
Droit, éthique 
et droits de 
la personne à
Barcelone 2002
À la XIVe Conférence internationale sur
le sida (Barcelone, Espagne, juillet 2002),
les enjeux de droit, d’éthique et de droits
humains ont été encore à l’avant-plan.
Pour la deuxième fois consécutive, le pro-
gramme de la conférence comportait un
volet consacré aux politiques et à la
défense des droits (Volet G) et une ren-
contre satellite d’une journée sur des
aspects des droits de la personne liés au
VIH/sida. Un thème a particulièrement
marqué le volet G et transcendé tous les
autres secteurs : l’insuffisance de la réac-
tion actuelle. La conférence a révélé un
consensus sur l’urgente nécessité d’une
action concrète et appropriée pour lutter
contre le VIH/sida. Les délégués ont
exprimé des frustrations devant l’écart
entre ce qui est possible et ce qui est fait.

Dans ce numéro spécial de la Revue, grâce à
un octroi de l’ONUSIDA nous reproduisons
certains des abrégés les plus pertinents qui ont
été présentés à la conférence et aux rencontres
satellites, en matière de droit, d’éthique et de
droits humains.

Le 13 septembre 2002, la pre-
mière remise des Prix canadien
et international de l’Action
contre le VIH/sida et pour les
droits humains s’est déroulée à
Montréal. Ces Prix, commandi-
tés par le Réseau juridique
canadien VIH/sida, Human
Rights Watch, l’International
Harm Reduction Development
Program, la Hilda Mullen
Foundation et M. Mark Gallop,
ont pour but de mettre en relief
des contributions exceptionnel-

les d’individus et organismes
qui réduisent la vulnérabilité au
VIH/sida et qui protègent les
droits et la dignité des person-
nes séropositives et autrement
affectées par le VIH/sida. Le
Prix national a été remis au
Vancouver Area Network of
Drug Users (VANDU), et le
Prix international, au Dr Wan
Yanhai, fondateur et coordonna-
teur de l’AIZHI Action Project
[Projet d’action contre le sida]
en Chine.
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1e édition des Prix de 
l’Action contre le VIH/sida
et pour les droits humains
Les premiers Prix de l’Action contre le VIH/sida et pour les
droits humains ont été décernés au Vancouver Area Network
of Drug Users et au Dr Wan Yanhai, activiste et médecin
chinois.1 L’événement a attiré une attention internationale et
une couverture médiatique intense, puisque le Dr Wan venait
d’être incarcéré par le gouvernement chinois pour avoir divul-
gué des renseignements à propos de pratiques insalubres de
collecte du sang dans la province du Henan. Des pressions
internationales ont mené à la libération du Dr Wan le
20 septembre 2002.

Publié par le Réseau juridique canadien VIH/sida.
Un projet financé en partie par Santé Canada dans le
cadre de la Stratégie canadienne sur le VIH/sida, et par
le Programme commun des Nations Unies sur le
VIH/sida (ONUSIDA).

voir page 83
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Cette année, le Réseau juridique canadien VIH/sida célèbre son 10e

anniversaire. Dans le numéro précédent de la Revue, le juge Michael
Kirby évoquait en éditorial des leçons passées et futures, liées à l’épi-
démie de VIH. Nous prolongeons ici cette réflexion avec une version
abrégée du discours programme de M. David Hoe, prononcé à
l’Assemblée générale annuelle du Réseau juridique, en septembre
2002. Son aperçu de la vie des Canadien-ne-s vivant avec le VIH/sida
et du langage qui reflète leur vraie nature a su toucher et stimuler
l’auditoire. Le texte intégral du discours est accessible sur le site
Internet du Réseau juridique, à www.aidslaw.ca (choisir « Contenu »,
puis « Événements »).

Défis juridiques et de droits
humains pour les personnes
vivant avec le VIH/sida : 
une perspective personnelle

ÉDITORIAL

Je veux aborder d’un point de vue personnel certains
construits qui posent, selon moi, des défis juridiques et de
droits humains aux personnes vivant avec le VIH/sida. Je
pars du sentiment que chacun d’entre nous fait face à des
défis juridiques ou de droits humains. Bien sûr, cela n’a
pas beaucoup à faire avec notre infection proprement dite.
Ces défis sont créés principalement par des personnes qui
n’ont pas le VIH. Leurs expériences déterminent com-
ment nous sommes perçus dans la société. C’est là que
nos défis prennent forme, dans les yeux et les croyances
des autres – parfois décédés il y a plus d’un siècle mais
toujours présents dans les préjugés systémiques.

