul fait d’avoir uti-
lisé une thérapie non conventionnelle, puisque ce faisant, par définition, il ne
satisfait pas a la norme de diligence généralement acceptée par les praticiens
conventionnels. Ce probléme a été mis en évidence dans l'arrét récent d'un
tribunal de premiére instance de I'Etat de New York dans l'af@tiarell c.
Gonzales

La norme pour prouver la négligence dans une affaire de faute
professionnelle est de déterminer si le traitement s’éloigne des
normes médicales acceptées [...] Apparemment, aucun praticien
de la médecine paralléle ne pourrait avoir gain de cause sur une
telle question, puisque I'expression « non conventionnel » peut
trés bien obliger le tribunal a conclure que le médecin qui exerce
une telle médecine s’éloigne des normes médicales « acceptées ».
Cette situation crée effectivement un probleme pour ces médecins
et il se peut que la seule solution soit de faire en sorte que le pa-
tient signe un formulaire de consentement complet renfermant les
renseignements appropriés quant aux risques en causezqtrad.]

323 OMCO, Discipline Committee Decisions — Case

En proposant ce}te sc_)ll_JtiQ_r], le trit_)una[ saisi de I’aﬂ@h\arells’gst apPUYE . aries Dr Jozef Krop, 1 janvier 2000.
sur les deux arré®evicideja mentionnes, dans lesquels un tribunal d’appelDisponivie a <wwcpso.on.ca>.

- _ i 1 A ; ¢ iai i yi¥& Krop c. College of Physicians and Surgeons of
des Etats Unl_s a affirmé le f_jr0|t qes patl_ents de 9h0|5|r !es traltgments QUILS o 5571 6y No 1950 (C. div) (O,
voulaient subir — pourvu gu’ils soient pleinement informés des risques liés:a .
un traitement non conventionnel en particulier, y compris le risque lié au fait® Charell c. Gonzales, supra, note 197.

. N . . 327 ;. .
qu'ils renoncent & un traitement conventioriiel. Schneider . Revic, supra, note 195; Boyle c.

Revici, supra, note 196.
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328 Rég, O 52/95, prise en application de la Loi de
1991 sur les médecins.

329 Ordre des médecins et chirurgiens de
I'Ontario, Discipline Committee Decisions: Dr Felix
Ravikovich (non daté),
<www.cpso.on.ca/drravikovich.ntm>. Publié dans
OMCO, Member's Dialogue, janvier 1996 : affaire
n° 4.

330 Ravikovich c. College of Physicians and Surgeons
of Ontario, demande d'autorisation d’en appeler
rejetée [1997] OJ. No 1625 (CA) (QL.).

31 Studdert, supra, note 285, p. 176.

Une autre affaire disciplinaire (et non de responsabilité civile pour faute
professionnelle) en Ontario montre comment un médecin conventionnel qui
a recours a des thérapies non conventionnelles peut étre astreint a la norme
de diligence professionnelle a laquelle doit satisfaire le médecin conven-
tionnel, sans aller jusqu’a juger que le recours a un traitement non conven-
tionnel est négligent en soi. Dans I'affaRavikovich le médecin intimé
faisait I'objet d’accusations de faute professionnelle pour ne pas avoir satis-
fait a la norme de pratique de la profession en employant des pratiques dia-
gnostiques et thérapeutiques n'ayant aucune validité scientifique ou médi-
cale. Il a également été accusé d'incompétence pour avoir fait preuve d’'un
manque de connaissances, de compétences ou de jugement, ou de ne pas
avoir tenu compte du bien-étre de ses patients, du fait gu'il avait utilisé des
injections d’histamine a des fins de diagnostic et de traitement. Enfin, il a
été accusé de faute professionnelle pour avoir fait de fausses déclarations
concernant un remede ou un traitement, a savoir que les injections d’hista-
mine pouvaient étre utilisées pour le diagnostic et a des fins thérapeutiques
pour diverses pathologies alors que l'efficacité de ce traitement n’est pas
prouvée.

Le Comité de discipline de I'Ordre a réaffirmé le principe (reconnu en
droit ontarien) selon lequel I'utilisation ou la recommandation de traite-
ments non conventionnels n’est pas en soi une preuve de capacité clinique
déficientess Toutefois, le Comité a également jugé que :

il y a certaines obligations que le médecin doit accepter s'il em-
ploie un médicament pour un nouveau traitement ou un traite-
ment non conventionnel. Linnocuité du médicament doit étre
éprouvée. Le médecin doit consigner de facon suffisamment dé-
taillée I'état clinique du patient et les changements de son état,
positifs et négatifs, produits par le médicament. Le médecin doit
avoir connaissance de toutes les publications pertinentes ayant
trait au probléme clinique et au traitement proposeé. [t#ad.]

Le Comité de discipline du College a reconnu Ravikovich coupable de faute
professionnelle; il lui a servi une réprimande, il a imposé des restrictions a
sa pratique et a suspendu son permis pour trois mois. L'appel de Ravikovich
aux tribunaux a été rejeté.

L’importance du consentement éclairé

Le droit relatif a la question de la faute professionnelle et des normes pro-
fessionnelles de traitement demeure incertain — particulierement pour ce qui
est des praticiens de la médecine conventionnelle qui incorporent I'utilisa-
tion de thérapies complémentaires/paralleles a I'exercice de leur profession.
Toutefois, pendant que le droit tente d'atteindre le bon équilibre entre la
protection des patients et la garantie de la liberté de choix, il y a au moins
un impératif déontologique qui doit lier les praticiens de toutes les écoles et
tous les domaines et qui fournit une certaine orientation pour une pratique
saine (et lIégale). Le principe du respect de I'autonomie personnelle oblige
certainement tous les praticiens, comme obligation déontologique et juridi-
que, de veiller a ce que « leurs patients soient pleinement informés sur tou-
tes les thérapies gu'ils choisissent de recevoir, de méme que sur tout traite-
ment auquel ils peuvent renoncer en raison de leurs décisions. En outre, les
doubles praticiens doivent tenir a jour leurs connaissances sur la preuve dis-
ponible de l'innocuité et de I'efficacité de diverses thérapies paralleles. »
[trad.p3
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L'on ne doit pas tolérer que le conflit entre des médecines paral-
leles vienne s’ajouter aux souffrances des patients. La bonne mé-
decine est indivisible [...] Il faut tenter de réunir tout ce qui est bé-
néfigue [...] Nous avons besoin de nouvelles connaissances, mais
nous devons également utiliser efficacement les connaissances
gue nous avons déja. [treek]

Comme il est dit dans le passage qui précéde, ce qui sous-tend I'exercice de
la bonne médecine est la poursuite du bien-étre du patient. Dans le présent do-
cument, nous avons examiné les incidences de cet impératif d'exercer la bon-
ne médecine, en identifiant et en appliquant les principes clés auxquels on a
souvent recours en bioéthique, et en analysant trois aspects essentiels du ca-
dre juridique régissant les médecines complémentaires/paralléles au Canada.
Trois themes sont ressortis a plusieurs reprises de cette analyse.
Premiérement, il y a un besoin criant de poursuivre et d’approfondir les
recherchessur les thérapies complémentaires/paralléles. Ce besoin a été
identifié a maintes reprises comme un élément fondamental pour assurer 'ac-
ces éclairé a une panoplie de traitements sirs et efficaces — du point de vue du
consommateur/patient qui a besoin de renseignements pour prendre des déci-
sions sur ses soins de santé; du point de vue des praticiens — tant des thérapies
conventionnelles que des thérapies complémentaires/paralléles — qui ont be-
soin de ces renseignements pour améliorer la qualité de leur pratique et con-
seiller les patients; et du point de vue des autorités de réglementation qui ont
besoin de ces renseignements pour élaborer un cadre réglementaire qui ASSU2) o, « Introduction », dans Wall PO
re un équilibre entre l'intérét de la protection du consommateur/patient et I'iNvezak R (éd), Textbook of Pain, 1989, cité par
térét de la liberté du consommateur/patient quant au choix de soins de sar*éféﬁzcg“m of Complementary Physicians of
olumbia, Consensus Paper on
A partir du besoin de recherches plus poussées, le deuxiéme théme et ementory Medcine, novembre 1999,
besoin d’améliorer €ducation et la formation des praticiens de la santé <wwwcemadoctorscafacp_consensushtm>.
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CONCLUSION

comme condition préalable essentielle a I'élaboration de modeéles et d'ap-
proches relatifs aux soins de la santé qui reconnaissent les bienfaits et les
inconvénients de la biomédecine conventionnelle et d’'une panoplie de thé-
rapies complémentaires/paralléles. Pour prendre des décisions éclairées, les
patients doivent s’appuyer non seulement sur les données disponibles, mais
également sur les conseils de praticiens qui ont la formation, les connais-
sances et les valeurs éthiques voulues et dont I'obligation supréme est de
maximiser le bien-étre du patient et de minimiser les torts qu'il peut subir,
sans étre entravés par les préjugés ou l'idéologie, et avec un esprit critique
mais ouvert.

Enfin — et ce, pour faciliter la réalisation des deux premiers objectifs — le
troisieme théme est le besoin d’'ugglementationqui crée le bon équili-
bre entre les divers impératifs éthiques, c’est-a-dire maximiser le bien-étre
du patient, respecter son autonomie dans la prise de décisions relatives aux
soins de santé et le protéger contre les préjudices, étre équitable dans I'af-
fectation des ressources et assurer I'imputabilité des fournisseurs de soins
de santé.

Bien que nous n’ayons pu, dans le présent document, traiter exhaustive-
ment de toutes les questions de droit et d’éthique liées aux soins de la san-
té complémentaires/paralléles et au VIH/sida, au Canada, nous souhaitons
gue cette étude nous aide a poursuivre ces themes de recherche, d’éducation
et de réglementation appropriés pour veiller a ce que les fournisseurs des
produits et des pratiques dispensent des thérapies slres et efficaces a des
patients bien informés.
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Sommaire des
recommandations

Recommandation I. Définir et comprendre le sec-
teur des soins de santé complémentaires/paralleles

Les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) et le Bureau des
produits de santé naturels (BPSN), de méme que d’autres organismes
de financement de la recherche devraient subventionner d’autres étu-
des, pour clarifier les définitions appropriées et les caractéristiques es-
sentielles des « soins de santé complémentaires/paralléles » et pour
élaborer un cadre conceptuel approprié — pour I'organisation de la vas-
te gamme de thérapies et de pratiques qui entrent dans cette catégorie
— qui puisse guider les consommateurs, les dispensateurs et les orga-
nismes de réglementation.

Recommandation 2. Principaux domaines
pour la recherche sur les MCP et le VIH/sida

Les organismes de financement de la recherche (c’est-a-dire les orga-
nismes de financement de la recherche en santé et les organismes qui
financent la recherche dans d’autres disciplines), de méme que Santé
Canada dans le cadre de la Stratégie canadienne sur le VIH/sida, de-
vraient subventionner des recherches qui procurent des renseigne-
ments a jour sur :

(1) Le recours a des thérapies complémentaires/paralléles par des
personnes vivant avec le VIH/sida,

() les tendances et la prévalence du recours a des médecines
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complémentaires/paralléles chez les personnes vivant avec
le VIH/sida;

(i) les thérapies qui sont utilisées le plus couramment par les
personnes vivant avec le VIH/sida, comment elles sont uti-
lisées et pour quels fins ou états pathologiques, et les motifs
gui amenent les utilisateurs a choisir certaines thérapies, y
compris I'ensemble des croyances qu’ont les personnes vi-
vant avec le VIH/sida quant aux avantages et aux inconvé-
nients de thérapies conventionnelles et complémentai-
res/paralléles;

(i) les types de thérapies complémentaires/paralléles couram-
ment utilisées avec la médecine conventionnelle, et les rai-
sons de combiner les approches de traitement;

(iv) l'efficacité (réelle et percue) des diverses thérapies complé-
mentaires/paralléles et la satisfaction des utilisateurs a leur
égard;

(v) les profils des personnes vivant avec le VIH/sida qui ont
recours a des thérapies complémentaires/paralléles, y com-
pris les variations par catégorie de région, d'age, de sexe,
d’'antécédents socio-économiques, raciaux/ethniques et de
maladie/invalidité/état de santé;

(vi) lidentification de caractéristiqgues, de tendances ou de be-
soins particuliers qui pourraient exister dans des sous-popu-
lations particuliéres qui ont recours a des thérapies complé-
mentaires/paralleles dans le cadre des soins pour le
VIH/sida; par exemple : les autochtones (y compris le re-
cours a la médecine occidentale conventionnelle et les pra-
tiques de guérison traditionnelles); les femmes; les hommes
gais; les utilisateurs de drogue; diverses communautés eth-
noculturelles; les personnes a faible revenu; les détenus
(dont I'accés a diverses thérapies est souvent limité), etc.;

(2) Les renseignements aux consommateurs et les connaissances de
ceux-ci,

() les sources de renseignements sur les produits et les théra-
pies complémentaires/paralléles qu'utilisent des personnes
vivant avec le VIH/sida, et leur degré de satisfaction a I'é-
gard de ces sources;

(i) lexactitude, l'intégralité et I'accessibilité des sources de
renseignements sur les traitements relatifs aux thérapies
complémentaires/paralléles pour les personnes vivant avec
le VIH/sida, y compris des sources comme les organismes
de diffusion de renseignements sur les traitements pour le
VIH/sida, les clubs de consommateurs, les sites Web, les
feuillets et les brochures d’information disponibles auprés
d’'organismes communautaires, aux bureaux de praticiens
ou chez des vendeurs de produits de santé naturels;

(i) comment les personnes vivant avec le VIH/sida préfére-
raient obtenir des renseignements sur les thérapies complé-
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mentaires/paralléles, les obstacles qui les empéchent d'obte-
nir les renseignements qu’elles veulent et dont elles ont be-

soin pour faire des choix de traitement éclairés, et des méca-
nismes réalisables pour rendre accessibles des renseigne-
ments fiables;

(iv) le type de renseignements qu'utilisent et que veulent obtenir
les personnes vivant avec le VIH/sida pour prendre des déci-
sions sur leurs soins de santé, et leur niveau de confiance en-
vers diverses sources (par exemple, les recommandations
données par des praticiens de thérapies conventionnelles ou
complémentaires/paralléles, la famille, les amis ou les
connaissances; les étiquettes et les monographies de produit;
le matériel promotionnel produit par des fabricants ou des
praticiens; les associations professionnelles; les organismes
communautaires; les sites Web; la littérature médicale ou au-
tres);

(3) Lacces aux thérapies complémentaires/paralleles,

(i) ou, comment et de quelles sources les personnes vivant avec
le VIH/sida ont accés aux thérapies complémentaires; et les
obstacles qui les empéchent d'y avoir acces;

(i) Tinterface entre le recours aux thérapies complémentaires/pa-
ralléles et le systéme de santé conventionnel, y compris la me-
sure dans laquelle les patients sont renvoyés a des praticiens
de thérapies complémentaires/paralléles par des praticiens
conventionnels et vice-versa, de méme que les attitudes des
praticiens de thérapies conventionnelles envers les praticiens
de thérapies complémentaires/paralléles et vice-versa;

(iii) les sommes que les personnes vivant avec le VIH/sida dépen-
sent pour des thérapies complémentaires/paralléles, et pour
guelles sortes de thérapies;

(iv) les opinions des personnes vivant avec le VIH/sida qui ont re-
cours a des thérapies complémentaires/paralleles, ainsi que
des praticiens (de thérapies complémentaires et convention-
nelles), des gouvernements et des assureurs privés, relative-
ment a la couverture des diverses sortes de thérapies complé-
mentaires/paralléles en vertu des régimes d'assurance-santé
privés et publics.

Recommandation 3. Principes et protocoles pour
la recherche dans les communautés autochtones et
avec elles

Les recherches avec les communautés autochtones et au sein de celles-
ci doivent respecter les principes de la propriété, du contréle et de I'ac-
ces a I'égard des méthodes et des résultats de recherche. Des protec-
tions juridigues adéquates et susceptibles d'étre appliquées pour la
propriété intellectuelle des communautés autochtones (y compris la
connaissance de pratiques traditionnelles de guérison) doivent étre
garanties dans la conception de telles recherches. Santé Canada, les
Instituts de recherche en santé du Canada et les représentants des

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

123



SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS

communautés autochtones doivent veiller a ce que des protocoles
soient élaborés pour régir la réalisation de recherches sur la santé,
avec les communautés autochtones et au sein de celles-ci, et qu'ils
soient approuveés par les communautés en question avant d’amorcer
de telles recherches.

Recommandation 4. Les praticiens conventionnels
devraient interroger leurs patients sur leur usage
de MCP

Les politiques ou les directives sur les pratiques professionnelles
ayant trait aux thérapies complémentaires/paralléles élaborées par
les organismes de réglementation des professionnels de la santé (p.
ex., les colleges des médecins et des chirurgiens) doivent indiquer a
leurs membres de s'informer sur le recours de leurs patients a la mé-
decine complémentaire/parallele. Les praticiens individuels doivent
consciemment faire I'effort de s'informer sur le recours qu’ont leurs
patients aux thérapies complémentaires/paralléles.

Recommandation 5. Les praticiens de MCP
devraient interroger leurs patients sur leur usage
d’autres MCP et de traitements conventionnels

Les associations de praticiens qui ceuvrent dans le domaine des soins
de santé complémentaires/paralléles doivent encourager leurs mem-
bres a s'informer sur le recours de leurs patients a d’autres thérapies
complémentaires/paralléles et aux traitements de médecine conven-
tionnelle. Les praticiens individuels doivent consciemment faire
I'effort de s’informer sur ce recours.

Recommandation 6. Un programme
de recherche sur les MCP et le VIH/sida

Les Instituts canadiens de recherche en santé, le Bureau des produlits
de santé naturels, d’autres agences de financement de la recherche
sur les soins de santé ainsi que Santé Canada devraient participer (ou
continuer de participer) a I'élaboration, a la mise en ceuvre et au fi-
nancement d’'un programme pour la recherche sur I'innocuité et I'ef-
ficacité des médecines complémentaires/paralléles, dans le cadre des
soins de santé pour le VIH/sida (tant par des produits naturels que
par d'autres moyens). Les démarches d’élaboration et de mise en
ceuvre d’un tel programme devraient impliquer activement des per-
sonnes vivant avec le VIH/sida en tant que patients/utilisateurs, des
intervenants au service de ces personnes (y compris des fournisseurs
de soins conventionnels et complémentaires/paralleles) ainsi que des
responsables gouvernementaux dont les mandats sont pertinents a ce
dossier (p. ex. le BPSN lorsqu'il s'agit de produits de santé naturels).

Recommandation 7. Soutien d’un Centre

d’excellence en recherche sur les MCP

Santé Canada, les ministéres provinciaux de la santé, les Instituts ca-
nadiens de recherche en santé, le Bureau des produits de santé natu-
rels et les agences qui financent la recherche sur les soins de santé
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devraient examiner de plus prés la possibilité de développer et de sou-
tenir un institut « virtuel » ou un centre d’excellence en recherche sur
les soins de santé complémentaires/paralléles (pour la recherche a pro-
pos de produits naturels et d’autres approches complémentaires/paral-
leles).

Recommandation 8. Priorités de la recherche
sur les MCP et le VIH/sida

Dans le financement de recherches en matiere de médecines complé-
mentaires/paralléles, les agences de financement de la recherche sur
les soins de santé devraient accorder priorité aux recherches sur I'in-
nocuité et I'efficacité des thérapies complémentaires/paralléles au su-
jet desquelles il existe :

(&) des indications préliminaires encourageantes quant a I'efficacité;

(b) des indications anecdotiques constantes quant a l'efficacité;

(c) des indications d'un usage répandu parmi les personnes vivant
avec le VIH/sida; et/ou

(d) des indications d'effets nocifs, connus ou potentiels, notamment
lorsque utilisés en conjonction avec des traitements convention-
nels pour le VIH/sida.

Recommandation 9. Noyau d’experts
pour I’examen des propositions de recherche

Les agences de financement de la recherche sur les soins de santé de-
vraient créer un noyau d'experts individuels adéquatement formés
dans divers domaines de thérapies complémentaires/paralleles, qui
pourraient faire bénéficier de leur expertise les panels ou comités man-
datés d’examiner les demandes de financement pour des recherches.

Recommandation 10. Développement des compé-
tences en recherche parmi les praticiens de MCP

Santé Canada, les ministéres provinciaux de la santé et les agences qui
financent la recherche sur les soins de santé devraient octroyer des
fonds pour le développement des compétences en recherche, parmi les
praticiens des thérapies complémentaires/paralléles, afin de générer
des recherches plus abondantes et de meilleure qualité, quant a 'inno-
cuité et a l'efficacité de thérapies complémentaires/paralleles; et les
écoles et les initiatives de formation en matiére de médecines complé-
mentaires/paralleles devraient intégrer dans leurs programmes l'acqui-
sition de ces compétences en recherche.

Recommandation | |. Recherche communautaire
sur les MCP

Santé Canada et les agences qui financent la recherche sur les soins de
santé devraient voir a ce qu’au moins une partie des fonds qu'ils
consacrent a la recherche sur les thérapies complémentaires/paralléles
pour le VIH/sida soit octroyée a des projets de recherche communau-
taire. Puisque les thérapies complémentaires/paralléles les plus cou-
rantes (ou les informations a leur sujet) sont possiblement utilisées par
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une part importante de personnes vivant avec le VIH/sida par I'en-
tremise d’organismes communautaires, cette voie de recherche
pourrait convenir particulierement a la recherche dans au moins cer-
tains des domaines susmentionnés. De plus, une telle approche per-
met de contourner la résistance qui persiste, dans les milieux plus in-
stitutionnalisés, a I'idée d’effectuer des recherches sur les médecines
complémentaires/paralléles. Cette approche va aussi dans le sens
d’'une philosophie axée sur une implication active des patients/utili-
sateurs dans les décisions de soins et traitements communes a plu-
sieurs individus séropositifs et aux utilisateurs de médecines com-
plémentaires/paralleles, en général.

Recommandation 12. Stimuler P’intérét des
chercheurs sur le VIH a ’endroit de la recherche
sur les MCP

L'Association canadienne de recherche sur le VIH (ACRV) et des
organisations similaires, aux paliers régional ou provincial, de-
vraient stimuler I'intérét de leurs membres a I'égard de la recherche
sur les thérapies complémentaires/paralléles en tant que composan-
te des soins de santé pour les personnes vivant avec le VIH/sida.

Recommandation 13. Financer le développement
de matériel pour la formation des praticiens
conventionnels et des MCP

Santé Canada, les ministéres provinciaux de la santé et les agences
de financement de la recherche sur les soins de santé devraient oc-
troyer des fonds au développement de (a) matériel pour la formation
en thérapies complémentaires/paralléles qui pourrait étre intégrée au
programme de formation de base des praticiens des soins de santé
conventionnels; et de (b) matériel pour la formation dans des domai-
nes élémentaires de la pratique biomédicale conventionnelle qui de-
vrait étre intégrée a la formation de base des praticiens des thérapies
complémentaires/paralléles. L'élaboration de tel matériel de forma-
tion devrait impliquer les écoles/facultés et les intervenants des pro-
grammes de formation en existence (des domaines conventionnels et
complémentaires/paralléles) qui ont collaboré a la mise au point de
normes d’éducation/formation dans leurs domaines respectifs ainsi
gue des intervenants de ces domaines; et I'on devrait y tenir compte
du point de vue des consommateurs.

Recommandation 14. Intégrer de 'information
sur le VIH/sida dans les programmes de formation

Le matériel de formation élaboré a l'intention des praticiens des
soins de santé conventionnels et complémentaires/paralléles doit
contenir une éducation élémentaire sur le VIH/sida, sur les considé-
rations particulieres au VIH/sida dans la fourniture de thérapies
complémentaires/paralléles et sur les interactions cliniques possible-
ment importantes entre des traitements conventionnels et des théra-
pies complémentaires/paralléles chez les personnes vivant avec le
VIH/sida.
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Recommandation 15. Intégrer une initiation aux
MCP dans la formation des praticiens conventionnels

Les établissements qui forment des praticiens en soins de santé
conventionnels devraient favoriser le développement, et I'intégration
dans leurs programmes, d’'une formation de base dans des domaines
de médecines complémentaires/paralléles afin de donner a tous les
fournisseurs de soins conventionnels une compréhension suffisante
pour leur permettre de reconnaitre le potentiel de bienfaits et d’incon-
vénients liés a la médecine complémentaire/paralléle, et de soigner
adéquatement les patients susceptibles de faire usage ou de bénéficier
de thérapies complémentaires/paralléles ou de la consultation de pra-
ticiens de ces domaines.

Recommandation 16. Intégrer une initiation a la
médecine conventionnelle dans la formation des
praticiens de MCP

Les établissements ou programmes de formation de praticiens en soins
de santé complémentaires/paralleles devraient favoriser le développe-
ment, et l'intégration dans leurs programmes, d’une formation de base
en sciences biomédicales de la santé afin de donner a tous les fournis-
seurs de soins complémentaires/paralléles une compréhension suffi-
sante pour leur permettre de reconnaitre le potentiel de bienfaits et
d’inconvénients liés a la pratique biomédicale conventionnelle et de
soigner adéquatement les patients susceptibles de faire usage ou de bé-
néficier de soins biomédicaux conventionnels.

Recommandation 17. Rigueur de ’examen réglemen-
taire pré-homologation des produits de santé naturels

La rigueur de 'examen réglementaire en vue de I'hnomologation des
produits de santé naturels avant leur mise en marché au Canada devrait
étre en corrélation avec a) le risque de préjudice connu ou raisonnable-
ment prévisible du produit; et b) I'importance des allégations de bien-
faits pour la santé qui sont associées au produit.

Recommandation 18. Exigences d’étiquetage
des produits de santé naturels

Le gouvernement fédéral devrait établir les exigences suivantes, quant
a I'étiquetage de produits de santé naturels, comme condition d’homo-
logation pour la vente au Canada :

» Les étiquettes devraient étre conformes a un format normalisé qui
est accessible au grand public (langage clair, multilingue, impri-
mées en gros caractéres, renseignements principaux sur I'embal-
lage lui-méme et d’autres renseignements en gros caracteres dans
les notices).

» Les étiquettes devraient indiquer les quantités de tout ce que con-
tient le produit et il devrait y avoir des quantités minimales préci-
sées de vitamines, de minéraux et d’autres substances dans le pro-
duit pour que celui-ci puisse étre présenté ainsi pour la vente.

e Les étiquettes devraient indiquer si le produit est synthétique ou
naturel, s'il provient de sources animales et s'il renferme des orga-
nismes génétiquement modifiés.
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* Les étiquettes devraient comprendre le mode d’emploi, les aver-
tissements, la dose recommandée et les interactions éventuelles
avec des médicaments ou d'autres produits de santé naturels,
lorsqu’elles sont connues.

» Les étiquettes devraient conseiller aux consommateurs d'infor-
mer leurs fournisseurs de soins de santé de leur utilisation du
produit, méme si ce renseignement ne semble pas pertinent a ce
moment-la.

» Les étiquettes devraient indiquer un numéro de téléphone sans
frais et un site Web pour les renseignements sur la maniére dont
les consommateurs peuvent signaler une réaction indésirable
(lorsqu’un tel mécanisme de surveillance post-commercialisa-
tion est créé, le cas échéant).

» Dans les cas ou I'emballage matériel d’'un produit ne permet pas
de donner les renseignements susmentionnés sur ou dans I'em-
ballage lui-méme, les vendeurs de produits de santé naturels de-
vraient étre tenus de mettre a la disposition des consommateurs,
au point de vente, des monographies de produit qui renferment
ces renseignements.

Recommandation 19. Mettre au point un systéme
de surveillance post-homologation pour les produits
de santé naturels

En consultation avec des groupes de consommateurs, les fabricants
et les professionnels de la santé, le BPSN devrait établir un systéme
de surveillance post-homologation pour recueillir les renseigne-
ments suivants sur les produits de santé naturels dont la vente est au-
torisée au Canada : les événements indésirables de divers degrés; les
effets secondaires a court terme et les effets cumulatifs a long terme;
et des données indépendantes sur l'utilisation par les consomma-
teurs (p. ex. la prévalence et la fréquence d'utilisation, les troubles
pour lesquels le produit est utilisé, etc.).

Recommandation 20. Exiger que les titulaires
de licence déclarent les incidents

Les titulaires de licence pour un produit devraient étre tenus par la
loi de déclarer au Bureau des produits de santé natiomiets éveé-
nement indésirable grave » ayant trait a I'utilisation de leur produit
homologué, que ce soit a I'intérieur ou a I'extérieur du Canada, qu'il
soit prévu ou « inattendu », dans un délai fixe (quelques jours) apres
avoir regu des renseignements sur un tel événement.

Recommandation 21. Exiger que les praticiens
déclarent les incidents

Les praticiens de la santé devraient étre tenus par la loi de déclarer
au Bureau des produits de santé naturels tout événement indésirable
grave ayant trait a l'utilisation d'un produit de santé naturel (qu'il
soit ou non homologué pour la vente au Canada) qui se produit au
Canada ou chez un patient sous leurs soins et dont ils ont personnel-
lement connaissance, dans un délai fixe (quelques jours) apres avoir
pris connaissance de ces renseignements.
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Recommandation 22. Impliquer les pharmaciens
dans la prévention et le suivi des interactions entre
produits

Le Bureau des produits de santé naturels, les colleges des pharmaciens
et les associations professionnelles de pharmaciens, de méme que les
fabricants de produits de santé naturels devraient, a partir des com-
mentaires des groupes de consommateurs, collaborer & I'élaboration
d’'un protocole destiné aux pharmaciens pour encourager les patients
qui achetent les médicaments délivrés sous ordonnance a déclarer vo-
lontairement les produits de santé naturels et les médicaments en ven-
te libre qu'ils utilisent. Ces renseignements doivent étre gardés confi-
dentiels et étre suivis par les pharmaciens pour pouvoir identifier les
interactions éventuelles entre les produits de santé naturels et les mé-
dicaments pharmaceutiques, ou entre divers produits de santé naturels,
de maniére a informer les consommateurs au sujet de préoccupations
éventuelles quant & 'innocuité de I'utilisation d’'un produit ou a I'in-
teraction de produits et de porter ces préoccupations a l'attention de
Santé Canada pour une enquéte plus poussée.

Recommandation 23. Appliquer des peines
adéquates en cas de manquement aux exigences
réglementaires

Pour protéger les consommateurs, le gouvernement fédéral devrait
veiller & ce que les peines prévues en cas de manquement aux exigen-
ces réglementaires relatives a la fabrication, a 'homologation, a I'éti-
quetage, a la distribution et a la vente de produits de santé naturels
soient suffisamment séveres et que leur exécution soit sufisamment
vigoureuse pour assurer la conformité a ces exigences.

Recommandation 24. Voir a ce que l'instance
fédérale de réglementation soit indépendante de
Pindustrie

Le Bureau des produits de santé naturels doit veiller a ce que, dans la
conception du systeme réglementaire applicable aux produits de santé
naturels, I'intérét public demeure supréme et 'emporte toujours sur les
intéréts de l'industrie lorsqu'’il y a conflit. Il faut mettre en place des
mécanismes de protection pour assurer que le Bureau demeure pleine-
ment indépendant de l'industrie gu’il est censé réglementer.

Recommandation 25. Initiatives en vue d’une
autoréglementation par les praticiens de MCP
non réglementés

Reconnaissant que divers domaines de pratiqgue complémentaire/paral-
lele se trouvent a des étapes variables d’organisation professionnelle,
les praticiens devraient s’organiser en associations de praticiens; a par-
tir de ces associations, envisager les co(ts et les avantages d’'établir des
normes professionnelles de qualification, de compétence continue et
de pratique acceptable comme conditions d’appartenance a l'organisa-
tion; et établir un mécanisme pour assurer 'imputabilité des membres
pour le soin des patients conformément a ces normes.
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Recommandation 26. Développer un guide
pour l'autoréglementation volontaire

Santé Canada devrait faciliter la création d’un groupe de travail qui
comprendrait des représentants de groupes de praticiens de médeci-
ne complémentaire/paralléle nouvellement ou récemment réglemen-
tés, pour produire et distribuer un outil de travail (un guide « com-
ment faire ») pour I'élaboration de mécanismes en vue de l'autoré-
glementation facultative comme profession.

Recommandation 27. Financer des recherches
sur les modeéles et parameétres légaux d’une
réglementation des praticiens de MCP

Des organismes de financement de la recherche (organismes de fi-

nancement de la recherche en santé et organismes qui financent les
recherches dans d’'autres disciplines), de méme que Santé Canada,
dans le cadre de la Stratégie canadienne sur le VIH/sida, devraient

financer des recherches qui fournissent des renseignements a jour
sur:

» les opinions de personnes vivant avec le VIH/sida qui ont re-
cours a des thérapies complémentaires/paralléles, de praticiens
(des approches complémentaire et conventionnelle), de fabri-
cants de produits de santé naturels, du gouvernement et d'assu-
reurs privés, quant a la nécessité de la réglementation dans les
domaines des soins de santé complémentaires/paralléles, au role
du gouvernement dans la réglementation et aux différents mo-
deles de réglementation des produits et des praticiens;

* un examen de la jurisprudence qui (i) évalue le traitement de la
médecine complémentaire/paralléle et des praticiens qui ont re-
cours a la médecine complémentaire/paralléle, par les organis-
mes de réglementation professionnelle et les tribunaux; (ii) exa-
mine les obligations éthiques et juridiques qui incombent aux
praticiens (des approches conventionnelle et complémentai-
re/paralléle) dans le recours a la médecine complémentaire/pa-
ralléle; et qui (iii) offre aux organismes communautaires qui
ceuvrent aupres de personnes vivant avec le VIH/sida une orien-
tation quant aux obligations juridiques et éthiques qui régissent
la prestation des services complémentaires/paralléles et des ren-
seignements a leur sujet;

» les codts et les avantages (financiers et autres) des divers mode-
les de réglementation des praticiens dans le domaine de la san-
té, pour orienter les décisions quant aux modéles les mieux
adaptés a la réglementation des praticiens dans les divers domai-
nes de la médecine complémentaire/paralléle (si une telle régle-
mentation est jugée nécessaire).

Recommandation 28. Examen et révision des
politiques par les instances de réglementation
professionnelle des médecines conventionnelles

Les colleges des médecins et chirurgiens et d’autres organismes de
réglementation des professions de la santé devraient chercher a
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connaitre les opinions de leurs membres, des praticiens des thérapies
complémentaires/paralléles et surtout des patients pour savoir a quel
point les directives, politiques ou codes professionnels actuels limitent
les médecins dans la prestation de thérapies complémentaires/parallé-
les ou dans le fait de diriger un patient vers des fournisseurs de ces thé-
rapies. Les résultats de ces consultations devraient orienter une révi-
sion éventuelle des politiques en vigueur, au besoin.

Recommandation 29. Exiger que les praticiens
conventionnels recoivent une formation adéquate
avant de pratiquer une MCP

Les organismes de réglementation des professionnels de la santé
conventionnels devraient établir des politiques qui obligent leurs mem-
bres désireux de pratiquer des thérapies non conventionnelles a obte-
nir, si possible, une formation dans le domaine pertinent en une forme
gui soit approuvée par un organisme de réglementation ou une asso-
ciation professionnelle de praticiens qui se spécialisent dans ce domai-
ne.

Recommandation 30. Examen législatif en vue
de favoriser une intégration sécuritaire des soins
de santé conventionnels et des MCP

Les ministéres de la santé des provinces, en collaboration avec des as-
sociations professionnelles de praticiens conventionnels et de prati-
ciens de thérapies complémentaires/paralléles, de méme qu’avec des
organismes de réglementation des professions de la santé, devraient
identifier les changements législatifs ou réglementaires nécessaires
pour permettre I'exercice multidisciplinaire de professions qui pour-
raient faciliter I'intégration des soins entre les praticiens convention-
nels et les praticiens complémentaires/paralléles, pour les patients qui
veulent obtenir de tels soins.

Recommandation 31. Financer la recherche
autochtone sur les pratiques et praticiens de
guérison traditionnelle

Santé Canada, les ministéres de la santé des provinces et les organis-
mes de financement de la recherche en santé devraient appuyer les re-
cherches effectuées par les autochtones sur les questions liées aux
moyens d'assurer de bonnes qualifications et pratiques par les guéris-
seurs traditionnels.
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Utilisation de médecines
compléementaires ou
alternatives

Pour des données sur l'utilisation de MCP au Canada, voir les pages 13 a
17 du document principal. La présente annexe fournit des données issues
d’'un échantillonnage d’'autres pays.

Etats-Unis

Deux études américaines fréquemment citées (d’Eisenberg et coll.) rappor-

tent des données similaires a celles du Canada, quant a la prévalence du
recours a des médecines complémentaires/paralleles. Dans la premiére
(1993), Eisenberg et coll. ont observé que :

 sil'on exclut la priére et I'exercice physique (puisque I'on ne visite pas
un praticien pour ces choses), 34% des répondants avaient utilisé au
moins une MCP pendant les 12 mois précédents;

e parmi les répondants qui ont indiqué faire usage de médecines complé-
mentaires et/ou paralleles, 64% ont dit le faire sans visiter un praticien
du domaine. De plus, 89% des répondants utilisaient des MCP sans que
cela leur ait été recommandé par leur médecin conventionnel; 72% de
ceux qui utilisaient des MCP n’en avaient pas informé leur médecin
conventionnel; et
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e peut-étre étonnamment, le nombre estimé de visites a des fournisseurs de
MCP (425 millions) dépassait largement le nombre de visites a des prati-
ciens de la médecine conventionnelle (388 millions) pendant I'année de
I'étudesss

L'étude de suivi (1998) d’Eisenberg et coll. a révélé une importante augmen-
tation du recours a des MCP (toujours en excluant la priére et I'exercice phy-
sique).

 Faits les plus marquants observés dans cette étude : 42% des répondants
ont indiqué avoir fait usage de médecines complémentaires et/ou paralle-
les pendant 'année a I'étude (comparativement a 34% dans I'étude précé-
dente); et le nombre total de visites a des fournisseurs de MCP avait aug-
menté de 47%, attestant de la hausse ininterrompue de popularité des
MCP dans la population générége.

» Faits semblables a ceux de la situation au Canada : les techniques de re-
laxation (16,3%), les thérapies a base de plantes (12,1%), le massage
(11,1%) et la chiropractie (11%) étaient parmi les MCP les plus utili-
seegss

Les plus récentes données d’une initiative de recherche a grande échelle, aux
Etats-Unis, ont été publiées en mai 2000@ansumer Reportsjui rappor-

tait les chiffres issus d’'une enquéte a laquelle ont répondu 46 000 de ses lec-
teurs. Les répondants ont livré des renseignements sur leur usage de MCP
pendant les deux années précédant le sondage.

» Pres de 35% des répondants avaient eu recours a des mégavitamines et
d’autres suppléments nutritionnels; a des massages en profondeur; a des
manipulations chiropratiques et d’acupression; et a des traitements es-
prit/corps comme la méditation et la relaxation thérapeutique. Certains
ont recu ces traitements de leur médecin régulier, et d’autres aupres de
praticiens paralléles. Prés de la moitié ont essayé de leur propre chef de
nouvelles thérapies — la plupart a base de plantes.

* En geénéral (58%), les répondants avaient recours a des traitements
conventionnels — plutdt que complémentaires. Cependant, les lecteurs ont
indiqué que 25% des problémes étaient traités a la fois par des thérapies
conventionnelles et complémentaires. Seulement 9% avaient recours uni-
gquement a des thérapies paralleles. Les autres problémes étaient traités es-
sentiellement par des médicaments en vente libre ou des changements a
leurs habitudes de vie (exercice et diéte).

» Les 35% des lecteurs qui ont utilisé des moyens de rechange cherchaient
principalement un soulagement de symptéme dérangeants qui n’avaient
pas été résolus par des traitements conventionnels. Ceux qui indiquaient
étre aux prises avec une douleur grave ou un grand stress étaient plus en-
clins & essayer des alternatives.

» Pour la plupart des maladies, la majorité des répondants qui ont essayé des
moyens de rechange les ont trouves utiles ou tres utiles. Mais certaines al-

* Eisenberg DM. et coll, « Unconventional
ternatives trés populaires — la mélatonine contre I'insomnie, le chou pa,lme

dicine in the United States: prevalence, costs,

miste 6aw palmettppour les problémes de prostate, les aimants contre land patterr;s9 gf;zsg »ZNew2 Ezngandlouma/ of
Medicine, | 46-25
douleur — ont obtenu des notes d'appréciation faibles. Pour presque toU+_ . "\5 o o «Trends in atemative

tes les maladies, les lecteurs ont affirmé qu’ils avaient obtenu les meilleursdicine use in the United States, 1990-1997:
résultats en prenant des médicaments d’ordonnance, ou en ayant une'fiys of 2 follow-up national suvey » Journal of
the American Medical Association, 1998, 280 :
tervention chirurgicale lorsque cela était recommandé. Méme parmi lesso-is7s.
personnes qui avaient essayé des thérapies a base de plantes, les meﬂid?&-a lap. 1572
« The mainstreaming of alternative medicine »,

ments d’ordonnance ont recu de meilleures notes pour toutes les maladmmer Reports, mai 2000 : 17-25, aux p. 1718,
abordées.
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e Lorsque les lecteurs se sentaient suffisamment a l'aise de mettre leur
médecin au courant de leurs choix alternatifs (ce qui était le cas pour
60% des répondants), la plupart des médecins exprimaient une appro-
bation (55%) ou une attitude de neutralité (40%), d’aprés I'impression
gu’en ont eu les patients. Seulement 5% des médecins ont dit a leur pa-
tient gqu'ils désapprouvaient sa décision.

e Pres d'un lecteur sur quatre qui a fait I'essai d’'une alternative se I'était
vu recommander par un médecin ou une infirmiére. Plus de la moitié de
ces recommandations portaient sur des thérapies a base de plantes et
d’autres suppléments, en particulier pour des problémes d’arthrite et de
prostate.

De récentes études effectuées aux E.-U. ont remis en question la croyance
populaire d'aprés laquelle le recours & des MCP serait limité parmi les po-
pulations pauvres ou mal servies. En 2000, Wolsko et coll. ont signalé les
résultats d'un sondage administré & 93% des patients consécutifs (536 indi-
vidus) rencontrés pendant une période de cing jours en décembre 1998,
dans trois clinigues de médecine générale & Denver (Colorado), dont cha-
cune dessert un segment socio-économiquement distinct de la population
régionale. On demandait aux répondants de compléter eux-mémes un bref
guestionnaire portant sur cing des modalités que des études précédentes
avaient qualifié de communément utilisées : 'acupuncture, la chiropractie,
les médicaments a base de plantes ou suppléments vitaminiques/nutrition-
nels, la méditation/relaxation, et le massage. Deux conclusions principales
ont été énoncées par les auteurs de I'étude :

Premiérement, le recours et I'intérét dans un éventuel recours a

des praticiens de médecine paralléle ne variaient pas grande-
ment entre les trois diverses populations de patients. Ces popu-
lations cliniques se composaient de groupes socioéconomiques
clairement divergents en termes de race, d'assurances et de re-
venu annuel auto-déclaré. Nous n'avons pas constaté de relation
entre le revenu annuel et 'usage de médecines complémentai-
res, dans 'analyse a variables multiples. D’autres études récen-

tes appuient nos observations [références omises] [...] Prises

dans I'ensemble, nos observations et celles d’autres auteurs
mettent clairement en relief le fait que le recours a des médeci-

nes complémentaires/paralléles n'est confiné a aucun groupe

socioéconomique bien circonscrit. [tr&d.]

Un second constat important de notre étude est qu’'une pietre
impression de son propre état de santé constitue un important
facteur prédictif indépendant pour le recours a un fournisseur de

thérapie parallele. Nous avons observé que les utilisateurs de
MCP étaient deux fois plus susceptibles que les autres d’estimer
gue leur santé n'était pas bonne. [...] Ensemble, nos conclu-

sions et celles d’autres chercheurs concourent a appuyer la the-
se qu'un mauvais état de santé est un autre facteur prédictif in-
dépendant pour I'utilisation de médecines paralléles. fiiad.]

La remise en question, par Wolsko, d’hypothéses liées au statut socioéco-
nomique des utilisateurs de MCP découle peut-étre d’'une étude publiée en
1998 qui examinait l'utilisation de MCP parmi plus de 96% des jeunes
recevant des soins d'un programme de clinique de rue pour les jeunes sans-
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abri a Seattle et Washington. Dans cette étude, Breuner et coll. concluaient
que :

» plus de 70% des jeunes utilisaient des MCP;

* laréférence & des MCP venait le plus souvent d'amis (52,7%);

* laraison invoquée le plus souvent pour faire usage de MCP était qu’il s'a-
gissait de moyens « naturels » (43,9%);

 la plupart (87,3%) de ceux qui utilisaient des MCP croyaient que cela les
avait aidés « dans une certaine mesure » ou « beaucoup » [trad.]; et

« leur choix pour la visite a un fournisseur, en cas de maladie, allait a 51,7%
vers un médecin, en comparaison avec 36,9% pour un fournisseur de
MCP, alors que 11,4% se soigneraient eux-méses.

Breuner et coll. ont conclu que les soins de MCP sont fréquemment utilisés et
acceptés par les jeunes sans-abri (ou du moins le segment de cette population
qui visite une clinique de santé) et ont suggéré que l'intégration de MCP dans
les services des centres de santé allopathiques [i.e. conventionnels] pourrait
servir de facteur susceptible d'inciter les jeunes a utiliser les services de san-
té grand public.