Les réalités des personnes 
vivant avec le VIH/sida
Canadiens et Canadiennes vivant avec le VIH/sida, qui
sommes-nous et qu’observons-nous? On parle souvent de
nous en termes épidémiologiques. On nous connaît par-
fois par notre identité, la façon dont nous avons contracté

le VIH, nos racines culturelles ou nos pratiques et com-
portements. Aucune de ces catégories ne nous décrit inti-
mement. Elles aident à la planification et à l’organisation,
surtout dans la prévention du VIH; elles orientent la
recherche ou facilitent le contrôle clinique de la maladie. 

Nous, qui vivons avec le VIH/sida, devons être perçus
différemment parce que c’est l’histoire de notre vie avec,
en toile de fond, notre infection, notre capacité de vivre
avec la maladie, notre propre définition et analyse des
éléments requis pour survivre, et notre essence au delà du
VIH/sida – et parce que c’est ainsi que nous compren-
drons le contexte de nos défis juridiques et de droits
humains.

Je vais citer quelques exemples, qui ne se rapportent
cependant pas à toutes les personnes vivant avec le
VIH/sida. La discrimination en matière de logement est la
préoccupation la plus courante des personnes séropositi-
ves, comme on le constate à la clinique juridique qui les
accueille à Ottawa. Des femmes mènent une lutte
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perpétuelle pour la sécurité dans leurs relations, quand le
pouvoir et la sexualité sont dangereusement contrôlés par
des hommes inconscients de la façon dont ils sont aussi
touchés par le pouvoir et les questions de relations entre
les sexes. Des individus incarcérés sont confrontés à des
décisions et des relations complexes avec d’autres person-
nes et des systèmes de prison. Des personnes sont laissées
à elles-mêmes devant leur problème d’injection de
drogue. À l’issue de l’affaire Cuerrier, tous les Canadien-
ne-s vivant avec le VIH/sida, jeunes ou âgés, ont vu le
glaive de la justice s’acharner sur eux et faire tomber sur
leurs épaules une criminalité potentielle.

Le faux visage des personnes 
vivant avec le VIH/sida
Ceux d’entre nous qui vivent avec la maladie ont dû lutter
pour leur survie dans une société qui ne leur a pas porté
secours par le biais de ses institutions, de ses systèmes ou
de ses dirigeants, dans un acte spontané de libre arbitre
pour afficher certaines de ses plus belles valeurs – l’équi-
té, les soins non fondés sur la comparaison, et l’inclusion.

La peur et la honte ont pris le pavé. Non pas la peur ou
la honte ressenties par les personnes malades, mais bien
celle des gens qui ont le pouvoir d’orienter et d’influencer
l’opinion. Ce vide, cette distance, cet océan de déni s’est
systématisé et a rapidement pris de l’élan; puis, grâce à sa
grande autorité, il est devenu familier et s’est acquis un
statut. Cela a donné naissance au faux visage des person-
nes vivant avec le VIH/sida, servant de base à tous nos
défis contemporains d’ordre juridique et de droits
humains. Depuis, dans tous les aspects de la vie avec le
VIH, nous devons composer avec un monde de discrimi-
nation et de stigmate. L’acte discriminatoire et le stigmate
associés au VIH ou au sida n’ont rien à voir avec notre
infection, et tout à voir avec la peur d’autrui.

Le rôle du langage
Paula Treischler affirme : « Le sida n’est pas simplement
une étiquette inventée, issue de la science et de ses prati-
ques de désignation, décrivant clairement une maladie
causée par un virus. La véritable nature du sida est cons-
truite par le langage. »

Le langage relatif à notre expérience est habituelle-
ment celui des données statistiques et scientifiques. Mais
je crois que ce vocabulaire est trop incomplet et inachevé
pour décrire l’univers des personnes vivant avec le
VIH/sida, et qu’il ne peut illustrer que partiellement nos
défis juridiques et de droits humains. Les statistiques sont

utiles à la planification et aux projections, mais elles
n’incitent pas à l’action. 

Goethe, philosophe allemand, nous propose une alter-
native. Il a écrit : « Ce n’est pas si grave de transformer
une déesse en sorcière, ou une vierge en courtisane; mais
pour faire le contraire, pour rétablir la dignité de l’être
humilié ou permettre la convoitise de celui qui est déchu,
il faut soit de l’art, soit du caractère. »

Même si j’aimerais discuter du pouvoir de l’esthétique,
je vais m’en tenir à l’autre exigence de Goethe – celle du
caractère. J’emprunte ici les mots de James Joyce, dont le
personnage Stephen a dit, en quittant l’Irlande : « Je pars
… façonner dans la forge de mon âme la conscience in-
créée de ma race. » Par ces mots, Joyce a lié l’âme et la
forge. Les deux sont des endroits où des éléments se
fusionnent, où une transformation s’opère, où le feu pré-
pare au remodelage d’une forme et d’un caractère. Créer
la conscience de notre race équivaut à créer la conscience
de notre travail qui, à son tour, forge une nature juste pour
les personnes vivant avec le VIH/sida.