Australie

En 1996, des chercheurs australiens ont rapporté les résultats d’'une étude au-
prés de 3 000 répondants (de 15 ans et plus) quant a I'utilisation de MCP et
le recours a des praticiens de ces domaines par des habitants de I'Australie
méridionale. lls ont notamment constaté que :

e 48,5% des répondants avaient utilisé au moinghérapieparalléle pen-
dant 'année précédente et que les femmes utilisaient un nombre considé-
rablement plus élevé de thérapies que les hommes. Lutilisation de théra-
pies était la plus prononcée parmi les 15 & 34 ans, les gens de statut so-
cioéconomique plus élevé, ceux qui avaient un niveau plus élevé d'éduca-
tion ainsi que les gens au revenu familial plus éleve; et que,

 par ailleurs, 20% avaient visité au moinsfoarnisseurde soins de santé
paralléles pendant I'année précédente — sans disparité importante a ce
chapitre entre hommes et femmes, bien que le recours a ces praticiens

était plus prononcé chez les groupes d'age jeunes, les Australiens de nqj§B- By P "
reuner C.C,, Barry EJ., Kemper K.,

sance, les individus qui avaient un emploi et ceux qui avaient un revenhernative medicine use by homeless youth »,
pIUS élevé4o Archives of Pediatrics & Adolescent Medicine, 1998,
152 :1071-1075.

En 1994, une étude de plus petite taille (auprés de 325 patients ayant visité'actennan AH. Wison DH, Taylor AW,

« Prevalence and cost of alternative medicine in

l'unité d'urgence d’un hopital universitaire) a produit « des résultats remarasiaia », Lancet, 1996, 37 : 569-573; analysée
guablement semblables dans une population a prédominance blanche de claswrk University Centre for Health Studies,

anadian Overview, aux p. 257, 260.Voir aussi

se moyenne $1Les chercheurs ont noté que « le taux d'utilisation élevé parspcnfeid Gm. Atkin PA, Kristofferson 5.5,

mi des populations généralement “saines” ne pouvait pas étre attribué au dé&ternative medicine: an expanding health
. , . . L . N industry », Medical Journal of Australia, 1997, 166 :
espoir d’avoir une maladie incurable ni a la confiance en des remedes tragiz, pre, Ak, Myers 5P, « Safety issues in

tionnels par des groupes ethniqueg Hs ont rapporté que seulement 35% herbal medicine: implications for the health pro-
ssions », Medical Journal of Australia, 1997, 166 :

des utilisateurs avaient informé leur médecin soignant d’'une quelconque ully
lisation de MCP; ils ont observé que les principales raisons offertes par les pashenfeld et coll, supra, note 8, avec renvoi &
tients étaient celles que le médecin rejetterait ces thérapies, et le sentiment gifjéersen > Atn PA. Shenfeld &7,

ptake of alternative medicine » [lettre], Lancet,

le patient est « en charge » de sa propre santé. Une étude publiée en 199847 :972.
montré que les Australiens consomment autant de médicaments « non tragdishenfeld et coll, supra, note &

343 Pirotta M.V, et coll, « Complementary thera-

tionnels » et de vitamines et minéraux que de médicaments d’ordoAtdiance

pies: have they become accepted in general prac-

Par ailleurs, des études sur les attitudes des médecins généralistes austrati@ng\iedial journal of Australia, 2000, 172 :
a légard des thérapies complémentaires ont permis de constater que plug, e .o o e e & e

80% avaient reféré des patients a des praticiens de MCP, et que pres dealgerra ABs, 1998 (No de catalogue 41020).
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3% bid.,

3% Easthope G. et coll, « Acupuncture in
Australian general practice: patient

characteristics », Medical Journal of Australia, 1999,
170 :259-262

346 United Kingdom House of Lords,
Complementary and Alternative Medicine. Sixth
Report of the House of Lords Select Committee
on Science and Technology (HL 123), 21 novem-
bre 2000, disponible a <www.parliament.
the-stationery-office.co.uk>.

37 Mills S., Peacock W, Professional Organisation of
Complementary and Alternative Medicine in the UK
1997:A Report to the Department of Health,
University of Exeter; 1997.

348 Ernst E, White A, « The BBC survey of com-
plementary medicine use in the UK »,
Complementary Therapies in Medicine, 2000, 8 : 32-
36.

3% Fisher P, Ward A, « Complementary medicine
in Europe », British Medical Journal, 1994, 309 :
107-111.

30 Menniti-lppolito F, De Mei B, [Les caractéris-
tiques de l'utilisation et du degré d'utilisation de
médecines non conventionnelles], Annali
delllstituto Superiore Sanita, 1999, 35(4) : 489-497.
[article en italien]

ANNEXE A

moitié étaient ouverts a y avoir recours eux-mémes; de plus, 93% des ré-
pondants [médecins généralistes] étaient d’avis que les programmes de for-
mation médicale de premier cycle devraient inclure de I'éducation sur les
thérapies complémentaires; et I'on observait un appui marqué a l'idée que
le régime public d'assurance médicale couvre certaines thérapies en parti-
culier (acupuncture, hypnose, méditation et chiropra®ti€n 1999, des
chercheurs ont conclu que I'acupuncture était devenue un choix de pratique
complémentaire bien établi parmi les Australiens — et que les femmes
étaient plus susceptibles que les hommes de soumettre des requétes aux ré-
gime public d’assurance santé pour des frais encourus pour des traitements
d’acupunctures

Royaume-Uni

Le Comité de la science et de la technologie de la Chambre des Lords du
Royaume-Uni a récemment publié un rapport détaillé sur les médecines
complémentaires et alternatives, qui comprend un apergu a jour des « don-
nées plutdt limitées » [trad.] de 'usage de MCP au R.-U. et qui conclut que
la tendance est élevée et a la hatstine étude effectuée aupres des in-
stances professionnelles de MCP du R.-U. a avancé que jusqu’a 5 millions
de patients avaient consulté un praticien de MCP pendant 'année précéden-
te3 En 1999, une enquéte téléphonique de la BBC [British Broadcasting
Corporation] auprés de 1 204 adultes sélectionnés au hasard a observé que
20% des répondants avaient eu recours a une MCP pendant I'année préceé-
dente. De ceux-la, 34% avaient pris des médicaments a base de plantes,
21% avaient utilisé 'aromathérapie, 17% avaient pris des médicaments ho-
méopathiques et 14% avaient recu des soins d’acupuncture ou d’acupres-
sion. L'extrapolation de ces résultats a conduit a estimer que les individus
du R.-U. dépensent environ 1,6 million de livres sterling par année en mé-
decines complémentaires/alternatives.

Autres pays d’Europe

En 1994, Fisher et Ward ont préparé un apercu des recherches ayant été ef-
fectuées dans divers pays européens a propos de l'utilisation desNE&CP.

ont rapporté que, dans les pays ou il était possible de tirer des statistiques,
entre 20% et 50% de la population avait utilisé des MCP et que la popula-
rité de ces maoyens était en hausse rapide. lls ont noté qu’environ 60% de la
population des Pays-Bas et de la Belgique était préte a payer des primes
supplémentaires pour inclure des médecines complémentaires a leur régime
d’assurance santé, et que 74% de la population britannique était favorable a
ce que ces frais soient couverts par le National Health Service. En 1999, des
chercheurs italiens ont noté que les tendances nationales démontraient
gu’'un nombre croissant de patients avaient recours a des médicaments
n'appartenant pas a la médecine occidentale conventiofihelle.
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Annexe B

Utilisation de meédecines
complementaires ou paralleles
par des personnes vivant avec
le VIH/sida - Sommaire d'etudes
canadiennes et d'autres pays

TABLEAU |
Apercu des études canadiennes sur l'utilisation de MCP parmi les personnes vivant avec le VIH/sida
Auteur Echantillon Prévalence générale | MCP les plus Commentaires
(et année) de l'utilisation de populaires
MCP
Ministére de la San- | s/o slo slo Travailleurs communautaires du
té de I'Ontario domaine du sida et médecins pour
(1995)3! le VIH ont indiqué une augmenta-

tion de I'usage de médecines com-
plémentaires parmi leurs clients/pa-
tients.

Laugmentation semblait plus mar-
quée parmi ceux qui vivaient dans
de grandes régions urbaines.

351 Ministére de la Santé de 'Ontario, « Complementary therapies in HIV », HIV Update, 1995, 2(3) : 9-10.
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TABLEAU | (suite)

Auteur
(et année)

Echantillon

Prévalence générale
de l'utilisation de
MCP

MCP les plus
populaires

Commentaires

Initiative de recher- | 200 (185 hommes et | 78,5% Suppléments nutri- En moyenne, répondants plus sa-
che communautai- | |5 femmes, a Toronto) tionnels et autres tisfaits par chaque catégorie de
re de Toronto (85%) MCP que par les médicaments
gfei%zledtj ;:iz;r;a Thérapies physiques converjtlor.mels. . .
(19952 (59%) Les thérapies physiques recevaient
Médicaments i base | 1 Plus haute cote de satlsfactlor;
o générale (4,27 sur 5). Plus de 90%
de plantes (55%) Jes ré s
es répondants ont qualifié de po-
Thérapies esprit/corps | sitive ou trés positive leur expé-
(46%) rience du massage suédois, de la
chiropractie, de 'exercice physi-
que, du massage shiatsu et de I'ap-
proche par la diéte ou la nutrition.
Les répondants ont donné une
cote de satisfaction générale de
3,75 sur 5 aux médicaments a base
de plantes. Moins de 10% ont in-
diqué avoir eu une expérience né-
gative avec des médicaments a base
de plantes.
Dans I'ensemble, aucune thérapie
utilisée seule n'a été associée a des
effets identifiables sur les facteurs
mesurant la qualité de vie ou sur
la gravité de symptomes.
Meneil% et coll. 62 femmes fréquen- | 42% Remedes a base de « En comparaison avec des études
(1996)%3 tant une clinique pour plantes (38%) antérieures auprés d’hommes ho-
leVIH (?8% cauca- T sy mosexuels démographiquement
siennes, age moyen de (29%) semblables, les femmes vivant avec
plus de 35 ans) le VIH sont plus susceptibles d’a-
Techniques de relaxa- | voir recours a une vaste gamme
tion et massage (9%) | de remédes a base de plantes et
Acupuncture (2%) moins susceptibles d’utiliser I'acu-
puncture. [...] Les femmes séro-
positives semblent avoir un profil
différent des hommes en matiere
dutilisation de thérapies alterna-
tives. » [trad.]
Ostrow et coll. 657 PVVIH/sida pres- | 39% Suppléments nutri- Lutilisation de thérapies complé-
(1997)3+4 tataires du régime tionnels (30%) mentaires était associée a un plus
provincial glg couver- e G0 e bas 4ge, un revenu > 7 300$ US,
ture de médicaments rof R une souffrance physique plus im-
: pies médicinales ; ) .
anti-VIH en Colom- (22%) portante et une éducation univer-
bie-Britannique K sitaire.
Thérapies du toucher
(22%)
Techniques de relaxa-
tion mentale (20%)
suite et coll. 387 PVVIH/sida re- 77% Suppléments nutri- Les participants utilisaient en
(1998)3* crutées par le biais de tionnels moyenne quatre MCP.

la Base de données
d’observation de
I’Ontario sur le VIH
(HOOD)

Les dépenses moyennes déclarées
étaient de 53$ par mois par
PVVIH/sida, pour une somme an-
nuelle estimée de 639$ par per-
sonne.

2 |nitiative de recherche communautaire de Toronto et Société canadienne du sida, « The Complementary Therapies Project: HIV Treatment Survey Project Report »,

IRCT et SCS, 1995.

353 Meneilly G.P, Carr R, Brown L, « Alternative Therapy Use in HIV Positive Women » [présentation par affiche], XI* Conférence internationale sur le sida, Vancouver

(1996), abrégé Mo.B.301.

3% Ostrow M) et coll, « Determinants of complementary therapy use in HIV-infected individuals receiving antiretroviral or anti-opportunistic agents », ournal of Acquired
Immune Deficiency Syndromes and Human Retrovirology, 1997, 15 : 115-120.

355 McMurchy D., Leeb K., Millson P, « The Utilization and Cost of Complementary Therapies in the Province of Ontario », HIV Ontario Observational Database, 1998, A
noter que ces chiffres ainsi que ceux rapportés dans les deux rangées suivantes (Leeb et coll. 1998, et Millson 1999) sont tous dérivés de la méme étude, bien qu'en
apparence a des étapes différentes du déroulement de la recherche. Linformation de I'étude signée Millson (1999) constitue les données finales de I'étude.
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TABLEAU | (suite)

Auteur Echantillon Prévalence générale | MCP les plus Commentaires
(et année) de I'utilisation de populaires
MCP
e (L) Les dépenses annuelles totales des
PVVIH/sida qui ont recours a des
soins en Ontario ont été estimées
a 5,1 millions $ par an pour des
MCP.
Les dépenses semblent suivre une
hausse avec I'age, I'éducation et le
revenu; seul le revenu était un fac-
teur prédictif indépendant pour le
niveau de dépenses.
Leeb et coll. PVVIH/sida ayant des | 81% a un moment Suppléments nutri- La moitié des répondants qui ont
(1998)3s¢ données inscrites donné tionnels (61,7%) indiqué faire usage de MCP ont
dz,ms I% Base de don- 73,6% au moment de | Thérapies physiques déclaré en .utl!lsel:' deux ou plus; .
nées d’observation de | ° un quart a indiqué avoir recours a
; - I’étude (33,5%) Aty
I’Ontario sur le VIH plus de six thérapies.
Plantes médicinales
(21,6%)
Thérapies esprit/corps
(17,9%)
Waring et coll. 96 patients de la 88% au moment de Multivitamines 86% prenaient un produit vitami-
(1998)>%7 clinique du Toronto l'étude nique ou plus.

Hospital (88% d’hom-
mes gais)

63% par le passé éga-
lement

Marijuana
Chiropractie

60% prenaient un produit a base
de plantes ou plus.

35% consultaient un praticien de

Santé générale et bien-étre étaient
les raisons les plus fréquentes de
'usage de MCP (37%), alors que
les motifs les plus souvent invo-
qués par le passé étaient I'amélio-
ration des fonctions immunitaires
et la prévention de la progression
duVIH (32%).

43% ont coté leurs MCP comme
étant « tres efficaces ».

60% dépensaient moins de
$100/mois pour des MCP, et 15%
dépensaient plus que ce montant.

Millson et coll.
(1999)3%8

386 PVVIH/sida re-
crutées par le biais de
la Base de données
d’observation de
I'Ontario sur le VIH

Environ 75%

La moitié des PVVIH/sida utilisant
des MCP ont indiqué en utiliser
deux ou plus; un quart a indiqué
utiliser plus de 6 thérapies.

Les utilisateurs de MCP ont indi-
qué dépenser en moyenne 85$ par
mois (I 016%$ par an).

Dans I'ensemble, estimé des dé-
penses annuelles des PVVIH/sida
en Ontario pour des MCP :5,5%
millions.

3% | eeb K. et coll, « An HIV/AIDS Population-based Report on Complementary Therapy Use », manuscrit inédit, HOOD Project, Toronto, Ontario, cité dans Pawluch D.,
Cain R, Gillett J., Approaches to Complementary Therapies: Diverse Perspectives Among People with HIV/AIDS, Santé Canada, mars 1998.
37 Waring V, Tseng A, Salit |.E, « Complementary Therapy (CT): Changes in patterns of use among HIV clinic patients », X|I* Conférence internationale sur le sida, Genéve

(1998), abrégé No 42379.

38 Millson P, McMurchy D, Leeb K, « Complementary Therapies: A HOOD Report on the Cost of HIV in Ontario », HIV Health Evaluation Update, juin 1999.
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Auteur Echantillon Prévalence générale | MCP les plus Commentaires
(et année) de l'utilisation de populaires
MCP
Heath et coll. PVVIH/sida prestatai- | s/o s/o Un questionnaire annuel a révélé
(1999)3° res du régime provin- une augmentation, pendant quatre
cial de couverture des ans, dans l'utilisation de chacune
médicaments anti-VIH de ces catégories de MCP : aug-
en Colombie-Britan- mentation de 50% de I'usage de
nique suppléments nutritionnels;augmen-
tation de 32% de ['utilisation de
préparations médicinales et a base
de plantes; augmentation de 27%
du recours aux thérapies du tou-
cher; augmentation de 23% de la
pratique de la relaxation.
Lutilisation de thérapies complé-
mentaires parmi les PVVIH/sida en
C.-B.a doublé, entre 1995 et 1998.
Kendall et coll. 979 PVVIH/sida rece- | s/o I'1,6% faisaient de la
(2000)3¢° vant des antirétrovi- méditation
raux par le biais du
programme d’assuran-
ce médicaments de la
C.-B.
Braitstein (2000)%' | 977 PVVIH/sida rece- | s/o 14,7% ont indiqué fai-
vant des antirétrovi- re usage de marijuana
raux par le biais du a des fins médicinales
programme d’assuran-
ce médicaments de la
C.-B.
Braitstein (2000)%2 | 1008 PVVIH/sida re- | 42,1% slo
cevant des antirétro-
viraux par le biais du
programme d’assuran-
ce médicaments de la
C.-B.
Furler (2000)33 49 PVVIH/sida recru- | 96% des femmes Femmes « Lutilisation de MCP parmi les

tées par le biais de la
Base de données
d’observation de 'On-
tario sur le VIH

67% des hommes

Thérapies esprit/corps
(86%)

Thérapies a base de
plantes (56%)
Suppléments (43%)
Massage (43%)
Chiropractie (39%)
Aromathérapie (39%)
Hommes

Thérapies esprit/corps
(88%)

Thérapies a base de

plantes (25%)
Massage (25%)

personnes vivant avec le VIH est
relativement répandue; une pro-
portion plus importante des fem-
mes a recours a des thérapies al-
ternatives, indépendamment de
leur utilisation de médicaments
d’ordonnance et de leur revenu,
éducation ou situation d’emploi. »
[trad.]

39 Heath K.V, Gatarick N, Yip B. et coll, « Complementary therapy use in a province-wide HIV/AIDS drug treatment programme », 8 Conférence canadienne annuelle
de la recherche sur le VIH (CCARV),Victoria (1999), abrégé C335.
30 Kendall TR. et coll, « Mind and body: Sociodemographic and clinical characteristics of HIV+ individuals using meditation as a complementary therapy while on anti-
retrovirals in British Columbia, Canada », présentation par affiche, 9¢ CCARV, Montréal (2000), abrégé 233P
3! Braitstein P, « Mary-Jane and her patients: Socio-demographic and clinical characteristics of HIV+ individuals using medicinal marijuana and antiretrovirals in British
Columbia, Canada », exposé oral, 9¢ CCARV, Montréal (2000), abrégé 315.
362 Braitstein P et coll, « Information seeking and health care utilization patterns among people living with HIV/AIDS who currently use both antiretrovirals and comple-
mentary therapies in British Columbia, Canada », présentation par affiche, 9 CCARV, Montréal (2000), abrégé 338P
363 Furler M. et coll,, « Patient reported complementary and alternative medicine (CAM) use - An interim assessment of drug utilization patterns for patients attending
Ontario HIV outpatient clinics », présentation par affiche, 9¢ CCARV, Montréal (2000), abrégé 340P.
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TABLEAU | (suite)

Auteur Echantillon Prévalence générale | MCP les plus Commentaires
(et année) de l'utilisation de populaires

MCP
Jalbert (2000)3¢4 330 slo Vitamines (34%)

Suppléments (16%)
Produits homéopathi-
ques (3%)

Commentaires

Furler (2000b)36>

70 (40 hommes, 30
femmes) recrutés par
le biais de 9 cliniques
externes pour le VIH
dans 7 villes de 'On-
tario

> 90% (femmes)
80% (hommes)

Dans chaque catégorie de MCP examinée, les femmes sé-
ropositives utilisaient de telles thérapies en plus grande
proportion que les hommes séropositifs.

Furler (2001)3¢¢

70 (40 hommes, 30
femmes) recrutés par
le biais de 9 cliniques
externes pour le VIH
dans 7 villes de 'On-
tario

93% des femmes
70% des hommes

Les chercheurs ont noté une tendance a la hausse dans le
nombre de thérapies déclarées par les femmes.

Seulement 37% des patients utilisant des MCP avaient dit
a leur médecin pour le VIH quels moyens complémentai-
res ils utilisaient; cette proportion ne variait pas grande-

ment entre les hommes et les femmes.

Parmi les 55% de cas ou le médecin n’était pas au courant
de 'utilisation de MCP par son patient, la raison était a
96% que le médecin n’avait pas interrogé son patient a ce
sujet.

Kendall (2001)3¢7

49 personnes séropo-
sitives participant a
des discussions de
groupe

100% (I'étude a sélec-
tionné des PVVIH
ayant confirmé leur
utilisation de MCP)

Environ la moitié des répondants prenaient des antirétro-
viraux au moment de I’étude; I'autre moitié, non.

La moitié des participants avaient déja pris des MCP avant
de recevoir un diagnostic d’infection aVIH. Le nombre mé-
dian de méthodes complémentaires ou alternatives utili-
sées était de 6;la médiane du nombre déja utilisé était de
10 MCP.

67% étaient des hommes, 33% étaient des femmes; 92%
avaient une éducation de niveau secondaire ou post-se-
condaire; 7 1% étaient d’ascendance caucasienne, | 7% étaient
autochtones, 3% étaient hispaniques et 3% ont déclaré une
origine ethnique autre.

Raisons d’utiliser des MCP (de la plus fréquente a la moins
fréquente): améliorer le niveau d’énergie (93%); exercer un
plus grand controle sur sa santé (86%); « J’ai un sentiment
positif en utilisant des MCP » (86%); rehausser la répon-
se immunitaire (79%); prévenir les infections (74%); gérer
les effets secondaires de médicaments (60%); réduire la
charge virale (58%); « Les MCP ne me feront pas de tort »
(49%).

Kamyab et coll.
(2001)3¢8

68 patients séroposi-
tifs consécutifs, a une
clinique pour I'immu-
no-déficiennce a Sas-
katoon, en 1996;et 58
patients (plutoét que
I’objectif de 100) en
2001.

En 1996 : 78%
En 2001 :32,75%

Entre 1996 et 2001 :le pourcentage de patients autoch-
tones a augmenté (de 15% a 24%) et le pourcentage de
patientes (de 23,5% a 34,5%); le niveau revenu et le nom-
bre moyen d’années de scolarité ont diminué. Les données
montrent, entre 1996 et 2001 : une diminution de I'usage
de MCP (de 62,5% a 44%) et une hausse de |'usage d’an-
tirétrotivaux (de 72% a 78%). La confiance moyenne a di-
minué, a propos de la capacité que des MCP ralentissent
la progression de I'infection a VIH, tandis que la confiance
a I'égard des thérapies médicales conventionnelles a aug-
menté.