On me demande souvent pourquoi la lutte contre le
VIH/sida est si difficile. Je crois que c’est parce que nous
sommes à la fois feu et forge. Le feu est l’énergie intense
dont nous infusons notre travail. La forge est humaine, au
sens où nous travaillons sur nous-mêmes à tous les points
de vue. Il faut s’attendre à des étincelles quand on tente
de changer le faux visage des personnes vivant avec le
VIH/sida, déterminé par les préjugés et le stigmate.

Quel langage serait pertinent à la vie des personnes
touchées par le VIH/sida et aux défis juridiques et de
droits humains qu’elles rencontrent? Le langage qui pré-
cède les lois et la nécessité de l’existence de défis de
droits humains. Nous avons besoin d’un langage holis-
tique qui rehausse l’intégration des expériences person-
nelles, qui permet l’identification continue des enjeux,
qui suscite l’espoir et la promesse et qui sied bien dans
l’âme.

Ceux d’entre vous qui connaissent les aléas du
VIH/sida savent qu’une multitude de situations n’ont
encore ni remède ni solution. Nous le savons tous; mais
cette réalité est beaucoup plus simple à gérer quand les
valeurs, les mots et les actions reflètent nos expériences.
Même la mort peut être gérée avec autonomie et magnifi-
cence, quand l’être entier est présent. En l’absence de
conscience et d’un langage significatif, il ne nous reste
que la rage, l’expérience crue et l’humour noir qui, sans
qu’on les amène à la conscience et à leur place légitime,
étouffent la vie.
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La contribution du Réseau juridique

Le Réseau juridique a vu le jour il y a dix ans, par nécessi-
té et grâce à la sensibilisation, pour produire une analyse
de ce langage profond. En se fondant sur le travail d’acti-
vistes précédents dans le domaine du sida, le Réseau est
devenu un symbole de l’appel au caractère lancé par
Goethe et de la forge de l’âme évoquée par Joyce – l’un de
nos organismes nationaux qui œuvrent à rendre compte de
la vraie nature des Canadien-ne-s vivant avec le VIH/sida à
l’échelle mondiale. 

Le Réseau a entrepris d’aiguiser cette conscience, de re-
formuler ce langage et de dévoiler ce caractère. Depuis 10
ans, il a apporté au contexte canadien une perspective
structurée de politiques communautaires, juridiques, éthi-
ques et de droits humains; il a permis à plusieurs d’entre
nous de modifier notre langage et notre conscience. Le
plus merveilleux, c’est que les idées poussent chaque per-
sonne, séropositive ou non, à une remise en question. Le
travail va au delà de ses intentions. C’est une caractéristi-
que du langage : il enrichit la vie de chacun (car nous ne
sommes pas divisés, malgré toutes nos tentatives). 

Quand je songe aux défis juridiques et de droits
humains auxquels sont présentement confrontés les
Canadien-ne-s vivant avec le VIH/sida, je considère que la
vigilance du passé doit se poursuivre. Je m’attarderai à
trois défis : le droit à l’information, le droit aux traitements
et soins, puis le droit à une activité significative comme le
travail et l’éducation.

Le droit à l’information
Je veux parler de la divulgation de la séropositivité, un
domaine où le manque d’information sur divers aspects a
des conséquences pénibles, parfois catastrophiques. La di-
vulgation de la séropositivité est une des questions qui me
troublent le plus. L’intensité de mon sentiment est due à
mes propres difficultés dans certaines situations. Je suis
consterné de voir que la plupart des personnes vivant avec
le VIH sont privées de l’information et des compétences
qui leur permettraient de prendre en charge la divulgation
de leur séropositivité. C’est une facette élémentaire de la
gestion de la maladie, pour toute la vie. 

Aucune démarche de divulgation n’est sans risque pour
la vie privée, les droits et l’intimité. (L’intimité, ce rapport
significatif avec autrui à tous points de vue, est l’un des
aspects les plus sous-estimés dans l’analyse de la vie avec
le VIH/sida. Elle relève désormais du droit criminel,
depuis la décision de la Cour suprême dans l’affaire

Cuerrier.) Les énoncés assumés « je suis séropositif » ou
« j’ai le sida », empreints de force spirituelle, ne peuvent
être dits que si le sentiment de sécurité intérieur d’un indi-
vidu l’emporte sur les préjugés extérieurs. Ils deviennent
des énoncés personnels lorsqu’ils s’approprient le pouvoir
sur tout ce dont j’ai traité. Cela fait bien sûr partie de la
gestion d’une vie avec le VIH/sida.

Le droit à des traitements et des soins
Les soins et traitements sont loin d’être accessibles à tous.
Encore ici, un faux visage est attribué aux personnes dont
les droits sont bafoués. Des termes comme « non-fidéli-
té », « non-adhésion » et « complaisance » contribuent à ce
faux visage et me mettent en colère. Je refuse de les ad-
mettre comme une composante de notre nature. Ils présen-
tent l’individu comme un échec. Ils ne précisent pas que
les traitements et les soins ne sont pas encore faciles à
gérer, ni complètement disponibles et accessibles. Les
meilleurs soins et traitements sont accessibles aux person-
nes qui vivent près d’une clinique du VIH, qui ont un
médecin généraliste familier qui s’y connaît en soins pour
le VIH, qui ont un régime d’assurance médicaments com-
portant peu d’exigences administratives, qui ne consom-
ment pas de substances illégales, qui ont une vie organisée,
qui ont un logement sûr et qui sont prêtes à prendre le
risque de la divulgation. Vu l’identité de plusieurs d’entre
nous, notre droit aux meilleurs soins et traitements n’est
pas respecté.

Le droit à un revenu, à un emploi 
et à une activité significative
Le droit à un revenu, à un emploi et à une activité signifi-
cative est étroitement lié aux programmes d’assurance
invalidité et de réadaptation ainsi qu’aux politiques et
pratiques d’accommodement des milieux de travail.
L’appui au travail, à l’éducation ou à l’activité significative
nécessite un accommodement. Les programmes d’assu-
rance qui permettraient une stabilité personnelle à long
terme sont généralement restrictifs relativement à des
conditions sporadiques ou à des états limitatifs qui ne sont
pas nécessairement permanents. Cela force évidemment
les gens à faire des choix moins habilitants. 

Les programmes de réadaptation sont généralement
perçus comme un luxe et ne sont pas encore intégrés à nos
plans de services, sauf en cas de handicap physique. Une
grande partie de l’expérience de gestion de la maladie est
liée aux imprévus et à une diversité de manifestations à
court ou à long terme. Sans un contexte permettant de
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comprendre cela et de développer des compétences perti-
nentes, l’expérience devient épuisante. La réadaptation
peut offrir un tel contexte.

Au delà des défis…
Est-ce que tout est désespéré? Pas du tout. Au delà des
défis, il y a la détermination – celle de continuer à façon-
ner la vraie nature des personnes vivant avec le VIH/sida,
en tant qu’individus capables d’apprendre à gérer leur
maladie et de définir leurs besoins changeants; qui gèrent
l’incertitude; qui se perçoivent comme partie intégrante du
schéma de la vie; et qui peuvent décider de leur chemine-
ment en tout temps.

Le sida n’apporte pas de bienfaits, mais nous pouvons
tirer profit de notre expérience devant le sida (et du sida
comme langage plutôt que comme maladie). Nous avons le
pouvoir de déterminer l’interprétation de cette expérience,

sa signification et son éclairage sur nos actions. Cela est
vrai pour ceux d’entre nous qui vivent avec la maladie,
pour ceux qui nous fournissent des services et pour ceux
qui ont des postes de leadership. Ce sera le testament de
notre capacité humaine de compassion et de justice.

– David Hoe

David Hoe vit avec le VIH/sida et il est depuis longtemps impliqué
dans la lutte contre l’épidémie. Il est conseiller principal aux politi-
ques sur le VIH/sida à Santé Canada et il est membre du Comité
consultatif de l’Ontario sur le VIH/sida, dont il fut aussi co-prési-
dent. Il a été directeur général du Comité du sida d’Ottawa et il est
membre fondateur de la Coalition des personnes vivant avec le
VIH/sida d’Ottawa-Carleton. Il a collaboré à plusieurs commissions
communautaires et comités, aux paliers local, provincial et national,
en matière de VIH/sida ainsi que de dossiers et services touchant les
gais et lesbiennes et d’autres intérêts de la communauté.

É D I T O R I A L
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Le rapport du Comité s’ajoute à la
pile de rapports sur les politiques ca-
nadiennes en matière de drogue,2 qui
devient de plus en plus volumineuse à
mesure que perdure la lenteur de l’ac-
tion gouvernementale – bien que ré-
cemment, des signes prometteurs
aient été observés, comme la décision
de la ministre de la Santé de considé-
rer des demandes d’autorisation de si-
tes d’injection supervisés (tel qu’on le
décrit dans l’article qui suit immédi-
atement celui-ci).