%4 Jalbert Y. et coll, « Adherence to HIV antiretroviral therapy among people living with AIDS in Québec » (aolt 2000), communication avec M. Hendricks, COCQ-sida, en
date du 14 février 2001 [consignée].
35 Furler S. et coll, « Gender Differences in the Drug Utilization Patterns of HIV Infected Outpatients: An Interim Analysis », voir exposé oral et Summary of Proceedings:
Towards Equity in HIV Health Care for Vulnerable Populations, Ontario HIV Treatment Network Research Day, 27 novembre 2000, Toronto, Ontario, disponible a

<www.ohtn.on.ca>.

366 Furler M. et coll, « Physician awareness of complementary and alternative medicine use », |0e CCARV (Toronto, 2001), abrégé 363, rapporté dans Journal canadien des

maladies infectieuses, 2001, 12 (Suppl. B) : 72B.
367 Kendall T, « Optimal Environments for Integrated Care: Complementary and Alternative Medicine in HIV Management in British Columbia », British Columbia Persons

with AIDS Society, mars 2001. [Un sommaire existe, sous le titre « Des environnements optimaux pour des soins intégrés : la médecine complémentaire et alternative dans
la gestion duVIH en Colombie-Britannique ».]
38 Kamyab M. et coll, « Changes in use of complementary and alternative therapy (CAT) among HIV+ patients in Saskatchewan », |0e CCARV (Toronto, 2001), abrégé

292F, rapporté dans Journal canadien des maladies infectieuses, 2001, 12 (Suppl. B) : 51B-52B.
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TABLEAU | (suite)

Auteur
(et année)

Echantillon

Prévalence générale
de l'utilisation de
MCP

Commentaires

Kendall (2001)3¢°

Enquéte aupres de
1009 individus inscrits
au programme pro-
vincial d’assurance-
médicaments, a laquel-
le s’ajoutaient des en-
trevues qualitatives
avec 36 personnes
séropositives utilisant
des MCP et fréquen-
tant 3 cliniques urbai-
nes et 5 cabinets de
médecins de famille
en milieu rural.

43,3%

Le fait d’avoir une coinfection a hépatite B était associé a
I'utilisation de MCP.

Lutilisation de MCP était associée a un revenu plus élevé;
a une auto-identification des rapports sexuels entre hom-
mes en tant que voie par laquelle on a contracté le VIH;
ainsi qu’au fait de ne pas utiliser présentement de drogue
par injection.

Ni la coinfection a VIH/hépatite, ni 'usage de MCP n’étaient
associés au fait de cesser de prendre des antirétroviraux.

Raisons d’utiliser des MCP : améliorer la fonction immu-
nitaire (VIH+ seulement : 76,3%; coinfection : 66,8%); dimi-
nuer la charge virale (VIH+ seulement : 28,7%; coinfection :
24,6%); gérer les effets secondaires de médicaments conven-
tionnels (VIH+ seulement : 45,6%; coinfection : 42,3%); sup-
pléments diététique (VIH+ seulement : 72,6%; coinfection :
70,1%); plus grand controle sur sa santé (VIH+ seulement :
57,9%; coinfection : 55,6%); prévenir les infections (VIH+
seulement : 33,8%; coinfection : 35,3%); augmenter I'éner-
gie (VIH+ seulement : 72,6%; coinfection : 69,5%).

369 Kendall T et coll, « HIV/Hepatitis co-infection and the use of complementary and alternative medicine in British Columbia », |0e CCARV (Toronto, 2001), abrégé

364P, rapporté dans Journal canadien des maladies infectieuses, 2001, 12 (Suppl. B) : 72B-73B.
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TABLEAU 2370
Apercu des études (hors Canada) sur ['utilisation de médecines complémentaires et/ou paralléles
parmi les personnes vivant avec le VIH/sida

Auteur Echantillon MCP les plus Prévalence générale | Commentaires
(et année) populaires de I'utilisation de
MCP
Barton (1989) 190 Massage (20%) 38% Des bienfaits ont été attribués a 81% des
traitements utilisés.
Hand (1989) 50 Acupuncture (30%) 36% Tous les utilisateurs de MCP considéraient
que cela avait une valeur.
Cohen (1990) 172 Acupuncture 73% s/o
(40%)
Greenblatt (1991) | 197 s/o 29% s/lo
Rowlands (1991) 79 Vitamines (46%) 56% 72% ressentaient une amélioration.
Remeédes a base de
plantes (16%)
Kassler (1991) 114 s/o 22% (seulement des | s/o
produits a base de
plantes)
Stine (1993) s/lo 30-60% slo slo
Anderson (1993, 184 personnes | Immunostimulants 40% Sur une échelle de | (meilleur) a 5 (pire),

E-U)

recrutées par le
biais de 3 clini-

ques pour leVIH
dans la région de

(83%)

Diétes (42%)*
Vitamines (30%)*
Guérison tradition-

la cote d’ensemble attribuée aux MCP
pour lefficacité a été de 1,67.

Des répondants, 10% s’attendaient a ce
que des traitements non conventionnels

. 4 B
EE'IEJd)elPh'e lnelle (39/(‘);:7)* soient un remeéde contre l'infection aVIH;
i _Ir_nagglr '3 3 36% s’attendaient a ce que ces traitements
( Z?\%'* u corps retardent I'apparition de symptémes.
Wolffers (1994, 206 Vitamines (51%) 30.6% utilisaient des | 37% se sentaient mieux a cause de leur
Pays-Bas) Psychothérapies médecines paralle- | utilisation de MCP; 34% trouvaient qu’ils
(46%)* les; 24% avaient uti- | amélioraient leur résistance. La moitié des
Homéopathie (40%)* | lisé des MCP avant | patients utilisaient des MCP avec I'appui
d’étre diagnostiqués | de leur médecin de famille.
séropositifs au VIH;
27% avaient com-
mencé cela apreés le
diagnostic de VIH;
13% ont commencé
apres le début du dé-
clin du taux de cel-
lules CD4+.
Langewitz (1994, 100 Homéopathie (22%) | 56% utilisaient des | L'allégement de symptomes était légére-
Suisse) Vitamines (13%) thérapies paralléles | ment plus marqué qu’avec des médica-
N et/ou une psycho- | ments conventionnels.
thérapie.
Barton (1994) 159 Massage (42%) 44% La majorité des traitements a I'étude a
e S G e été considérée bénéfique.
nels (39%)
Nokes (1995,E-U.) | 145 Vitamines 100% slo
Relaxation
Singh (1996,E.-U.) | 56 PVVIH/sida s/o 30% Pas d’effet bénéfique des thérapies non
dans une clinique conventionnelles sur le taux de cellules
pour leVIH a CD4+, la progression de la maladie, ni la

Pittsburgh (E.-U.)

mortalité, en comparaison avec les mé-
mes variables chez des patients recevant
seulement une thérapie conventionnelle.
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TABLEAU 2 (suite)

Auteur Echantillon MCP les plus Prévalence générale| Commentaires
(et année) populaires de I'utilisation de
MCP
Brauchli (1996) 129 PVVIH/sida, | Approches utilisées > 80% 47% des répondants prenaient aussi des

par le biais d’'un
hopital et d’or-

ganismes du do-
maine du sida, en
Suisse

par > 25% des répon-
dants : vitamines, dié-
tes spéciales, supplé-
ments alimentaires,
exercice physique,
méditation, phytothé-
rapie, homéopathie,
psychothérapie.

médicaments antirétroviraux ou une/des
prophylaxie(s) contre des infections op-
portunistes, ou les deux.

Suarez (1996, E.-U.)

76 PVVIH/sida
hispaniques, a
une clinique VIH
de quartier po-
pulaire d’'un cen-
tre-ville au New
Jersey (58 hom-
mes, |8 femmes)

2/3 avaient recours
a des méthodes de
guérison « folklori-
ques » (spiritualisme
et/ou Santeria)

Les principaux résultats visés incluaient le
soulagement physique, le soulagement spi-
rituel et la protection contre des « forces
du mal ». Neuf des répondants espéraient
y trouver un remeéde contre I'infection a
VIH.

Fairfield (1998) 180 patients sé- | s/o 68% s/lo
ropositifs au VIH
Smith (1999, E.-U.) | Analyse des don- | s/o s/lo Les Américains d’origine africaine sont
nées tirées de moins susceptibles d’utiliser des médica-
7 887 entrevues ments en vente libre, des vitamines et des
avec des préparations a base de plantes, en com-
PVVIH/sida dans paraison avec les blancs non hispaniques.
le cadre d’une Les personnes ayant fréquenté un colle-
étude plus large ge étaient plus susceptibles d’utiliser des
sur les colits et vitamines et des remedes a base de plan-
l'utilisation des tes.
services en matie-
re deVIH
Greene (1999, Analyse des don- | Exercice aérobique s/lo s/o
E.-U.) nées publiées (64%)
dans des revues | Priere (56%)
soumises a I'exa- | Massage (54%)
men de pairs, Acupuncture (48%)
Re: 1 016 PVVIH/| Méditation (46%)
sida dans I'étude
AMCOA.
Knippels (2000, 70 hommes gais | s/o 71% Utilisateur typique : patient ayant des symp-
Pays-Bas) vivant avec leVIH tomes, peu ou pas de douleur, actif dans
la réaction/adaptation a ses problemes
spécifiques liés a la maladie.
Sparber (2000, 99 PVVIH/sida Imagerie 91% avaient utilisé | 84% avaient utilisé au moins une MCP
E.-U.) participanta des | £ o 4o g vita- | @Y Moins une MCP, | aprés leur diagnostic d'infection aVIH (en.
essais cliniques " a un moment ou un | moyenne, juste un peu moins de 5 MCP);
aux NIH autre. ce pourcentage est une augmentation im-
Prise de poids portante du taux mesuré avant diagnos-
Massage e
alsaiien Taux élevé d’accord avec I'association des
MCP aux variables suivantes : se sentir
Base de plantes mieux (98,1%),amélioration de la réac-
Spirituel tion/adaptation (100%), sentiment de
contréle (88,5%) et amélioration des ré-
Acupuncture sultats de traitement (94,2%).
61% ont affirmé que les MCP étaient aus-
si efficaces ou plus efficaces qu’un traite-
ment conventionnel.
53% s’étaient fait demander par leur mé-
decin s’ils utilisaient des thérapies d’ap-
point.
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TABLEAU 2 (suite)

séropositifs fré-
quentant une
[/des] clinique([s]

« Changements d’ha-
bitudes de vie »

Suppléments
nutritionnels

Counselling

Remeédes a base de
plantes

Mégavitamines
Thérapie par la priere

donné

40% au moment de
I'étude

Auteur Echantillon MCP les plus Prévalence générale| Commentaires
(et année) populaires de ['utilisation de
MCP
de Visser (2000, 925 hommes et | s/o 56% Le choix de suivre des thérapies allopathi-
Australie) femmes vivant ques et/ou alternatives était lié a la pro-
avec leVIH en gression de la maladie et aux attitudes a
Australie I’égard de ces thérapies. Plusieurs utilisa-
teurs de MCP considéraient que ces der-
nieres avaient le potentiel d’alléger les ef-
fets secondaires des médicaments
antirétroviraux.
Southwell (2001) 324 Suppléments nutri- 82% 59% des utilisateurs de MCP en ont infor-
tionnels mé leur médecin, mais ce renseignement
a été consigné par le médecin au dossier
du patient dans seulement 13% des cas.
Duggan (2001) 191 patients Exercice 67% a un moment | 74% prennent aussi un inhibiteur de la pro-

téase.

15% suivent un régime médicamenteux
congu pour « épargner » le recours aux
inhibiteurs de la protéase.

1 1% n’utilisaient aucun antirétroviral.

< 50% ont indiqué que leur médecin était
au courant de leur utilisation de MCP.

29% ont indiqué avoir recu de I'informa-
tion sur des MCP de la part d'un méde-
cin ou autre professionnel de soins de la
santé.

70% de ceux qui prenaient des MCP indi-
quaient sentir une amélioration a leur qua-
lité de vie.

* Les pourcentages concernent la proportion de répondants utilisateurs de MCP qui ont indiqué faire usage du traitement en I'es-
péce; tous les autres chiffres concernent le nombre total de répondants a I'étude; s/o = sans objet, dans certains cas simplement
par absence de données.Voir la bibliographie pour les renseignements bibliographiques complets a propos des études résumées

dans ce tableau.

370 Adaptation (et mise a jour) de Ernst E., « Complementary AIDS therapies: the good, the bad and the ugly », International Journal of STD & AIDS, 1997, 8 : 281-285.
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371 College des médecins et chirurgiens c. Lesage
(1943),80 C.C.C. 139, [1943] RL 363 (QL)
(Cour des sessions de la paix, Québec).

372 College des médecins et chirurgiens c. Hébert
(1936), 65 C.C.C. 285 4 la p. 288, [1936] 2 DLR.
729,74 CS. Qué. I.

Annexe C

Poursuites canadiennes
pour prestation non auto-
risée de soins de la sante -
Un apercu chronologique

Dans l'affaireLesagede 194371 un chiropraticien du Québec a été accusé
d’exercice illégal de la médecine. Le tribunal a statué que les ajustements et
les manipulations de la colonne vertébrale exécutés par un chiropraticien
pour faire retrouver la santé a un patient constituaient le traitement d'une
maladie au sens de lai médicale(en vigueur a I'époque). Le tribunal a

cité un jugement antérieur (qui portait, par coincidence, le méme nom) dans
lequel le chiropraticien accusé avait été reconnu coupable d'« atteinte aux
droits et privileges accordés exclusivement a la profession médicale »
[trad.P™2 ne laissant planer aucun doute quant a I'étendue du monopole des
médecins a I'égard de I'exercice de la profession médicale. En outre, dans
une autre affaire, le tribunal avait également établi que I'exercice de la chi-
ropractie constituait un exercice de la médecine :

Que personne autre que des médecins, c’est-a-dire des docteurs
en médecine, ne peut exercer la médecine. Qu’exercer la méde-
cine, c'est faire état de soigner les malades par un traitement
guelconque. Que les consultations, les avis, 'administration de
médicaments, 'usage de procédés physiques ou mécaniques ou
autres constituent le traitement des maladies. [...] Mais le défen-
deur plaide que le chiropraticien n’entend point exercer la
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médecine, qu'il ne I'exerce point, parce que ses traitements ne
sont pas acceptés par les docteurs en médecine. L'argument ne me
parait pas fondé : la loi défend a toute personne de soigner sans
étre docteur en médecine, peu importe I'excellence de ses médi-
caments, la valeur de ses procédés, I'étendue de sa science — or le
chiropraticien soigne, donc, il enfreint la 6.

Selon le tribunal, si I'on acceptait I'argument selon lequel le prévenu n'exer-
¢ait pas la médecine parce que les médecins ne reconnaissent pas comme lé-
gitime le traitement, cela signifierait que « le traitement méme le plus nocif
pour les personnes malades ne serait pas défendu, parce que ce traitement se-
rait étranger a la science médicale; ce serait ignorer le but de la loi médicale,
qui fut édictée pour protéger la santé publigére. »

Quelques années plus tard, un autre tribunal du Québec a adopté la méme
approche. Dans I'affairelurtubise?™ le chiropraticien accusé d’avoir exercé
illégalement la médecine a plaidé que le fait d’administrer des traitements de
massage n'équivalait pas a I'exercice de la médecine. Le tribunal a statué
gu’en vertu de ldoi médicaleles traitements de massage administrés apres
consultation et diagnostic étaient des « traitements médicaux »; I'exercice de
la médecine ne se limite pas aux méthodes de traitement habituelles (p. ex. les
médicaments ou la chirurgie) mais, pour les fins de I'application de la loi, les
interdictions d’exercice s'étendent a toute forme de traitement, y compris les
manipulations de la colonne vertébrale, et toute forme de traitement médical
est interdite a moins d’étre administrée par un médecin ou sous la direction de
celui-ci.

Une approche sensiblement différente a été adoptée en Ontario trente ans
plus tard. Dans I'affair&aulin,2s un acupuncteur a été accusé en vertu de la
loi ontarienne d’avoir « exercé la médecine » sans permis et d’avoir illégale-
ment utilisé le titre de « docteur ». Il a été acquitté et I'acquittement a été
maintenu en appel. Citant un arrét de la Cour supréme du Canada qui avait
statué que la création des monopoles professionnels devait étre interprétée de
maniére restrictive’y la Cour d'appel a statué :

Méme si la médecine considérée dans son sens le plus large, c’est-
a-dire comme une science qui s'intéresse a la santé humaine,
comprend l'acupuncture, si 'on définit la médecine comme le
traitement des maladies au moyen de médicaments, I'acupuncture
est donc une discipline tout a fait différente. Lorsqu’une loi crée
un monopole professionnel, ses dispositions doivent étre interpré-
tées restrictivement de maniere a permettre tout acte qui n'est pas
clairement interdit. Les méthodes de diagnostic et de traitement de
'acupuncteur sont radicalement différentes de celles du médecin
et elles ne sont pas comprises dans la définition restrictive donnée
au mot « médecine » par la jurisprudence. En outre, le conseil que
donne l'acupuncteur a ses patients, c'est-a-dire de manger et de

i 4 i 1 i 373 College des médecins et chirurgiens c. Lesage
boire avec modération, de se reposer suffisamment et de faire de (1933, 51 C.5 O, 336, conrent par [1996] 3

I'exercice, ne peut en lui-méme étre qualifié de conseil médical. DLR 71,65 C.C.C.392, 60 BR Qué. I.
[...] [Qluant a l'accusation [d'utiliser illégalement le titre de jj; Lesage (1943),a la p. 149.

4 ) ; A 4 . College des médecins et chirurgiens de la
« docteur »] le prévenu s’est simplement présenté comme prati- | oubec ¢ Hurtubise, [1948] C.C5.

cien de la médecine chinoise. Il n'a pas prétendu étre un médecin  886,[1948] RL 26 (Cour des sessions de la

habilité ou diplomé d’une faculté de médecine reconnue, etilaex- P2

376 R ¢. Gaulin (1982), 35 OR. (2d) 195 (Cour de

pressément affirmé a ses patients qu'il n'avait pas ce statut. [La  comt).

loi] n'interdit I'utilisation du titre de « docteur » que lorsqu'il 77 Pauze c. Gawin, [1954] RCS. 15, Cet arrét a
été réaffirmé par la Cour supréme dans 'affaire

amene le public a croire que son titulaire est autorisé en vertu de ;o ¢ College des pharmaciens du Québec

[la loi].[trad.Je (1974),[1976] | RCS. 101.
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378 Gaulin, supra, note 376 dans le sommaire.

« Disons d'abord que I'acupuncteur soigne d'une
fagon totalement différente du médecin licencié
et la quasi totalité des médecins ignore I'acupunc-
ture. Celle-ci n'apparait aucunement au tableau
des matieres enseignées dans nos différentes fac-
ultés de médecine, les seuls cours étant donné
(sic) par la Fondation [Acupuncture Foundation
of Canada]. Troisiemement, le diagnostic médical
ne ressemble en rien a celui d'un acupuncteur.
Aussi, le conseil de l'acupuncteur de manger et de
boire en modération, de se reposer, et de faire de
I'exercice ne peut en soi étre qualifié de conseil
médical [...] Ajoutons que notre plan d'assurance
santé ne rembourse aucune dépense encourue
pour l'acupuncture. »

379.(1988), 86 AR.241,[1987] AJ.No 149 (QB.)
(Q.L), confirmé par [1988] AJ. No 20 (C.A)
(QL).

380 pauze c. Gauvin, [1954] RC.S. I5; Laporte c.
College des pharmaciens du Québec, [1976] |
RCS. 101

381 College of Physicians and Surgeons of Ontario c.
Cheung, [1992] OJ. No 2421 (Div. gén.) (Q.L.).
32 LRO. 1980, ch. 196, art. 67(2).

3783 R c. Kish (1993), 12 Alta LR. (3d) 185 (C.P),
143 AR 65, [1993] AJ. No 1559 (Q.L.).

384 Corporation professionelle des médecins du
Québec c. Lamontagne, [1998] A.Q. No 692 (C.A)
QL).

3% LRQ, ch. C-26.
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En statuant que I'acupuncture n’était pas de la médecine, le tribunal a éga-
lement noté que cette discipline n’était pas enseignée dans les facultés de
médecine et que le régime public d’assurance-maladie ne remboursait pas
les frais d’acupuncture.

Dans l'affaireSandhar3™ le prévenu a été accusé d'avoir illégalement
exercé la médecine en exploitant une clinigue d’homéopathie & Edmonton.
Bien qu'il fit acquitté au proces, I'acquittement a été infirmé en appel. Le
premier tribunal d’appel a jugé inutile de décider si 'lhoméopathie consti-
tuait oui ou non I'exercice de la médecine, en notant plutot que la loi énon-
cait des actes qui ne pouvaient étre poses que par des médecins et que Sand-
har avait posé un « diagnostic » et avait « prescrit » un traitement contrai-
rement a la loi. Dans I'appel subséquent, la Cour d’appel de I'Alberta a noté
gue méme en vertu d’'une interprétation stricte d’'une loi créant un monopo-
le professionnel, conformément a ce qu’avait statué la Cour sugréme,
était clair que les actes posés par Sandhar étaient réservés aux médecins.

Dans I'affaireCheungzt le College des médecins et des chirurgiens a
demandé au tribunal de délivrer une ordonnance enjoignant a Cheung de
cesser d'utiliser le titre de « docteur ». Cheung a plaidé qu'il se présentait
comme docteur de médecine traditionnelle chinoise et spécialiste en acu-
puncture, et non pas comme docteur en médecine. En vertualsie les
sciences de la santéalors en vigueur en Ontario, commettait une infrac-
tion quiconque, n'étant pas médecin, utilisait un titre ou une description qui
laissait entendre gu'il était médecin. Le tribunal a accueilli la demande du
Collége et a ordonné a Cheung de cesser d'utiliser le titre de « docteur ».

Dans l'affaireKish,33 un couple exercant ce que le tribunal estimait étre
de la « phytothérapie » et qui combinait le spiritualisme a certaines prescrip-
tions alimentaires, avait prescrit un régime de vitamines, de minéraux et de
peroxyde d’hydrogene a un patient chez qui I'on avait diagnostiqué un can-
cer terminal du poumon. Le tribunal a conclu que cela revenait a « traiter »
le patient, ce que seuls pouvaient faire des médecins qualifiés en vertu de la
Medical Profession Act.a Cour a encore une fois rejeté I'argument vou-
lant que parce que les médecins habilités ne pouvaient pas entreprendre ce
type de traitement, il ne constituait donc pas I'exercice de la médecine, si
bien qu'il n’était pas réservé aux seuls médecins habilités. En vertu de la loi
alors en vigueur, une personne « exerce » la médecine si elle « prescrit ou
administre un traitement pour la prévention, le soulagement ou la guérison
d’'une maladie, d’un trouble, d'une difformité, d’un défaut ou d’une blessu-
re chez un étre humain » (art. 77) [trad.].

Dans I'affaireLamontagnessune homéopathe montréalaise a été recon-
nue coupable d'avoir illégalement exercé la médecine. Elle a contesté la dis-
position de laLoi médicaledu Québe®s qui interdit a quiconque autre
gu’un médecin de faire un diagnostic et un traitement, plaidant que ce mo-
nopole privait les patients d’'un acces au traitement homéopathique, en par-
ticulier parce que le code professionnel applicable aux médecins les empé-
che d’'exercer leur profession d’'une maniéere qui soit contraire a la « scien-
ce médicale actuelle » (Code de déontologie, art. 2.03.17). Elle a soutenu
gue la loi avait pour effet de violer des droits constitutionnels garantis par
la Charte canadienne des droits et libertéen particulier, le droit a la li-
berté de conscience (art. 2(a)) et les droits a la liberté et a la sécurité de la
personne (art. 7). Elle a également plaidé que cette disposition violait la
Charte des droits et libertés de la personineQuébec — en particulier le
droit & la liberté de conscience (article 1), le droit a la vie, a la liberté et a la
sécurité de la personne (article 3) et le droit a la vie privée (article 5).
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En premiére instance, le tribunal a déclaré de facon éloguente que les char-
tes canadienne et québécoise accordaient une protection constitutionnelle au
droit de faire des choix quant aux soins de santé, sans ingérence de I'Etat.
Pourtant, le tribunal a rejeté l'allégation de Lamontagne selon laquelle il y
avait eu atteinte au droit a la sécurité de la personne, pour des motifs d’ordre
purement technique, affirmant que parce qu'il y avait 200 médecins au Qué-
bec qui exercaient 'homéopathie, le tribunal jugeait non fondé, eu égard aux
faits, son allégation voulant que la loi limite I'accés au patient a cette forme
de traitement. Le tribunal a également rejeté, sans analyse, I'argument selon
lequel il y avait eu atteinte au droit & la liberté; le tribunal s’est contenté d’af-
firmer que le fait de limiter la pratique de I'hnoméopathie aux médecins était
raisonnable a la lumiére de I'objectif de la protection du public. Deux appels [1998) CSCR n° 217 (QL). Un auteur a
n'ont pas donné lieu a une analyse plus substantielle de ces questions pariege aue ces areuments fondes sur a harte
X . , , evraient étre appuyés par un appel fondé sur la
tribunaux; en fin de compte, la Cour d’appel du Québec s’est contentée de e du mutticulturalisme (art. 27) de la Charte;
itérer les conclusions des tribunaux de premiére instance. Malheureusements MT. « Health and Multiculturalism: An
uiry into the Juridical Limits of Medical

A ) JuT In
la Cour supréme du Canada a également refusé d’entendre les argumeﬁxﬁsm in Quebec », Ottawa Law Review, 1997
constitutionnelsss 98,29 1 335-367.
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Annexe D

Participant-e-s a I'atelier
et autres commentateurs

Plusieurs personnes ont fourni des commentaires a propos de versions
antérieures de ce document et certaines d’entre elles ont participé a un atel-
ier de discussion de ces questions. Leurs affiliations sont indiquées ci-
dessous a titre informatif uniqguement. Les points de vue exprimés dans le
document ne sont pas nécessairement ceux des participants a I'atelier ou des
autres commentateurs.

Rona Achilles Consultante indépendante en matiére de politiques

de santé
Reeta Bhatia Santé Canada
Heather Boon University of Toronto, Faculty of Medicine

(Department of Health Administration)

Evan Collins Conseil ministériel sur le VIH/sida; AIDS Committee
of Toronto; Toronto Western Hospital

Robert Crouch University of Virginia, Department of Philosophy
Elizabeth Czyziw Consultante

Jessica Daniels  Société canadienne du sida

Richard Elliott Réseau juridique canadien VIH/sida

Barbara Findlay Tzu Chi Institute for Complementary and Alternative
Medicine, Vancouver
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Michael Hendricks Coalition des organismes communautaires québécois
de lutte contre le sida

David Hoe Santé Canada
Sean Hosein Réseau communautaire d'info-traitements sida
Ralf Jirgens Réseau juridique canadien VIH/sida

Laurette Lévy \oices of Positive Women

Trudo Lemmens  University of Toronto, Faculty of Law and Joint Centre
for Bioethics

Nora Morcos Canadian Complementary Medicine Association,
Association of Complementary Physicians of British
Columbia

Bob Mills Conseil canadien de surveillance et d’accés aux
traitements

Devan Nambiar  Canadian AIDS Treatment Information Exchange;
St Michael's Hospital, Toronto

Denis O’'Hara Canadian College of Naturopathic Medicine
Alita Sauvé 2-Spirited People of the 1st Nations, Toronto
Joan Simpson Santé Canada
Michael Smith Santé Canada

Art Zoccole Réseau canadien autochtone sur le sida

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

151



152

Jurisprudence
Canada

Arndtc. Smith(1995), 6 B.C.L.R. (3d) 201, (C.A.), confirmé par C.S.C.,
[1997] 2 R.C.S. 539.

Barberc. Wilson[1996] O.J. n2531 (Div. gén.) (Q.L.).

College des médecins et chirurgien$iébert(1936), 65 C.C.C. 285,
[1936] 2 D.L.R. 729, 74 C.S. Qué. 1.

College des médecins et chirurgiensesageg(1933), 71 C.S. Qué., 338,
confirmé par [1936] 3 D.L.R. 71 ; 65 C.C.C. 392 ; 60 B.R. Qué. 1.

College des médecins et chirurgiensesage(1943), 80 C.C.C. 139,
[1943] R.L. 363 (QL) (Cour des sessions de la paix, Québec).

College des médecins et chirurgiens de la province de Québkrtubise
[1948] C.S. 886; [1948] R.L. 26 (Cour des sessions de la paix, Qué.).

College of Physicians and Surgeons of OntariGheung[1992] O.J. n
2421 (Div. gén.) (Q.L.).

Corporation professionelle des médecins du Québeamontagne(26
janvier 1994), Montréal 500-27-016575-914 (C.Q.), confirmé par (réper-
torié Lamontagne Corporation professionnelle des médecins du Québec
(28 mars 1995), Montréal 500-36-000042-948, J.E. 95-1015 (C.S.),
confirmé par [1998] A.Q. No 692 (Q.L.), autorisation d’en appeler refu-
sée, [1998] A.C.S.C 217.

Crits and Critsc. Sylvester[1956] O.R. 132, confirmé par [1956] R.C.S.
991.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Eldridge c. Colombie-Britannique (Procureur général1997] 3 R.C.S. 624.

Forgie c. Mason (1986), 30 D.L.R. (4) 548 (C.A.N.-B.), pourvoi a la C.S.C.
rejeté sans motif.

Gibbonsc. Harris, [1924] 1 D.L.R. 923 (C.S. Alb. Div. app.).
Hicksc. Schwalj1993] O.J. n1275 (Div. Gén.) (Q.L.).
Hoppc. Lepp [1980] 2 R.C.S. 192.

Krop c. College of Physicians and Surgeons of Ontgti®97] O.J. n1950
(Div. gén.) (Q.L.), rejetant I'appel dRe Krop [1998] O.C.P.S.D.a6 (Ont.
College Physicians and Surgeaons Discipline Committee) (Q.L.).

Lapointec. Chevrette[1992] 1 R.C.S. 351; 90 D.L.R.t7 (répertorid_a-
pointec. Hbpital Le Gardeuy.

Laportec. Collége des pharmaciens du QuéliEe74), [1976] 1 R.C.S. 101;
23 C.C.C. (2d) 44.

LH c. Sheppard[2000] O.J. n2188 (S.C.J.) (Q.L.).

Mason c. Forgig(1986), 30 D.L.R. (4 548; 73 N.B.R. (2d) 193; 38 C.C.L.T.
171; [1986] N.B.J. No 104 (Q.L.) (C.A.).

Pauzec. Gauvin [1954] R.C.S. 15.
Pennerc. Theobald(1962), 35 D.L.R. (2d) 700 (C.A. Man.).

Rc. Gaulin (1982), 35 O.R. (2d) 195 (Cour de comté), confirmant 18 aoQt
1980 (C.P.).

R c. Kish (1993), 12 Alta L.R. (3d) 185; 143 A.R. 65; [1993] A.J. No 559
(C.P) (Q.L.).

R c. Paul, [2000] 3 C.N.L.R. 262 (C.S. Qué.).

R c Sandhayr (1988), 86 A.R. 241; [1987] A.J°449 (Q.B.) (Q.L.); appel re-
jeté [1988] A.J. No 20 (C.A.) (Q.L.).

Ravikovichc. College of Physicians and Surgeons of Ontdti®97] O.J. No
1625 (C.A)) (Q.L.), rejetant I'appel dee Ravikovich[1995] O.C.P.S.D.m
16 (Ont. College Physicians & Surgeons Discipline Committee) (Q.L.).

Reiblc. Hughes[1980] 2 R.C.S. 880.

Robergec. Bolduc(1991), 78 D.L.R. (4) 666 (C.S.C.).

Santosc. Traff, 1999 A.B.Q.B. 630; [1999] A.J°®31 (Q.L.).

Seneyc. Crooks 1998 A.B.C.A. 316; [1998] A.J.cr1060 (C.A.) (Q.L.).
Shepherd. Knight, [1985] O.J. n508 (H.C.J.) (Q.L.).

ter Neuzere. Korn, [1995] 3 R.C.S. 674; 127 D.L.R."¢577.
Thomasc. Norris, [1992] 2 C.N.L.R. 139 (C.S.C.-B).

Autres juridictions

Royaume-Uni
Shakoorv Sity, [2000] 4 All ER 181; [2000] INLR No 137 (QB) (QL).
Etats-Unis

Boylev Revicj 961 F.2d 1060 (2Cir 1992); [1992] CA2-QL-476 (QL).

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

153



154

BIBLIOGRAPHIE

Charrell v Gonzales660 NYS.2d 665 (1997, Sup Ct), affirmed [1998] NY-
QL 3146 (App Div) (QL).

Rosenbery Cahill, 492 A 2d 271 (NJ 1985).
Schneidew Revici 817 F.2d 987 (2 Cir 1987); [1987] CA2-QL 414 (QL).

United Statew Rutherford 442 US 544; 99 SCt 2470; 61 LE¢GB
(1979).

Rapports, articles, études
et énoncés de politiques

Abrams D. et coll., « Short-Term Safety of Cannabinoids in HIV Patients »,
8" Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections (Chicago
2001), abrégé 744.

Abrams D.l., « Alternative therapies in HIV infectionADS, 1990, 4 :
1179-1187.

Abrams D.l., « Dealing with alternative therapies for HIV », dans Sande
M.E., Volberding P.A. (éd.)The Medical Management of AIDS édi-
tion, Philadelphie, W.B. Saunders Company, 1997.

Abrams D.l., Steinberg C., « Complementary Therapies in HIV Disease »,
dans International AIDS Societynproving the Management of HIV Dis-
ease sept. 1996, 4(3). <www.ama-assn.org>

Achilles R.,Complementary Medicine: A Bibliographyational Network
on Environments and Women'’s Health Working Paper Series #1, ao(t
1997. <www.yorku.ca/nnewh/english/pubs/workpapl.pdf>

Achilles R.,Définition des approches complémentaires et paralléles en san-
té : vision d’ensembleapport préparé a l'intention de Santé Canada, 10
avril 2000.

American Medical AssociatigrCultural Competence Compendisection
V : « Complementary and Spiritual Practice »), AMA, 1999. <www.ama-
assn.org>

American Preventive Medical Associatidwational Plan to Advance Inte-
grated Health Caréébauche pour discussion), mars 1999.
<www.apma.net/federalaffairs-natplan-text.ntm>

Anastasi J.K., « Complementary medicine and HIV: the research dilem-
ma »,CRIA [Community Research Initiative on AIDS] Upddi@99,
8(3). <www.thebody.com>

Anderson W. et coll., « Patient use and assessment of conventional and al-
ternative therapies for HIV infection and AIDSAIDS, 1993 7 : 561-
566.

Anderson W., O’Connor B.B., MacGregor R.R., Schwartz J.S., « Patient
use and assessment of conventional and alternative therapies for HIVin-
fection and AIDS »AIDS, 1993 7 : 561-566.

Angell M. et Kassirer J., « Alternative Medicine — The Risks of Untested
and Unregulated RemediesNew England Journal of Medicin2998,
339 :839-841.

Ang-Lee M.K. et coll., « Herbal medicines and perioperative caleur-
nal of the American Medical Associatjd@001, 286 : 208-216.

Angus Reid Group, « Use and Danger of Alternative Medicines and Practi-
ce : Parts | and Il », 1998, sondage de consommateurs effectué par
CTV/Angus Reid Group en ao(t 1997.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Annas G.J., « Faith (healing), hope and charity at the FDA: the politics of
AIDS drug trials » Villanova Law Review1989, 34 : 771-797.

Association canadienne de I'industrie des médicaments en vente libre
(ACIMVL), NDMAC Consumer Profile : The Nonprescription Drug User
non daté. <www.ndmac.ca>

ACIMVL, « Improving label comprehension Pharmacy Postmars 1999.
<www.ndmac.ca>

ACIMVL, Proposed Regulatory Framework for Natural Health Productg;
moire présenté au Comité permanent de la santé (en anglais), le 18 février
1998. <www.ndmac.ca>

ACIMVL, « Seeking Information About Our Health Pharmacy Postao(t
1998, disponible en ligne <www.ndmac.ca>

ACIMVL, Technical Research Paper for Improving Label Comprehension
1999. <www.ndmac.ca>

Association canadienne de naturopat@aide to the Ethical Conduct of Na-
turopathic Doctorsmai 1994. <www.naturopathicassoc.ca>

Association canadienne de naturopatBimndards of Practicel 999.
<www.nhaturopathicassoc.ca>

Association canadienne de santé publiditade de la faisabilité et de I'utili-
té de la définition de normes professionnelles nationales pour les tra-
vailleurs de la santé autochtones: Rapport firadtawa, Association cana-
dienne de santé publique, mars 1997.

Association médicale canadienelitique de 'AMC : Les produits de santé
naturels(mise a jour 2000). Disponible <www.cma.ca>

Association of Complementary Physicians of British ColumB@jsensus
Paper on Complementary Medicjmeovembre 1999, <www.ccmadoc-
tors.ca/acp_consensus.htm>

Association of Complementary Physicians of British Colum®igymission to
the Health Professions Council of BZZ mai 1999.

Astin J.A., « Why patients use alternative medicine: results of a national stu-
dy », Journal of the American Medical Associatjd®98, 279 : 1548-1553.

Astin J.A., Marie A., Pelletier K.R., « A review of the incorporation of com-
plementary and alternative medicine by mainstream physicighghives
of Internal Medicine1998, 158 : 2303-310.

Australian Bureau of StatisticAustralian Social Trends 1998anberra,
ABS, 1998 (No de catalogue 4102.0).

Avants S.K. et coll., « A randomized controlled trial of auricular acupuncture
for cocaine dependenceAchives of Internal Medicin000, 160(15) :
2305-2312.

Barnes J. et coll., « Articles on Complementary Medicine in the Mainstream
Medical Literature : An Investigation of MEDLINE, 1966 through 1996 »,
Archives of Internal Medici 1999, 159(15) : 1721-1725.

Bartlett J.G., Finkbeiner A.K., « Medical Treatments: The Range of Available
Therapies », danghe Guide to Living with HIV Infectiode éd., Baltimore,
Johns Hopkins University Press, 1998.

Barton S.E. et coll., « Alternative treatments for HIV infectioBritish Medi-
cal Journal 1989, 298 : 1519-20.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

155



156

BIBLIOGRAPHIE

Barton S.E., et coll., « Complementary therapies used by people with HIV
infection »,AIDS, 1994 8 : 561.

Bates B.R., Kissinger P. et Bessinger R.E., « Complementary therapy use
among HIV-infected patients AIDS Patient Care and STD$996, 10 :
32-36.

Bates D.W., « Drugs and adverse drug reactions — how worried should we
be? » Journal of the American Medical Associatidi998, 279 : 1216-
1217.

Beauchamp T.L. et Childress J.Frjnciples of Biomedical Ethi¢cgjuatrie-
me édition, New York, Oxford University Press, 1994.

Benson K., Hartz A., « A comparison of observational studies and randomi-
zed, controlled clinical trials sNlew England Journal of Medicin2000,
342 :1878-1886.

Berman B.M., « Complementary medicine and medical educatiBritish
Medical Journal 2001, 322 : 121-122.

Best A. et Balon J., « Design for a Canadian Office for Complementary and
Alternative Health Care : A White Paper for the Interim Governing Com-
mittee of the Canadian Institutes of Health Research », 20 décembre
1999.

Beyerstein B.L., « Alternative Medicine : Where’s the Evidencd?axe-
vue canadienne de santé publiqi897, 88(3) : 149-50.

Bibliotheque pharmaceutique HealthWatch a <www.shoppersdrug-
mart.ca/fr_CA/healthwatch/drug_index.html|>

Biermann J.S. et coll., « Evaluation of cancer information on the Internet »,
Cancer 1999, 86 : 381-390.

Blais R., Maiga A., Aboubacar A., « How different are users and non-users
of alternative medicine? Revue canadienne de santé publidi97,
88 : 159-162.

Blanc M.T., « Health and Multiculturalism: An Inquiry into the Juridical Li-
mits of Medical Pluralism in Quebec ®ttawa Law Reviey1997-98,
29 : 335-367.

Bodeker G., « Lessons on integration from the developing world’s experien-
ce »,British Medical Journal2001, 322 : 164-167.

Boozang K.M., « Western medicine opens the door to alternative medici-
ne »,American Journal of Law & Medicind998, 24 : 185-212.

Bourgeault L., « Physicians’ attitudes towards patients’ use of alternative
cancer therapies Jpurnal de I'’Association médicale canadienh895,
153 : 29-35.

Brahams D., « Standard of care for alternative medicih@amncet 2000,
356 : 1422.

Braitstein P., « Mary-Jane and her patients: Socio-demographic and clinical
characteristics of HIV+ individuals using medicinal marijuana and antire-
trovirals in British Columbia, Canada », exposé oralC@ARV, Mon-
tréal (2000), abrégé 315.

Braitstein P. et coll., « Information seeking and health care utilization pat-
terns among people living with HIV/AIDS who currently use both antire-
trovirals and complementary therapies in British Columbia », présentation
par affiche, 9Conférence canadienne annuelle de recherche sur le
VIH/sida, Montréal (2000), abrégé 338P.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Brascoupé S. et Endemann K. (auteurs), Cassidy M. et Langford J.Rkds),
priétés intellectuelle et autochtone : Document de traviadlustrie Canada,
automne 1999. <www.inac.gc.ca>).

Brauchli P. et coll., « Use of complementary medical therapies in HIV/AIDS
in Switzerland » Schweiz Med Wochens¢hi©996, 126(3) : 1297-305. [en
allemand]

Breuner C.C., Barry P.J., Kemper K.J., « Alternative medicine use by home-
less youth »Archives of Pediatrics & Adolescent Medicii®98, 152 :
1071-1075.

British Columbia Health Professions Coun&8gfe Choices: A New Model for
Regulating Health Professions in British Columbizars 2001
<www.hlth.gov.bc.ca

British Columbia Ministry of Health, « Revamp of Health Professions Regu-
lation Recommended », communiqué de presse du 26 mars 2001,
<www.hlth.gov.bc.ca>

British Medical AssociationComplementary Medicine: New Approaches to
Good Practice Oxford University Press, 1993.

Bruhn J.G., « Therapeutic value of hopeSouthern Medical Journal 984,
77 : 215-219.

Buckman R., Lewith G., « What does homoeopathy do — and hoRftish
Medical Journa) 1994, 309 : 103-106.

Budd S., Mills S.Professional Organisation of Complementary and Alterna-
tive Medicine in the United Kingdom 2000: A Second Report to the Depart-
ment of HealthUniversity of Exeter, 2000.

Budzinski J.W. et coll., « Effect of Commercial Herbal Extracts and Tinctures
on Cytochrome P450 3A4 Drug Metabolism $C®nférence canadienne
annuelle de recherche sur le VIH/sida (Montréal, 2000) [affiche], abrégé
145P, reportage paru dadsurnal canadien des maladies infectieyses
2000, 11 (supp B), 23B.

Buiatti E. et coll., « Results from a historical survey of the survival of cancer
patients given Di Bella Multitherapy £ancer 1999, 86 : 2143-2149.

Burack J.H. et coll., « Pilot randomized controlled trial of Chinese herbal
treatment for HIV-associated symptomsleurnal of Acquired Immune De-
ficiency Syndromes and Human Retrovirolab$96, 12 : 386-393.

Burstein H.J. et coll., « Use of alternative medicine by women with early-
stage breast cancerMNew England Journal of Medicin&999, 340 : 1733-
1739.

Buske L., « Higher earners seek more alternative caleuspal de I'Associa-
tion médicale canadienn&997, 157 : 996.

Buske L., « Looking for an alternative 3ournal de I’Association médicale
canadienng1999, 161(4) : 363.

Cain R., Pawluch D., Gillett JRractitioner Perspectives on Complementary
Therapy Use Among People Living with HB&Anté Canada, mars 1999, 17-
19, 22-23.

Calabresi P., « Medical alternatives to alternative medicit@Gancer 1999,
86 : 1887-1889.

Campion E.W., « Why unconventional medicineNew England Journal of
Medicine 1993, 328 : 282-283.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

157



158

BIBLIOGRAPHIE

Capen K., « Courts, licensing bodies turning their attention to alternative
therapies »Journal de I'’Association médicale canadien©897, 156(9) :
1307-1308.

Carpenter C.C.J. et coll., « Antiretroviral therapy in adults — updated re-
commendations of the International AIDS Society—USA Pandburnal
of the American Medical Associatid2000, 283 : 381-390.

Carwein V.L. et Sabo C.E., « The use of alternative therapies for HIV infec-
tion : implications for patient care AIDS Patient Care and STP$997,
11:79-85.

Casey J., Picherack [Ea réglementation des approches conventionnelles,
complémentaires et paralléles en santé : vision d’enserdbtaiment
préparé a l'intention de Santé Canada, a paraitre 2001.

Casey J.T., Statueport and Analysis of Health Professional Regulations
in Canada établi pour le Comité consultatif fédéral, provincial et territo-
rial des ressources humaines en santé, mars 1999.

Cassileth B.R., « Alternative and complementary medicine — separating the
wheat from the chaff xCancer 1999, 86 : 1900-1902.

Cassileth B.R., « The social implications of questionable cancer therapies »,
Cancer 1989, 63 : 1247-1250.

Cassileth B.R. et coll., « Contemporary unorthodox treatments in cancer
medicine » Annals of Internal Medicinel984, 101 : 105-112.

Caulfield T.A., « Wishful thinking: defining “medically necessary” in Cana-
da »,Health Law Journal1996 4 : 63-85.

Chakraborty J. et coll., « Use of complementary and alternative medicine
(CAM) in an HIV-positive population », 2Zonférence internationale sur
le sida (Durban 2000), abrégé ThPeB5063.

Christie G., « Aboriginal rights, Aboriginal culture, and protectio®s;
goode Hall Law Journall998, 36 : 447-484 (QL).

Chrubasik S. et coll., « Zum Wirkstoffgehalt in Arzneimitteln aus Hapargo-
phytum procumbens %orsch Komplementarmed996 3 : 57-63.

Clark P.A., « The ethics of alternative medicine therapidewnal of Pu-
blic Health Policy 2000, 21(4) : 447-470.

Cohen C.J. et coll., « Prevalence of non-conventional medical treatments in
HIV-infected patients: implications for primary careGlinical Research
1990, 38 : 692A.

Cohen M.H., « A Fixed Star in Health Care Reform: The Emerging Para-
digm of Holistic Healing »Arizona State Law Journal995, 27 : 79.
<cpmcnet.columbia.edu/dept/rosenthal/legal/cohen.fixedstar.text1.html>

Cohen M.H..Complementary and Alternative Medicine: Legal Boundaries
and Regulatory Perspectivelohns Hopkins University Press, Baltimore,
1998.

Cohen M.H., « Holistic health care: including alternative and complementa-
ry medicine in insurance and regulatory schemégigpna Law Review
1996, 38 : 83.

College des médecins et chirurgiens du Manit8eéentific Acceptability —
Procedure Approvaldéclaration n153 (révisée en 1998).

College des médecins et chirurgiens du Manitblrggroven Therapiesié-
claration n 149 (révisée en 1999).

College of Physicians & Surgeons of Albe@mplementary Health Care
Therapy Provided by Medical Practitiong(5996).

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

College of Physicians & Surgeons of British ColumBieypuncture, Policy
Manual chapitre A-2, février 1997. <www.cpsbc.bc.ca>

College of Physicians & Surgeons of British Columbia, « Complementary and
Alternative Therapies », Policy Manual Chapter C-12, juin 1999.
<www.cpshc.bc.ca>

College of Physicians & Surgeons of British Columklaproven and Un-
conventional Treatment. Policy Manuahapitre U-2, juin 1995.
<www.cpsbc.bc.ca>

College of Physicians & Surgeons of Saskatche®tamdards for Perfor-
mance of Chelation TheragBy-law 52).

Comité permanent de la sant@s produits de santé naturels : Une nouvelle
vision, Ottawa, novembre 1998. <www.parl.gc.ca>

Commission manitobaine de réforme du dri@igulating Professions and
Occupationgrapport 84), Winnipeg, Imprimeur de la Reine, 1994.

Commission royale sur les peuples autochtoRessits saillants du rapport de
la Commission royale sur les peuples autochtones, A I'aube d’un rappro-
chementOttawa, Approvisionnement et Services Canada, 1996.

« Complementary medicine: time for critical engagement » [éditotial;
cet, 2000, 356 : 2023.

Concato J. et coll., « Randomized, controlled trials, observational studies, and
the hierarchy of research design®\ew England Journal of Medicine
2000, 342 : 1887-1892.

Conseil canadien de surveillance et d’acces aux traitenfeRigpt Test to
Determine the Most Effective Methods of Collecting Information in a Post-
Approval Surveillance System of Anti-HIV Treatmetdésembre 1999.

Corporation professionnelle des médecins du Quétretessional Practice
and Alternative Therapigguin 1994).

Curt G.A., Katterhagen G., Mahaney F.X. Jr., « Inmunoaugmentative thera-
py: a primer on the perils of unproved treatmentdowrnal of the Ameri-
can Medical Associatiqril986, 255 : 505-507.

Danielson K.J., Stewart D.E., Lippert G.P., « Unconventional cancer reme-
dies »,Journal de I’Association médicale canadienh@88, 138 : 1005-
1011.

de Bruyn T. Rapport d’étape: questions de politiques associées aux appro-
ches complémentaires et paralléles en saRfpoport préparé a l'intention
de Santé Canada, 31 mars 2000.

Delbanco T.L., « Enriching the doctor-patient relationship by inviting the pa-
tient's perspective »Annals of Internal Medicinel992, 116 : 414-418.

Delbanco T.L., « Bitter herbs: mainstream, magic, and menag&anagls of
Internal Medicing 1994, 121 : 803-804.

de Maat M.M.R. et coll., « Drug interaction between St John’s wort and nevi-
rapine » AIDS,2001, 15(3) : 420-421.

de Moore G.M., Hennessy N.P., « Do patients regard alternative medicine in
HIV as curative? »Medical Journal of Australia1998, 168 : 93.

De Smet P.A.G.M., « Health risks of herbal remedieBrig Safety 1995,
13:81-93.

de Visser R. et coll., « Alternative or complementary: nonallopathic therapies
for HIV/AIDS », Journal of Alternative Therapies in Health & Medicine
200Q 6 : 44-52.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

159



160

BIBLIOGRAPHIE

DiPaola R.S. et coll., « Clinical and biological activity of an estrogenic her-
bal combination (PC-SPES) in prostate cancéiew England Journal of
Medicine, 1998, 339 : 785-791.

« La Direction des produits de santé naturels : un peu de scepticisme natu-
rel » (éditorial), Journal de I'’Association médicale canadienne, 2001 :
164(5) : 613, a <http://www.cma.ca/cmaj/vol-164/issue-5/0615.htm>

Dixon J.,Catastrophic Rights: Experimental Drugs & AlP&ncouver,
New Star Books, 1990.

Drew A.K., Myers S.P., « Safety issues in herbal medicine: implications for
the health professions Medical Journal of Australial997, 166 : 538.

Druss B.G., Rosenheck R.A., « Association between use of unconventional
therapies and conventional medical servicéowrnal of the American
Medical Association1999, 282(7) : 651-656.

Druss B.G., Rosenheck R.A., « Use of practitioner-based complementary
therapies by persons reporting mental conditions in the United States »,
Archives of General Psychiatr2000, 57 : 708-714.

Duggan J. et coll., « Use of complementary and alternative therapies in
HIV-infected patients AIDS Patient Care STD2001, 15 : 159-167.

Duggan K., Verhoef M.J., Hilsden R.J., « First-year medical students and
complementary and alternative medicine: attitudes, knowledge and expe-
riences »Annals of the Royal College of Physicians and Surgeons of Ca-
nada 1999, 32 : 157-160.

Easthope G. et coll., « Acupuncture in Australian general practice: patient
characteristics »Medical Journal of Australial999, 170 : 259-262.

Edgar H., Rothman D.J., « New rules for new drugs: the challenge of AIDS
to the regulatory process Bhe Milbank Quarterly1990, 68(Suppl 1) :
111-142.

Eisenberg D.M., « Advising patients who seek alternative medical thera-
pies »,Annals of Internal Medicinel997, 127 : 61-69.

Eisenberg D.M. et coll., « Trends in alternative medicine use in the United
States, 1990-1997 : results of a follow-up national survejpwrnal of
the American Medical Associatiph998, 280 : 1569-1575.

Eisenberg D.M. et coll., « Unconventional medicine in the United States:
prevalence, costs, and patterns of usdew England Journal of Medici-
ne 1993, 328 : 246-252.

Elash A., « Move into hospital sector another sign of complementary medi-
cine’s growing popularity »Journal de I’Association médicale cana-
dienng 1997, 157 : 1589.

Elliott C., Bioethics, Culture and Identity : A Philosophical Diseasew
York, Routledge, 1999.

Elliott R., « Test du VIH et traitements d’enfantsBulletin canadien
VIH/sida et droit 1999, 5(1) : 1, 3-9.

Ernst E., « Adverse effects of herbal drugs in dermatolo@ritish Jour-
nal of Dermatology2000, 143(5) : 923-9.

Ernst E., « Complementary AIDS therapies: the good, the bad and the
ugly », International Journal of STD & AIDS997 8 : 281-285.

Ernst E., « Complementary medicine — is it effective and safBPug,
Information Journal 1999, 33 : 291-295.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Ernst E., « Complementary therapies for depression : An overviéuchives
of General Psychiatry1998, 55(11) : 1026-1032.

Ernst E., « The ethics of complementary medicindowynal of Medical
Ethics 1996, 22 : 197-198.

Ernst E., « Harmless herbs? A review of the recent literatukenerican
Journal of Medicing1998, 104 : 170-178.

Ernst E., « Herbal medicines : where is the evidenc&titish Medical Jour-
nal, 2000, 321 : 395-396.

Ernst E., « Prevalence of use of complementary/alternative medicine : a syste-
matic review »Bulletin de I'Organisation mondiale de la sang900,
78(2) : 252-7.

Ernst E., « The role of complementary and alternative mediciBeitish
Medical Journal 2000, 321 : 1133-1135.

Ernst E., Abbot N.C., « Research priorities in complementary medicine » [let-
tre], British Medical Journal1996, 312 : 1481-1482.

Ernst E., Armstrong N.C., White A.R., Pittler M.H., « Research is needed to
determine how to integrate complementary medicine into the NHS » [let-
tre], British Medical Journal1998, 317 : 1654.

Ernst E., Cassileth B.R., « The prevalence of complementary/alternative me-
dicine in cancer: a systematic reviewGgncer 1998, 83 : 777-782.

Ernst E., Fugh-Berman A., « Complementary and alternative medicine needs
an evidence base before regulatioféestern Journal of Medicing999,
171 : 149-150.

Ernst E., Resch K.L., White A.R., « Complementary medicine — what physi-
cians think of it: a meta-analysis Archives of Internal Medicinel 995,
155 : 2405-2408.

Ernst E., White A., « The BBC survey of complementary medicine use in the
UK », Complementary Therapies in Medicir&90Q 8 : 32-36.

Ernst E., White A.R., « Acupuncture may be associated with serious adverse
events » [lettre]British Medical Journgl2000, 320 : 513.

Ernst E. et coll., « Complementary medicine — a definitioBritish Journal
of General Practice1995, 45 : 506.

Eskinazi D., « Homeopathy re-revisited — is homeopathy compatible with bio-
medical observations? Archives of Internal Medicinel 999, 159 : 1981-
1987.

Evans D., Ives Health President Arrested on HIV Fraud Charges, Bloomberg,
5 avril 2001.

Ezzy D., « lllness narratives : time, hope and HI\Ssgial Sciences & Medi-
cing 2000, 50 : 605-617.

Fairfield K.M. et coll., « Patterns of use, expenditures, and perceived efficacy
of complementary and alternative therapies in HIV-infected patients »,
Archives of Internal Medicinel998, 158 : 2257-226.

Fawzi W.W., Hunter D.J., « Vitamins in HIV disease progression and vertical
transmission »Epidemiology 1998 : 457.

Fogelman 1. et coll., pour I'AIDS Clinical Trial Group (ACTG), « Prevalence
and patterns of use of concomitant medications among participants in three
multicenter human immunodeficiency virus type | clinical trial§oyrnal
of Acquired Immune Deficiency Syndronk394 7 : 1057-1063.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

161



162

BIBLIOGRAPHIE

Food and Drug Administration [US FDA] Center for Drug Evaluation and
Researchi-DA Public Health Advisory : Risk of Drug Interactions with
St John’s Wort and Indinavir and Other Dryd® février 2000.
<www.fda.gov/cder/drug/advisory/stjwort.htm>

Food and Drug Administration [US FDA] Center for Food Safety and Ap-
plied Nutrition, Office of Special Nutritional§;he Special Nutritionals
Adverse Event Monitoring Systéan<www.fda.gov/medwatch>).

Food and Drug Administration [US FDADA takes action against firm
marketing unapproved drugs : Talk pap&d décembre 1999 (a
<www.fda.gov>).

Food and Drug Administration [US FDA], State AIDS Health Fraud Task
Forces — Evaluating Medical Therapidlews update : Ozone Generator
Sentencing. Office of Special Health Iss@esil 1999.
(www.fda/gov/oashi/aids/eval.html, consulté le 5 avril 2001).

Feashy C., « Determining Standard of Care in Alternative Contexts »,
Health Law Journgl1997 5 : 45-65 au par. 14 (QL).

Fédération des ordres des médecins du CaRantesiderations for the Re-
gulation of Physicians Who Use “Complementary Therapies” by Licen-
sing Authorities in Canada& septembre 1998.

Fisher P., Ward A., « Complementary medicine in Eurofgritish Medi-
cal Journa) 1994, 309 : 107-111.

Flood C., Archibald T.L.egal Constraints on Privately-Financed Health
Care in Canada: A Review of the Ten Provineasil 2000 [en dossier].

Flood C.M., « The Structure and Dynamics of Canada’s Health Care Sys-
tem », chapitre 1 dans Downie J., Caulfield T. (éslpra note 190.

Forum national sur la santé, « Le besoin d’un institut de santé pour les au-
tochtones au Canada », ddrsssanté au Canada : Un héritage a faire
fructifier — rapports de synthése et documents de référence — rapport final
(vol. 1), février 1997. <wwwnfh.hc-sc.gc.ca>

Foster B.C. et coll., « Effects of Chinese Herbal Products on Cytochrome
P-450 Drug Metabolism » c@Zonférence canadienne annuelle de recher-
che sur le VIH/sida (Montréal, 2000) [affiche], abrégé 144P, reportage
paru danslournal canadien des maladies infectieyg890, 11 (supp B),
23B.

Foundation for Integrated Medicinetegrated Healthcare: A Way Forward
for the Next Five Years®pndres, FIM, 1998. <www.fimed.org>

Foundation for Integrated Medicingleeting the Challenge - Life After the
Lords’ report: Summary report of conference held 29 January 2001-
dres, FIM, 2001. <www.fimed.org>

Foundation for Integrated MedicinEpwards a National Strategy for Re-
search and Development in Complementary and Alternative Medicine
Londres, FIM, 2001. <www.fimed.org>

Freedman B., « Acces aux médicaments expérimentaux pour des raisons
humanitaires et droit des malades catastrophBsligtin canadien
VIH/sida et droit 1996, 3(1) : 46-48.

Freedman B., « Equipoise and the ethics of clinical reseaidbw En-
gland Journal of Medicingl987, 317 : 141-145.

Freedman B., McGill/Boston Research Grodpnvalidated therapies and
HIV diseaseHastings Center Report, 1989, 19 : 14-20.

Fugh-Berman A., « Herb-drug interactionsbancet 2000, 355 : 134-138.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Fulder S.J., Munro R.E., « Complementary medicine in the United Kingdom:
patients, practitioners, and consultationgancet 1985, ii : 542-545.

Fuller R.C. Alternative Medicine and American Religious |Xew York,
Oxford University Press, 1989.

Furin J.J., « You have to be your own doctor : sociocultural influences on
alternative therapy use among gay men with AIDS in West Hollywood »,
Medical Anthropology Quarter[y1997, 11 : 498-504.

Furler M. et coll., « Gender Differences in the Drug Utilization Patterns of
HIV Infected Outpatients: An Interim Analysis », voir exposé oré -
mary of Proceedings: Towards Equity in HIV Health Care for Vulnerable
Populations Ontario HIV Treatment Network Research Day, 27 novembre
2000, Toronto, Ontario. <www.ohtn.on.ca>

Furler M. et coll., « Patient reported complementary and alternative medicine
(CAM) use — An interim assessment of drug utilization patterns for patients
attending Ontario HIV outpatient clinics, présentation par affiche », 9
Conférence canadienne annuelle de recherche sur le VIH/sida (Montréal,
2000), abrégé 340P.

Furler M. et coll., « Physician awareness of complementary and alternative
medicine use », E@onférence canadienne annuelle de recherche sur le
VIH/sida (Toronto, 2001), abrégé 363P, rapporté dadslenal canadien
des maladies infectieuse001, 12 (Supp B) : 72B

Gevitz N., « Three Perspectives on Unorthodox Medicine », dans Gevitz N.
(éd.),Other Healers: Unorthodox Medicine in Amerjd@altimore, The
Johns Hopkins University Press, 1988.

Glymour C, Stalker D., « Engineers, cranks, physicians, magiciaNsw,
England Journal of Medicinel983, 308 : 960-964.

Gilmour J., « Minors », dans Downie J., Caulfield T. (é@3nadian Health
Law and Policy Toronto, Butterworths, 1999.

Gold J.L., Laxer D.A., Rochon P.A., « Herbal Remedies : A Critical Perspec-
tive », Annales du Collége royal des médecins et des chirurgiens du Cana-
da, 2000, 33(8). <rcpsc.medical.org>

Goldstein M.S. et coll., « Holistic physicians and family practitioners: simila-
rities, differences and implications for health policysacial Sciences and
Medicing 1988, 26 : 853-861.

Goldszmidt M., Levitt C., Duarte-Franco E., Kaczorowski J., « Complementa-
ry health care services: a survey of general practitioners’ vielesisnal de
I’Association médicale canadiennE995, 153 : 29-35.

Gulick R.M. et coll. for the AIDS Clinical Trial Group 150 and 258 Protocol
Teams, « Phase | studies of hypericin, the active compound in St. John’s
Wort, as an antiretroviral agent in HIV-infected adulté\nnals of Internal
Medicine 1999, 130 : 510-514.

Hammerschlag R.J., « Methodological and ethical issues in clinical trials of
acupuncture »jJournal of Alternative and Complementary Medicih@98,
4(2) : 159-171.

Heath K.V., Gatarick N., Yip B. et coll., « Complementary therapy use in a
province-wide HIV/AIDS drug treatment programme $C®nférence ca-
nadienne annuelle de la recherche sur le VIH (CCARV), Victoria (1999),
abrégé C335.

Goodwin J.S., Tangum M.R., « Battling quackery: attitudes about micronu-
trient supplements in American academic medicingrehives of Internal
Medicine 1998, 158 : 2187-2191.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

163



164

BIBLIOGRAPHIE

Gort E.H., Coburn D., « Naturopathy in Canada: changing relationships to
medicine, chiropractic and the stateSecial Sciences and Medicjne
1988, 26 : 1061.

Gray C., « Growing popularity of complementary medicine leads to natio-
nal organization for MDs »Journal de I’Association médicale canadien-
ne 1997, 157 : 186-188.

Gray C., « Huge court fight may be in offing as Ontario college considers
penalty for maverick MD »Journal de I'’Association médicale canadien-
ne 1999, 160 : 877-879.

Gray C., « Ontario’s kinder, gentler college tries to leave old-boys’ image
behind » Journal de I’Association médicale canadienh©898, 159(7) :
834-836.

Greenblatt R.M. et coll., « Polypharmacy among patients attending an
AIDS clinic: utilization of prescribed, unorthodox, and investigational
treatments>, Journal of Acquired Immune Deficiency Syndrqrit€91,
4:136-143.

Greiner K.A., « The ethics of using alternative therapies in HIV/AIDS »,
AIDS Patient Carg1995 9 : 175-181.

Haigh R., « Reconstructuring Paradise: Canada’s health care system, alter-
native medicine and the Charter of Right$lealth Law Journgl1999,
7 :141-191.

Hand R., « Alternative therapies used by patients with AIDISew
England Journal of Medicinel989, 320 : 672-673.

Heath K.V., Gatarick N., Yip B. et coll., « Complementary therapy use in a
province-wide HIV/AIDS drug treatment programme $C®nférence ca-
nadienne annuelle de recherche sur le VIH/sida, Victoria (1999), abrégé
C335.

Helwig D., « US pharmacy chain tracks customer’s use of herbagsis-
nal de I’Association médicale canadien2€00, 162 : 852.

Huxtable R.J., « The myth of beneficent nature : the risks of herbal prepara-
tions »,Annals of Internal Medicinel992, 117 : 165-166.

Initiative de recherche communautaire de Toronto et Société canadienne du
sida, « The Complementary Therapies Project: HIV Treatment Survey
Project Report », IRCT et SCS, 1995.

Jacobson J.S. et coll., « Research on complementary therapies for cancer:
issues and methodological considerationdowrnal of the American
Medical Women’s Associatiph999, 54(4) : 177-181.

Jalbert Y. et coll.Je suis fidele... mais j'oublie! — Fidélité thérapeutique
aux antirétroviraux, résultats finaux d’une enquéte québédcarsigt
2000), Montréal, COCQ-sida.

Jalbert et coll.PVVIH : Utilisation des traitements alternatifs et complé-
mentaires (TAC) au Quéhddontréal, COCQ-sida 2001.

Hirschtick R.E., Dyrda S.E., Peterson L.C., « Death from an unconventional
therapy for AIDS »Annals of Internal Medicinel994, 120 : 694.

Hoey J., « The arrogance of science and the pitfalls of hope » [éditorial],
Journal de 'Association médicale canadienh®98, 159 : 803-804.

Jonas W.B., « Alternative medicine — learning from the past, examining the
present, advancing to the futuredsurnal of the American Medical Asso-
ciation, 1998, 280 : 1616-1618.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Josefek K.J., « Alternative medicine’s roadmap to mainstreamerican
Journal of Law & Medicing2000, 26(2/3) : 295-310.

Kaegi E., « Canadian Cancer Society. A patient’s guide to choosing uncon-
ventional therapies sJournal de I’Association médicale canadien©898,
158 :1161-1165.

Kahn J.P., Mastroianni A.C., Sugarman J. (é8eyond Consent: Seeking Jus-
tice in ResearchNew York, Oxford University Press, 1998.

Kamyab M. et coll., « Changes in use of complementary and alternative
(CAT) among HIV+ patients in Saskatchewan » @Onférence canadienne
annuelle de recherche sur le VIH/sida, Toronto (2001), abrégé 292P, rappor-
té danslournal canadien des maladies infectiey2891, 12 (Supp B) :
51B-52B.

Kao L.S., « Complementary and alternative medicine (CAM) and managed
health-care: setting and agendaAmerican Journal of Chinese Medicjne
1998, 26 : 231-249.

Kaptchuk T.J., Eisenberg D.M., « Chiropractic : origins, controversies, and
contributions » Archives of Internal Medicinel 998,158 : 2215-2224.

Kaptchuk T.J., Eisenberg D.M., « The Persuasive Appeal of Alternative Medi-
cine »,Annals of Internal Medicinel998, 129 : 1061-1065.

Kass N.E. et coll. et le Multicenter AIDS Cohort Study, « Changes in employ-
ment, insurance, and income in relation to HIV status and disease progres-
sion »,Journal of Acquired Immune Deficiency Syndrom®94 7 : 86-91.

Kassler W.J., Blanc P. et Greenblatt R., « The use of medicinal herbs by hu-
man immunodeficiency virus-infected patient#chives of Internal Medi-
cing 1991, 151 : 2281-2288.

Katz D.L., « Conventional medical care and unconventional therapies » [lettre
a la rédaction]Journal of the American Medical Associati@®00,
283(1) : 56.

Kelner M., Présentation au Groupe consultatif sur les pratiques et médecines
paralléles et d’appoint, Santé Canada (Division des systémes de santé,
DGPPS)Report on Regulation and Coveragendé suDiscussion Docu-
ment on Integrated Health Ca(@997, R.-U.), 7 juin 1999.

Kelner M., Wellman B. (éd.)Complementary and Alternative Medicine:
Challenge and Changélarwood Academic Publishers, 2000.

Kendall T.,Optimal Environments for Integrated Care: Complementary and
Alternative Medicine in HIV Management in British Columbancouver,
British Columbia Persons with AIDS Society, mars 2001.

Kendall T., Braitstein B., « Physician-patient communication about comple-
mentary and alternative medicine in HIV/AIDS management in British Co-
lumbia », 16 CCARV (Toronto, 2001), abrégé 364P, rapporté dadele-
nal canadien des maladies infectieys2®01, 12 (Suppl B) : 97B.

Kendall T. et coll., « HIV/Hepatitis co-infection and the use of complementa-
ry and alternative medicine in British Columbia »¢ CCARV (Toronto,
2001), abrégé 364P, rapporté danddernal canadien des maladies infec-
tieuses 2001, 12 (Suppl B) : 72B-73B.

Kendall T. et coll., « Mind and body: Sociodemographic and clinical characte-
ristics of HIV+ individuals using meditation as a complementary therapy
while on antiretrovirals in British Columbia, Canada », présentation par af-
fiche, @ CCARV, Montréal (2000), abrégé 233P.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

165



166

BIBLIOGRAPHIE

Ketting L., Indigenous Traditional Medicine and HIV/AIDS: A Literature
Review préparé pour la Direction générale des services médicaux, Santé
Canada, aolt 1996.

Kleijnen J., Knipschild P., ter Riet G., « Clinical trials of homoeopathy »,
British Medical Journgl1991, 302 : 316-323.

Knippels H.M., Weiss J.J., « Use of alternative medicine in a sample of
HIV-positive gay men: an exploratory study of prevalence and user cha-
racteristics »AIDS Care 2000, 12(4) : 435-446.

Ko R., « Adverse reactions to watch for in patients using herbal remedies »,
Western Journal of Medicing999, 171 : 181-186.

Kohn L., Corrigan J. et Donaldson M. (éds), Committee on Quality of
Health Care in America, Institute of Mediciri Err is Human : Buil-
ding a Safer Health Systeiashington, D.C., National Academy Press,
1999.

Kosel B. et coll., « The Pharmacokinetic (PK) Effects of Marijuana (THC)
on Nelfinavir (NFV) and Indinavir (IDV) », 8Conference on Retroviru-
ses and Opportunistic Infections, (Chicago, 2001) abrégé 745.

Kristoffersen S.S., Atkin P.A., Shenfield G.M., « Uptake of alternative
medicine » [lettre]Lancet 1996, 347 : 972.

LaBillois, V., Horn, M., « Development of Occupational Standards for
Health Workers Panel $n Touch Magazin€l997, 8(1), aucune page.

Langewitz W. et coll., « The integration of alternative treatment modalities
in HIV infection — the patient’s perspectiveJgurnal of Psychosomatic
Research1994, 38 : 687-693.

Larrey D. et coll., « Hepatitis after germand@&elcrium chamaedrysd-
ministration: another instance of herbal medicine hepatotoxicéynals
of Internal Medicing1992, 117 : 129-132.

LaValley J.W., Verhoef M.J., « Integrating complementary medicine and
health care services into practiceJournal de I’Association médicale
canadienng1995, 153 : 45-49.

Lazarou J., Pomeranz B.H. et Corey P.N., « Incidence of adverse drug reac-
tions in hospitalized patients 3ournal of the American Medical Associa-
tion, 1998, 279 : 1200-1205.

Leeb K. et coll., « An HIV/AIDS Population-based Report on Complemen-
tary Therapy Use », manuscrit inédit, HOOD Project, Toronto, Ontario.

Lemmens T., « Acces aux médicaments de recherdBalbetin canadien
VIH/sida et droit 1997, 3(2/3) : 1, 43-46.

Lemmens T., « Acces aux médicaments expérimentaux pour des raisons
humanitaires : peser le pour et le contr&wlletin canadien VIH/sida et
droit, 1996, 3(1) : 48-49.

Lerner 1.J., « The whys of cancer quackerancer 1984, 53 : 815-819.

Lesho E.P., « An overview of osteopathic medicin@rchives of Family
Medicing 1999 8 : 477-484.

Levin J.S. et coll., « Quantitative methods in research on complementary
and alternative medicine: a methodological manifestdedical Care
1997, 35(11) : 1079-1094.

Lidot T., HIV Director, San Diego American Indian Health Center,
« HIV/AIDS Services Integrated with Native Traditional Medicine for
Urban vs Reservation Native Populations : What's the Difference?», 11
Conférence internationale sur le sida (Vancouver, 1996) abrégé Th.D.5127.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Linde K., « How to evaluate the effectiveness of complementary therapies »,
Journal of Alternative and Complementary Medi¢ia@00, 6(3) : 253-256.

Linde K. et coll., « Impact of study quality on outcome in placebo-controlled
trials of homeopathy »Journal of Clinical Epidemiologyl999, 52 : 631-
636.

Maclintyre R.C., Holzemer W.L., Phillipek M., « Complementary and alterna-
tive medicine and HIV/AIDS — Part 1: issues and contedbsrnal of the
Association of Nurses in AIDS Caf997, 8(2) : 23-31.

Maciura J.A., « Restrictions on use of the title “doct@tllege of Physi-
cians and SurgeonsCheung», Health Law in Canadal993, 14 : 46.

MacLennan A.H., Wilson D.H., Taylor A.W., « Prevalence and cost of alterna-
tive medicine in Australia »L,ancet 1996, 37 : 569-573.

« The mainstreaming of alternative medicin€€snsumer Reportsnai
2000 : 17-25. Disponible, moyennant des frais, a <www.ConsumerRe-
ports.org>

Manfredi R., Chiodo F., « The effects of alternative treatments for HIV disea-
se on recommended pharmacological regimetsternational Journal of
Antimicrobial Agents2000, 13 : 281-285.

Mar C., Bent S., « An evidence-based review of the 10 most commonly used
herbs » Western Journal of Mediciné999, 171 : 168-171.

Margolin A., Avants S.K., Kleber H.D., « Investigating alternative therapies in
randomized controlled trials Jpurnal of the American Medical Associa-
tion, 1998, 280 : 1626-1628.

Massagli M.P. et coll., « Correlates of employment after AIDS Diagnosis in
the Boston Health Study American Journal of Public Healti994, 84 :
1976-1981.

McAmmond D. & Associateszacilitating the Integration of Complementary
Therapies into HIV Care and Treatment: Current Status and Ideas for Ac-
tion, document préparé pour Santé Canada, octobre 2000 [ébauche].

McCabe E., « Ozone therapies for AIDSADS Patient Carg1992 : 254-
255,

McKee J., « Holistic health and the critique of Western medicii@osial
Sciences and Medicin&988, 26 : 775-784.

McKnight I. et Scott M., « HIV and complementary medicind/edical
Journal of Australial996, 165 : 143-145.

McLeod A. et Peterson TGare and Treatment of Aboriginal People with
HIV/AIDS : Summary Repgrilanitoba Aboriginal AIDS Task Force, 1993.

McMurchy D. , Leeb K., Millson P., « The Utilization and Cost of Comple-
mentary Therapies in the Province of Ontario », HIV Ontario Observational
Database, 1998.

McNamara L., Nelson E., « Regulation of Health Care Professionals », chapi-
tre 2 dans Downie & Caulfielduprg note 190, 51-81.

Medical Practitioners AGtR.S.B.C. 1996, ch. 285, modifiée paMadical
Practitioners Amendment AQ001, SBC 2001, ch. 16 (en vigueur le 20
avril 2001).

Meneilly G.P., Carr R. et Brown L., « Alternative Therapy Use in HIV Positi-
ve Women [affiche], Xd Conférence internationale sur le sida (Vancouver,
juillet 1996), abrégé Mo.B.301.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

167



168

BIBLIOGRAPHIE

Meneilly G.P., Carr R., Brown L., « Alternative Therapy Use in HIV Positi-
ve Women » [présentation par affiche]eXlonférence internationale sur
le sida, Vancouver (1996), abrégé Mo.B.301.

Menniti-Ippolito F., De Mei B. [Les caractéristiques de l'utilisation et les
niveaux d’utilisation de médicaments non conventionnglsrali dell’
Istituo Superiore Sanitdl 999, 35(4) : 489-97. [en italien]

Milbank Memorial FundEnhancing the Accountability of Alternative Me-
dicine, New York, Milbank Memorial Fund, 1998.

Millar W.J., « Use of alternative health care practitioners by Canadians »,
La revue canadienne de santé publiql@97, 88(3) : 154-158.

Miller L.G., « Herbal medicinals : selected clinical considerations focusing
on known or potential drug-herb interaction®chives of Internal Me-
dicing 1998, 158 : 2200-2211.

Mills S., Peacock WRrofessional Organisation of Complementary and
Alternative Medicine in the UK 1997: A Report to the Department of
Health University of Exeter, 1997.

Millson P., McMurchy D. et Leeb K., « Complementary Therapies : A
HOOD Report on the Cost of HIV in Ontariok#]V Health Evaluation
Update juin 1999.

Minnesota Department of Health — Commissioner of He@ltmplementa-
ry Medicine: Final Report to the Legislatyfanvier 1998.

Ministére de la Santé de I'Ontario, « Complementary therapies in HIV »,
HIV Update 1995, 2(3) : 9-10.

Ministére de la Santé de I'Ontaridew Directions: Aboriginal Health Poli-
cy for Ontario,Toronto, 1994.

Mintzes B., « Les médicaments prennent-ils notre santé a cceur? Evaluer les
risques inhérents aux médicaments aprés leur mise en marché : une prio-
rité », D.E.S. Action Canada, mars 1999 (http://www.web.net/~de-
sact/francais/legisl/4safe.html).

Moulds R.F.W., McNeil J.J., « Herbal preparations — to regulate or not to
regulate »Medical Journal of Australial988, 149 : 572-574.

Murray R.H., Rubel A.J., « Physician and healers — unwitting partners in
health care »INew England Journal of Medicin&998, 326 : 61-64.

Nahin R.L., Straus S.E., « Research into complementary and alternative
medicine: problems and potentialByitish Medical Journgl2001, 322 :
161-164.

National Center for Complementary and Alternative Medicine (US NIH),
Major Domains of Complementary and Alternative Medi¢feaillet de
renseignements). <nccam.nih.gov>

National Center for Complementary and Alternative Medicine (US NIH),
Expanding Horizons of Healthcare : Five-Year Strategic Plan, 2001-2005,
2000. <www.nccam.nih.gov>

National Indian & Inuit Community Health Representatives Organization,
Coping with HIV/AIDS in Aboriginal Communities: A 1998 Resource
Manual NICCHRO, 1998.

National Institutes of Allergy and Infectious Diseases, National Institutes of
Health,Fact Sheetmai 1999.

National Institutes of Healticupuncture, Consensus Statemeb&97,
15(5) : 1-34. <odp.od.nih.gov> [Egalement résumé dans « Acupunture »,
Journal of the American Medical Associatid®99, 280 : 1518-1524.]

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

National Institutes of HealttAlternative Medicine: Expanding Medical Hori-
zons Washington (DC), Government Printing Office, 1994.

National Institutes of Health — Office of Alternative Medicine (Practice and
Policy Guidelines Panel), « Clinical practice guidelines in complementary
and alternative medicine: an analysis of opportunities and obstacles »,
Archives of Family Medicinel997 6 : 149-154.

Nijar, G., In Defence of Local Community Knowledge and Biodivershird
World Network, 1996.

Nokes K.M., Kendrew J., Longo M., « Alternative/complementary therapies
used by persons with HIV diseaselsurnal of the Association of Nurses in
AIDS Care 1995, 6(4) : 19-24.

Noojimawin Health AuthorityAboriginal Traditional Healing in Ontario:
Issues and Concernébauche, avril 1999.

Noojimawin Health AuthorityAboriginal Traditional Healing in Ontario: Is-
sues and ConcerrjBraft Aboriginal traditional healing issues paper], 1999.

Northcott H.C., « Alternative Health Care in Canada », dans Singh Bolaria B.
et Dickinson H.D. (édsHealth, lliness and Health Care in Canaz édi-
tion), Toronto, Harcourt Brace & Company, 1994.

O’Connor B.B.,Healing Traditions : Alternative Medicine and the Health
ProfessionsPhiladelphia, University of Pennsylvania Press, 1995.

Office of Technology Assessmeiitnconventional Cancer Treatment¥as-
hington, DC, Government Printing Office, 1990.

O'Neill A., « Danger and safety in medicinesSgcial Sciences and Medici-
ne 1994, 38 : 497-507.

Onstott M., « Green Alert! »P0OZ[magazine], septembre 2000, 73-75.
Ontario Aboriginal Patient Advocacy Initiativ®APAI Manua) 1999.

Ordre des médecins et chirurgiens de I'Ontario, « CPSO Committee Says
“There is No Alternative to Good Medicine” », communiqué de presse,
Toronto, 22 septembre 1997. <www.cpso.on.ca>

Ordre des médecins et des chirurgiens de I'Ont@aomnplementary Medici-
ne: politique n 1-00 (approuvée en novembre 1997, février 2000).
<WWW.Cpso0.0on.ca>

Ordre des médecins et chirurgiens de I'Ontabiscipline Committee Deci-
sions — Case Summaries: Dr. Jozef Kripjanvier 2000.
<WWW.Cps0.0n.ca>

Ordre des médecins et chirurgiens de I'OntadXiews Release re Dr. Jozef
Krop, 20 janvier 1999. <www.cpso.on.ca>

Organisation mondiale de la santéaditional Medicine: Fact Sheet No 134
septembre 1996. <www.who.int/intf-fs/en/fact134.html>

Organisation mondiale de la sar@eneral Guidelines for Methodologies on
Research and Evaluation of Traditional Medicine
(WHO/EDm/TRM/2000.1), Genéve, 2000.

Organisation nationale des représentants indiens et inuits en santé communau-
taire, Faire face au VIH/sida dans les communautés autochtones : Guide de
ressources 1998NRIISC, 1998.

Orser B., « Reducing medication errorsleurnal de I’Association médicale
canadienng2000 : 162, 1150-51.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

169



BIBLIOGRAPHIE

Ostrow M.J. et coll., « Determinants of complementary therapy use in HIV-
infected individuals receiving antiretroviral or anti-opportunistic agents »,
Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes and Human Retrovi-
rology, 1997, 15 : 115-120.

Oszoy M., Ernst E., « How effective are complementary therapies for HIV
and AIDS? — a systematic reviewlnternational Journal of Sexually
Transmitted Diseases & AID$999, 10 : 629-635.

Owen D.K., Lewith G., Stephens C.R., « Can doctors respond to patients’
increasing interest in complementary and alternative medicir&tish
Medical Journal 2001, 322 : 154-158.

Papp L., « Drink maker wins case: charges dropped in dispute over label
claims »,Toronto Stay21 janvier 2000.

Papp L., « Herbal drink maker faces false advertising chargesonto
Star, 19 janvier 2000.

Papp L., « Special Report — Blind Trust : An Investigation Into Alternative
Medicine »,Toronto Stay 15 janvier 2000 (A1, A14-A15; 16 janvier 2000
(A1, etc.); 17 janvier 2000; 22 janvier 2000 (A1, A14-A15); 23 janvier
2000. Disponible (moyennant des frais) aux archives a <www.tors-
tar.com>

Patel M.S., « Evaluation of holistic medicineSgcial Sciences and Medi-
cing 1987, 24 : 169-175.

Pawluch D., Cain R. et Gillett JApproaches to Complementary Thera-
pies : Diverse Perspectives Among People with HIV/AEté Canada,
mars 1998.

Pawluch D., Cain R., Gillett J., « Lay constructions of HIV and comple-
mentary therapy use $ocial Science and Medicin2000, 51(2) : 251-
64.

Pelletier K.R. et coll., « Current trends in the integration and reimbursement
of complementary and alternative medicine by managed care, insurance
carriers, and hospital providersAnerican Journal of Health Promotipn
1997, 12(2) : 112-22.

Perharic L. et coll., « Toxicological problems resulting from exposure to
traditional remedies and food supplementBryg Safety1994, 11 :
284-294.

Pert C.B. et coll., « Neuropeptides and their receptors: a psychosomatic net-
work », Journal of Immunology1985, 135 : 820-826.

Peuker E.T. et coll., « Traumatic complications of acupuncture: therapists
need to know human anatomyAsrchives of Family Medicinel999, 8 :
553-558.

Phillips K.D., Skelton W.D., « Effects of individualized acupuncture on
sleep quality in HIVdisease Jpurnal of the Association of Nurses in
AIDS Care 2001, 12(1) : 27-39.

Picard E.l., Robertson G.B.gegal Liability of Doctors and Hospitals in
Canada Carswell, Toronto, 1996.

Picherack F., Casey J.T-he Regulation of Complementary and Alternative
Health Care Practitioners: Policy Consideratigréparé pour Santé
Canada (Division des systémes de santé), 12 décembre 2000.

Pirotta M.V. et coll., « Complementary therapies: have they become accep-
ted in general practice? Medical Journal of Australia2000, 172 : 105-
109.

170 APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Piscitelli S.C. et coll., « Garlic Supplements Decrease Saquinavir Plasma
Concentrations »,"8Conference on Retroviruses and Opportunistic Infec-
tions, (Chicago, 2001), abrégé 743.

Piscitelli S.C. et coll., « Indinavir concentrations and St John’s waramcet
2000, 355 : 547-548.

Piscitelli S.C., « Use of complementary medicines by patients with HIV: full
sail into uncharted waters Medscape HIV/AIDS2000, 6(3).
<http://hiv.medscape.com>

Powers M., « Theories of Justice in the Context of Research », dans Kahn
J.P., Mastroianni A.C., Sugarman J. (éBgyond Consent: Seeking Justice
in ResearchNew York, Oxford University Press, 1998, 147-165.

Priest M., « The privatization of regulation: five models of self-regulation »,
Ottawa Law Reviewl997-98, 29 : 233-302 (Q.L.), aux par. 53-54, 63.

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIO#l)a-
boration with traditional healers in HIV/AIDS prevention and care in sub-
Saharan Africa : A literature reviewCollection Meilleures Pratiques de
'ONUSIDA, Genéve, septembre 2000. <www.unaids.org>

Radner D., Radner M., « Holistic Methodology and Pseudoscience », dans
Stalker D., Glymour C. (éd.Examining Holistic MedicineBuffalo, Pro-
metheus Books, 1989.

Rampes H., Sharples F., Maragh S., Fisher P., « Introducing complementary
medicine into the medical curriculum Jgurnal of the Royal Society of Me-
dicing 1997, 90 : 19-22.

Ramsay C., Walker M. et Alexander Alternative Medicine in Canada : Use
and Public Attitude1999. <www.fraserinstitute.ca/publications/pps/21>

Rees L., Well A., « Integrated medicine: imbues orthodox medicine with the
values of complementary medicine » [éditori8fitish Medical Journal
2001, 322 : 119-120.

Reilly D. et coll., « Is evidence for homeopathy reproducibld?angcet
1994, 344 : 1601-1606.

Report of the Ad Hoc Committee on Complementary Medicine to the Council
of the College of Physicians and Surgeons of Ont&RSO, Toronto,
1997.

Resch K.L., Ernest E., « Research Methodologies in Complementary Medici-
ne: Making Sure it Works », dans Ernst E. (é89mplementary Medicine:
An Objective AppraisaButterworth-Heineman, 1998.

Resch K.L., Ernst E., Garrow J., « A randomized controlled study of reviewer
bias against an unconventional therapyoyrnal of the Royal Society of
Medicing 2000, 93 : 164-167.

Réseau canadien d’info-traitements sida, feuillets d’information sur certaines
médecines complémentaires/paralléles. <http://www.catie.ca/feuillets.nsf>

Réseau canadien d'info-traitements slda,guide pratique des plantes
médicinales pour les personnes vivant avec le Vonto, 2000.
<www.catie.ca>

Réseau canadien d'info-traitements sida,guide pratique des thérapies
complémentaires pour les personnes vivant avec le Widnto, 1999.
<www.catie.ca>

Rights & Democracy/Indigenous Women’s Continental NetwBrk&tecting
Indigenous Women'’s Intellectual Propentyn daté (a <www.ichrdd.ca>) .

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

171



172

BIBLIOGRAPHIE

Robinson G., Millson P. et coll., « Utilization of complementary therapies
by people living with HIV/AIDS (PHAS) in Ontario » [abrégép, 7
CCARV (1998).

Rotblatt M.D., « Herbal medicine: a practical guide to safety and quality
assurance »)\estern Journal of Mediciné999, 171 : 172-175.

Rowlands C., Powderley W.B., « The use of alternative therapies by HIV
positive patients »Missouri Medicing1991, 88 : 807-811.

Ruedy J., Kaufman D.M., MacLeod H., « Alternative and complementary
medicine in Canadian medical schools: a surveJournal de I'Associa-
tion médicale canadienn&999, 160 : 816-817.

Saks M., « Professionalization, Politics and Alternative Medicine » [allocu-
tion], dansSummary Report of an International Symposium on “Why
People Use Complementary and Alternative Medicine: Social Science
Perspectives”16 au 18 avril 1998, Toronto.

Sacks R., « Completing the whole: toward an integrated system of healthca-
re »,Body Positiveseptembre 1999, XII(9). <www.thebody.com>

Sacks R., « Integrative medicine: the nuts and bolts. Complementary and al-
ternative medicine conference: Part 11IBgdy Positivemars 2000, XIlI
(3). <www.thebody.com>

Sacks R., « Issues in integrative medicine. Complementary and alternative
medicine conference: Part | Bpdy Positivedécembre 1999, XII(12).
<www.thebody.com>

Sacks R., « Watchword: Advocate! Complementary and alternative medici-
ne conference: Part Il Body Positivejanv./fév. 2000, XI11(1/2).
<www.thebody.com>

Sale D.M., « Overview of Legislative Developments Concerning Alternative
Health Care in the United States », Fetzer Institute. <www.healthy.net/
public/legal-lg/regulations/fetzer.ntm>

Santé Canada (Bureau des matériels médic@irdgtive concernant I'éti-
guetage des instruments médicaarticles 21 a 23 dReglement sur les
instruments médicau¢bauche). <www.hc-sc.gc.ca/hpb-dgps/thera-
peut/htmlfrn/guidmd.htmI>

Santé Canada (Bureau des produits de santé naturels) et Instituts de recher-
che en santé du Canad®mandes de propositions et Principales possi-
bilités, 2000. <www.cihr.ca>

Santé Canada (Bureau des produits de santé nati&tis)ensemble :
Phase Il dans I'élaboration du cadre réglementaire proposé pour les pro-
duits de santé naturels, consultation publique du BRfs&ts 2001.
<www.hc-sc.gc.ca/hpb/onhp>

Santé Canada (Bureau des produits de santé naturels), Produits de santé na-
turels, Conférence d’établissement des priorités de recherche, 6-8 novem-
bre 1999. <www.hc-sc.gc.ca’/hpb/onhp>

Santé Canada (Bureau des produits de santé natuhelspdre de régle-
mentation proposé — vos idées?, Manuel de consultation 2000 du BPSN
<www.hc-sc.gc.ca/hpb/onhp>

Santé Canada (Direction des médicaments, Programme des produits théra-
peutiques)politique de la Direction des médicaments sur les herbes utili-
sées comme ingrédients non médicinaux dans la fabrication des médica-
ments en vente libre pour usage humaih septembre 1995. <www.
hc-sc.gc.ca>

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Santé Canada (Direction générale de la protection de la santé — Programme
des produits thérapeutiques et Direction des alimdnitsjiuits nutraceuti-
gues/aliments fonctionnels et les allégations relatives aux effets sur la santé
liées aux aliment2 novembre 1998. <http://www.hc-sc.gc.ca/hpb-dgps/
therapeut/zfiles/french/ffn/nutra_pol_f.html>

Santé Canada (Direction générale de la protection de la santé, Division des
systemes de sant&apport d’atelier Groupe consultatif sur les thérapies et
pratigues complémentaires et alternatives, Atelier exploratoire, 25-26
janvier 1999.

Santé Canada (équipe de transition du bureau des produits de santé naturels),
Un nouveau départ : Rapport final de I'équipe de transition du BPS
2000. <www.hc-sc.gc.ca/hpb/onhp>

Santé Canada (Groupe consultatif sur les produits natuRalgport final du
groupe consultatif sur les produits naturels : Cadre de réglementation des
produits de santé naturelmai 1998. <http://www.hc-sc.gc.ca/hpb-dgps/
therapeut/htmlfrn/herbals.html>

Santé Canada (Groupe de travail sur les approches complémentaires et paral-
leles en santé)fers un systéme intégratif de sarjtdllet 2000.

Santé Canada (Programme des produits thérapeuti@iesiive de la
direction des médicaments — Herbes médicinales traditionn&Bes.
< http://www.hc-sc.gc.ca/hpb-dgps/therapeut/zfiles/french/guides/herbal/
thm-guid_f.html>

Santé Canaddvis, Interaction médicamenteuse potentiellement dangereuse
entre le millepertuis et des médicaments d’ordonnanaaril 2000.
<www.hc-sc.gc.ca>

Santé Canada, Bureau des produits de santé natDaele réglementaire
proposé pour les produits de santé natyreiars 2001. <www.hc-sc.gc.ca/
hpb/onhp>

Santé Canadadjighlights from July 21, 1998 Health Canada Internal Consul-
tation on Complementary and Alternative Therapies — Health System Issues
(22 pages).

Santé Canada&e VIH et le sida au Canada — Rapport de surveillance au 31
décembre 1998ttawa, ministre des Travaux publics et Services gouverne-
mentaux Canada, avril 1999.

Santé Canada, Mise en garde contre I'utilisation de remédes traditionnels chi-
nois contenant de la tricosanthine et indiqués pour les enfants, 28 février
2001. <www.hc-sc.gc.ca>

Santé Canad&éponse du gouvernement au Comité permanent de la santé
mars 1999. <http://www.hc-sc.gc.ca/hpb/onhp/govresponse_f.html>

Savas D., Angus Reid Grouimformation on Consumer Utilization: An Over-
view. Presentation to the Advisory Group on Complementary and Alternati-
ve Practices and Therapies, Health Systems Division, HPPB, Health
Canada, 5-6 December 1999

Shenfield G.M., Atkin P.A., Kristofferson S.S., « Alternative medicine: an ex-
panding health industry Medical Journal of Australial997, 166 : 516.

Shestowsky B.Traditional Medicine and Primary Health Care Among Cana-
dian Aboriginal People- document de travail et bibliographie annotée,
Ottawa, Association des infirmiéres et infirmiers autochtones du Canada,
1993.

Shlay J.C. et coll. for the Terry Beirn Community Programs for Clinical Re-
search on AIDS, « Acupuncture and amitriptyline for pain due to HIV-rela-

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

173



174

BIBLIOGRAPHIE

ted peripheral neuropathy 3ournal of the American Medical Associa-
tion, 1998, 280 : 1590-1595.

Sibbald B., « New federal office will spend millions to regulate herbal re-
medies, vitamins »Journal de I’Association médicale canadienh@99,
160 : 1355-1357.

Sibbald B., « Regulations for new natural health products in place by year’s
end? » Journal de I'’Association médicale canadien8801, 164(5) :
679.

Singh N. et coll., « Determinants of nontraditional therapy use in patients
with HIV infection »,Archives of Internal Medicinel996, 156 : 197-201.

Slifman N.R. et coll., « Contamination of botanical dietary supplements by
Digitalis Lanata», New England Journal of Medicin2998, 339 : 806-
811.

Smith 1., « Commissioning complementary medicine » [éditoriifish
Medical Journal 1995, 310 : 1151-1152 [références omises].

Smith S.R., Boyd E.L., Kirking D.M., « Nonprescription and alternative
medication use by individuals with HIV diseasedmnals of Pharmaco-
therapy 1999, 33(3) : 204-300.

So J., « Utilization of alternative therapies by the Canadian population : A
preliminary study » dans Muldoon J. (édaking Charge of Health : Ex-
ploring Alternative Health Careacte d’'une conférence commanditée par
Trent University, Sir Sandford Fleming College & the Haliburton, Kawar-
tha and Pine Ridge District Health Council.

Société canadienne du sidzymplementary Therapies : Revisioning the
Regulatory Framework: A brief submitted to the Standing Committee on
Health mars 1998.

Société canadienne du siddgdeles de présentatidsic] de thérapies
complémentairefComplementary Therapy Program Delivery Models],
mai 1999.

Société canadienne du sida, Réseau juridique canadien VIH/sida, Conseil
canadien de surveillance et d'accés aux traitements, Réseau communau-
taire d'info-traitements sida, British Columbia Persons with AIDS Socie-
ty, Submission to Office of Natural Health Products regarding proposed
regulatory framework30 septembre 2000.

Southwell H. et coll., « Use of Alternative Therapy among HIV-infected Pa-
tients at an Urban Tertiary Cente »).@onference on Retroviruses and
Opportunistic Infections (Chicago, 2001), abrégé 497.

Sparber A. et coll., « Use of complementary medicine by adult patients par-
ticipating in HIV/AIDS clinical trials » Journal of Alternative and Com-
plementary Medicine2000, 6(5) : 415-22.

Stine.G.,Acquired Immune Deficiency Syndrome: Biological, Medical, So-
cial and Legal Issue€nglewood Cliffs, New Jersey, Prentice Hall, 1993.

Stone J., « Regulating complementary medicine: should aim for standards
not status » [éditorialBritish Medical Journgl 1996, 312 : 1492-1493.

Stone J., Matthews JGomplementary Medicine and the Lawxford,
Oxford University Press, 1996.

Studdert D.M. et coll., « Medical malpractice implications of alternative
medicine » Journal of the American Medical Associatjd®98, 280 :
1610-1615.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

Studdert D.M., « Legal issues in the delivery of alternative medicideus;
nal of the American Medical Women’s Associgtib®99, 54(4) : 173-176.

Suarez M., Raffaelli M., O’Leary A., « Use of folk healing practices by HIV-
infected Hispanics living in the United StateA®S Carg 1996, 8(6) :
683-690.

Sugarman J., Burk L., « Physicians’ ethical obligations regarding alternative
medicine »Journal of the American Medical Associatid®98, 280 : 1623-
1625.

Summary Report of an International Symposium: Why People Use Comple-
mentary and Alternative Medicine: Social Science Perspectiiasersity
of Toronto, 16-18 avril 1998.

Sutherland L.R., Verhoef M.J., « Alternative medicine consultations by
patients attending a multidisciplinary HIV clinic A|DS Patient Carg
1995 9: 106-110.

Tannock I.F., Warr D.G., « Unconventional therapies for cancer: a refuge from
the rules of evidence? » [lettrdpurnal de I’Association médicale cana-
dienne 1998, 159 : 801-802.

[Australia] Therapeutic Goods Administration, Department of Health and
Aged CareGuidelines for Levels and Kinds of Evidence to Support Claims
for Therapeutic Goods — Draft for consultatid® novembre 2000.
<www.health.gov.au/tga/docs/pdf/tgaccevi.pdf>

Towards Integrative Care Report from a National Strategic Planning Meeting
on Complementary Therapies and HIV/AIDS. 12-13 January 2001, Mon-
tréal, rapport préparé par |. Grubb et C. McClure, mars 2001.

Traversa G. et coll. pour le groupe d’étude italien des essais de la multithéra-
pie Di Bella, « The unconventional Di Bella cancer treatment — a reflection
on the Italian experience €ancer 1999, 86 : 1903-1911.

Truant T., McKenzie M., « Discussing complementary therapies : There’s
more than efficacy to consider 3gurnal de I’Association médicale cana-
dienne 1999, 160 : 351-352.

United Kingdom House of Lord§omplementary and Alternative Medicine
Sixth Report of the House of Lords Select Committee on Science and Tech-
nology (HL 123), 21 novembre 2000. <www.parliament.the-stationery-
office.co.uk>

United States, Alternative Medicine : Expanding Medical Horizons — A
Report to the National Institutes of Health on Alternative Medical Systems
and Practices in the United Stat@992).

US Department of Health and Human Servi€asidelines for the Use of
Antiretroviral Agents in HIV-Infected Adults and Adolescent@vrier
2001. <http://www.hivatis.org>

Vanderhoef S., Gray W. (édNashine Ginwenimawazawin — Constant Care
2-Spirited People of thetNations, mars 1998.

Verhoef M., LaValley W., « Integrating complementary medicine and health
care services into practice Jgurnal de I'’Association médicale canadienne
1995, 153 : 45-49.

Verhoef M.J., Russell M.L. et Love E.J., « Alternative medicine use in rural
Alberta »,La revue canadienne de santé publiql@94, 83(3) : 308-309.

Vickers A., « Methodological issues in complementary and alternative medici-
ne research: a personal reflection on 10 years of debate in the United King-
dom »,Journal of Alternative and Complementary Medicih@96, 2(4) :
515-524.

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

175



BIBLIOGRAPHIE

Vickers A., « Recent advances : complementary medicimitish Medi-
cal Journa) 2000, 321 : 683-686.

Vickers A., « Regulating complementary medicine: Researchers into com-
plementary therapy do not have to “sacrifice their therapeutic integrity” »
[lettre], British Medical Journgl 1996, 313 : 882.

Vickers A. et coll., « How should we research unconventional therapies? A
Panel Report from the Conference on Complementary and Alternative
medicine Research Methodology, National Institutes of Heallifiterna-
tional Journal of Technology Assessment in Health CE887, 13 : 111-
121.

Waldram J.B., Herring D.A. et Young T.KAboriginal Health in Canada :
Historical, Cultural, and Epidemiological Perspectiyémiversity of
Toronto Press, Toronto, 1998.

Waring V., Tseng A., Salit |.E., « Complementary Therapy (CT): Changes
in patterns of use among HIV clinic patients »,Xdbnférence interna-
tionale sur le sida, Genéve (1998), abrégé No 42379.

Weintraub M.I., « Legal implications of practicing alternative medicine »
[lettre], Journal of the American Medical Associatid®999, 281(18) :
1698-1699.

Wellesley Central Hospital, Toronto, Ontarf,Comprehensive Guide for
the Care of Persons with HIV Disead®98.

Wertheimer A. Exploitation Princeton, Princeton University Press, 1996.

Wetzel M.S., Eisenberg D.M., Kaptchuk T.J., « Courses involving comple-
mentary and alternative medicine at US medical schodsusnal of the
American Medical Associatipi998, 280(9) : 784-787.

White House Commission on Complementary and Alternative Medicine
Policy, WHCCAMP Newsavec renvoi au Presidential Executive Order
13147, 7 mars 2000. <www.whccamp.hhs.gov> [consulté le 7 janvier
2001]

Wikler D., « Holistic Medicine: Concepts of Personal Responsibility for
Health », dans Stalker D. et C Glymour (éd=xamining Holistic Medi-
cing, Buffalo, Prometheus Books, 1989.

Winslow L.C. et Kroll D.J., « Herbs as medicinesfschives of Internal
Medicing 1998, 158 : 2192-2199.

Wolffers 1., de Moree S., « Use of alternative treatments by HIV-positive
and AIDS patients in the NetherlandsNed Tijdschr Geneesk994,
138(6) : 307-10. [en néerlandais]

Wolsko P. et coll., « Alternative/complementary medicine: wider usage than
generally appreciated Journal of Alternative and Complementary Medi-
cine, 2000, 6(4) : 321-326.

Wong A.H.C., Smith M., Boon H.S., « Herbal Remedies in Psychiatric
Practice » Archives of General Psychiatr§998, 55(11) : 1033-1044.

Woolf G.M. et coll., « Acute hepatitis associated with the Chinese herbal
product Jin Bu Huan »Annals of Internal Medicinel994, 121 : 729-
735.

Wynia M.K., Eisenberg D.M. et Wilson I.B., « Physician-patient communi-
cation about complementary and alternative medical therapies : a survey
of physicians caring for patients with human immunodeficiency virus in-
fection »,Journal of Alternative and Complementary Medicib@99, 5 :
447-456.

176 APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA



BIBLIOGRAPHIE

York University Centre for Health StudieSpmplementary and Alternative
Health Practices and Therapies : A Canadian Overyigait 1999.

Zink T., Chaffin J., « Herbal “health” products: what family physicians need
to know »,American Family Physicigri998, 58 : 1133-1140.

Zollman C., Vickers A., « ABC of Complementary MedicineBsitish Medi-
cal Journal 1999, 319 : 693-696.

Liens Internet

British Columbia Persons with AIDS Society (BCPWA)

(Complementary and Alternative Therapies Project, Programme d'info-
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<http://camline.org>

Le site CAMline a été lancé réecemment; il renferme une base de données sur
les médecines complémentaires/paralléles (MCP), qui se veut une ressource
pour guider les professionnels de la santé dans leur pratique quotidienne, ai-
der a I'élaboration de politiques de santé efficaces et habiliter les consomma-
teurs a prendre des décisions éclairées quant a leur santé. On y trouve de l'in-
formation sur un éventail de produits de santé naturels, de MCP et de problé-
mes de santé; une liste de protocoles et de directives d'institutions, identifiés
comme « meilleures pratiques » dans le domaine des MCP; ainsi qu’un dis-
positif permettant de signaler une réaction indésirable a une MCP et d’effec-
tuer une recherche parmi les cas rapportés. CAMline est le fruit d’'un partena-
riat entre I'Ontario College of Family Physicians, le département de médeci-
ne familiale et communautaire de I'Université de Toronto, la division onta-
rienne de la Société canadienne des pharmaciens d’hdpitaux, le Michener In-
stitute for Applied Health Sciences et le Friends of Alternative and Comple-
mentary Therapies Society.

CAM on PubMed

<http://nccam.nih.gov>ou

<www.nlm.nih.gov/nccam/camonpubmed.html>

Le site « CAM on PubMed » est le fruit d’un partenariat entre le NCCAM et
la US National Library of Medicine, qui permet a ses utilisateurs d’accéder
sans frais a une base de données de références a des articles sur les MCP.

Canadian College of Naturopathic Medicine

<www.ccnm.edu>

Etablissement d’éducation sans but lucratif « qui tient lieu de collége a la pro-
fession de naturopathe, au Canada, et qui est voué a I'excellence de I'éduca-
tion, de la pratique clinique et de la recherche en matiére de naturopathie ».
Le site Web contient un catalogue des ressources du centre de documentation
du College.

Centre for Complementary Health Studies, University of Exeter
<www.ex.ac.uk/chs>

Site Web qui contient des renseignements au sujet des cours, de la recherche
et du personnel du Centre, ainsi que de l'information générale sur les MCP au
Royaume-Uni et en Europe. Le Centre publie le périodique « FAGDeus

on Alternative and Complementary Therapies: An evidence-based approach
(<www.ex.ac.uk/FACT/index.htm>).

APPROCHES COMPLEMENTAIRES ET PARALLELES EN SANTE ET VIH/SIDA

177



178

BIBLIOGRAPHIE

Cochrane Collaboration

<www.cochrane.dk>

Organisme international sans but lucratif qui prone la nécessité d'un exa-
men systématique des preuves scientifiques. Sa mission consiste a préparer,
maintenir et disséminer des examens systématiques et a jour relatifs a des
essais clinigues randomisés dans tous les secteurs des soins de santé. Des
équipes de terrain travaillent avec plusieurs groupes de recherche, classés
selon leur spécialité, pour mener ces examens systématiques. On a créé un
volet Médecine complémentaire en 1996nw.compmed.ummc.uma-
ryland.edu>), qui a donné naissance au Cochrane Registry of Randomized
Controlled Trials in Complementary Medicine [Répertoire Cochrane des
essais randomisés dans le domaine de la médecine complémentaire].

Combined Health Information Database (CHID)

<http://chid.nih.gov>

Issue d'une collaboration entre des agences fédérales américaines, cette
base de données regroupe des informations relatives a la santé et a la mal-
adie conservées dans diverses bases de données du Gouvernement des
Etats-Unis. Elle renferme des dossiers variés au sujet des MCP, qui ont été
compilés par le centre de documentation du NCCAM et qui se sont pas ac-
cessibles autrement au public.

Direct Access Alternative Information Resources
<www.daair.org>

EMBASE (Excerpta Medica database)

<www3.healthgate.com/>

Cette base de données (produite par Elsevier Science) répertorie plus de
2 500 périodiques internationaux, dont certains portent sur les MCP.

FACT — Friends of Alternative and Complementary Therapies Society
<www.thefacts.org>

Organisme communautaire sans but lucratif qui compte plus de 300 mem-
bres, y compris des consommateurs, des médecins, des infirmiers, des pra-
ticiens de MCP et des chercheurs. La FACT croit en la démocratisation de
l'information sur la santé, par la promotion de renseignements crédibles et
utiles sur des pratiques de santé variées, au sein de cultures diverses. Lor-
ganisme s'intéresse particulierement a la maniere d'intégrer les MCP et la
médecine conventionnelle. Il vise I'éducation de ses membres et du public
ainsi que I'échange d’information avec autrui.

Foundation for the Advancement of Innovative Medicine
<www.faim.org/states.htm>

Organisme sans but lucratif fondé en 1991 par des consommateurs du do-
maine de la santé « afin de rehausser la sensibilisation du public a des op-
tions de traitements sdrs et efficaces ». Le site Web offre des mises a jour
réguliéres sur les lois de divers Etats américains, en ce qui concerne 'accés
des patients aux MCP, et des nouvelles sur des initiatives de défense des
droits et intéréts pour améliorer 'acces aux « médecines novatrices », aux
Etats-Unis.
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Foundation for Integrated Medicine

<www.fimed.org>

Cette fondation établie au Royaume-Uni publie des documents de politiques
relatifs & I'intégration de la médecine conventionnelle et des MCP; elle diffu-
se aussi des actualités via son site Web.

National Center for Complementary & Alternative Medicine (NCCAM)
(auparavant Office of Alternative Medicine, US National Institutes of Health)
<http://nccam.nih.gov/fcp/clearinghouse/index.html>

Le centre de documentation offre de I'information au public et aux fournis-
seurs de soins de santé, a propos du programme du NCCAM et de conclu-
sions d’'études, par le biais de feuillets et de trousses d'information, de docu-
ments et d'un bulletin trimestriel (distribué a ses abonnés du grand public).

Research Council on Complementary Medicine

<www.rccm.org.uk/>

Organisme de charité du Royaume-Uni qui « méne, promeut et favorise une
recherche rigoureuse en médecine complémentaire, afin d’encourager des
pratiques sdres et efficaces ainsi que I'amélioration des soins offerts aux pa-
tients ». Son site Web renferme de I'information sur des études récentes; une
base de données (payante) contenant des milliers de références d’études pu-
bliées ou non, au sujet de la médecine complémentaire; et une liste de docu-
ments de recherche sur les MCP.

Réseau canadien de la santé — Approches complémentaires et paralléles en
santé

<http://www.reseau-canadien-sante.ca/2medecines_douces.html>

Ressource intégrée au site Web du Réseau canadien de la santé. Financée par
Santé Canada et créée en collaboration avec deux partenaires affiliés : le Tzu-
Chi Institute for Complementary and Alternative Medicine (Vancouver) et le
Consumer Health Information Service (Toronto Public Library).

Réseau canadien d'info-traitements sida

<www.catie.ca>

CATIE est un organisme national a but non lucratif, voué a 'amélioration de
la santé et de la qualité de vie de toutes les personnes vivant avec le VIH/sida
(PVVIH/sida) au Canada. Il offre de l'information sur les traitements a I'in-
tention des PVVIH/sida, de leurs familles, de leurs soignants et d’'organismes
de lutte contre le sida, par le biais d’'un site Web complet, de listes électroni-
ques de discussion, de publications et d'une ligne sans frais et bilingue. Par-
mi ses ressources, on compte notamment de nombreux feuillets d’'information
sur les MCP et des « guides pratiques » au sujet des thérapies complémentai-
res et des produits & base de plantes.

Rosenthal Center for Complementary and Alternative Medicine — Columbia
University

<http://cpmcnet.columbia.edu/dept/rosenthal>

Ce site Web renferme des liens vers des ressources Web a propos de la méde-
cine complémentaire, des feuillets d’'information et des bases de données, en
plus d'information sur le Center for Complementary & Alternative Medicine
Research in Women’s Health.
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Santé Canada (Direction des produits de santé naturels)
<www.hc-sc.gc.ca’hpb/onhp/>

Tzu-Chi Institute for Complementary and Alternative Medicine
<www.tzu-chi.bc.ca>

Ce site Web contient des liens vers les sites d’associations professionnelles
du domaine des MCP.

[US] Food and Drug Administration

<www.fda.org>

Ce site donne accés au docunféanide to Choosing Medical Treatments
(accessible awww.fda.gov/oashi/aids/fdaguide.html}et a des liens vers

le programme MedWatch de la FDAWww.fda.gov/medwatch pour si-
gnaler des réactions indésirables — y compris un lien vers le Special Nutri-
tionals Adverse Event Monitoring System (SN/AEMS3http://vm.
cfsan.fda.govy.

United Kingdom House of Lords
<www.parliament.the-stationery-office.co.uk>

Ce site Web donne acces au rapaninplementary and Alternative Medi-
cinedu House of Lords Science and Technology Committee, qui présente
un apercu des MCP au Royaume-Uni, y compris un tour d’horizon des as-
pects d’ordre juridique/de politiques.

White House Commission on Complementary and Alternative Medicine
Policy

<www.whccamp.hhs.gov>

Au cours de I'année, ce site Web présentera de I'information sur le travail
de la commission mandatée par le Président des Etats-Unis d’étudier et de
rendre compte des questions de politiques relatives aux MCP (on attend un
rapport d’ici mars 2002).
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