Dans la préparation de son rapport,
le Comité a entendu plus de 200 indi-

vidus (chercheurs, universitaires, four-
nisseurs de traitements, experts en
matière de politiques et volontaires)
dans le cadre d’audiences tenues à tra-
vers le Canada. Il a également reçu les
mémoires de nombreux groupes et in-
dividus. En outre, il a visité des cen-
tres de traitement et des « services à
seuil bas [ou à accès élargi] » au Ca-
nada, « inspecté des postes frontaliers
parmi les plus achalandés au Canada,
et voyagé aux États-Unis et en Euro-
pe », afin de consulter « des spécialis-
tes en toxicomanie, des instituts de
recherche, des politiciens, des orga-

nismes chargés de l’application de la
loi et des hauts fonctionnaires, et a pu
constaté (sic) sur place l’incidence de
certaines de leurs méthodes de traite-
ment les plus novatrices ».3

Lors de ses réunions et visites, le
Comité a entendu des témoignages
sur une panoplie de substances légales
et illégales, ainsi qu’à propos des per-
sonnes qu’elles affectent le plus. Le
rapport affirme : « Trente ans après la
publication du rapport final de la
Commission Le Dain, le Comité a été
consterné et attristé de constater que
la catastrophe sanitaire et sociale de la
drogue se poursuit. En effet, l’abus de
substances joue un rôle dans un décès
sur cinq au Canada. »4

DOSSIERS

Le 17 mai 2001, la Chambre des communes a mis sur pied un
« Comité spécial sur la consommation non médicale de drogues ou
médicaments », comme suite à une motion déposée par Randy White,
député de l’Alliance canadienne (Langley-Abbottsford), avec un mandat
très large d’étudier « les facteurs sous-jacents ou liés à la consomma-
tion non médicale de drogues ou de médicaments au Canada » puis de
formuler des recommandations propices à réduire « l’ampleur du pro-
blème que ce phénomène constitue ». En décembre 2002, le Comité a
rendu public son rapport, intitulé Politique pour le nouveau millénaire :
redéfinir ensemble la Stratégie canadienne antidrogue.1 Le rapport ren-
ferme plusieurs bonnes recommandations, mais il échoue à s’attaquer
adéquatement aux méfaits causés par les lois canadiennes en matière
de drogue et par l’inaction du gouvernement fédéral. Le rapport
supplémentaire rédigé par la députée néo-démocrate Libby Davies
(Vancouver Est) est de bien meilleure qualité; il présente une critique
informée et articulée du rapport du Comité. Le rapport supplémen-
taire de l’opposition officielle, préparé par les députés Randy White et
Kevin Sorenson (Crowfoot,Alberta) offre lui aussi une lecture intéres-
sante, quoique troublante car il repose exclusivement sur la fiction
plutôt que sur les faits et la science.

Un comité des Communes publie son rapport
sur la Stratégie canadienne antidrogue
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Enjeux et 
recommandations

Le Rapport se compose de neuf
chapitres :

1. Mandat du Comité
2. Consommation, usage nocif de

substances et dépendance au
Canada

3. La Stratégie canadienne anti-
drogue

4. Recherche et connaissances
5. Toxicomanie : une question de

santé publique
6. Consommation de substances et

sécurité publique
7. Les traités internationaux et la

réforme législative
8. La politique antidrogue d’autres

pays
9. La marijuana

Le texte qui suit résume certaines des
questions les plus importantes qu’a
abordées le Comité et certaines des
41 recommandations formulées dans
son rapport (voir l’article intitulé
« Le VIH/sida en prison : développe-
ments récents », dans le présent
numéro de la Revue, pour un com-
mentaire sur le chapitre 6, « Conso-
mmation de substances et sécurité
publique », qui renferme des recom-
mandations à propos du système
carcéral canadien).

La Stratégie canadienne 
antidrogue

Le chapitre 3 pose un regard histori-
que sur la Stratégie canadienne anti-
drogue. Le Comité y déclare « qu’il
est essentiel d’investir dans une stra-
tégie canadienne antidrogue renouve-
lée. Une telle initiative contribuera à
restreindre la demande et, partant,
l’offre de substances, à limiter la pro-
pagation de maladies infectieuses et
à réduire les coûts pour la société et
la santé associés à l’usage nocif de

substances ».5 En conséquence, le
Comité a affirmé : « Le gouverne-
ment du Canada devrait prendre des

mesures immédiates pour s’assurer
qu’une stratégie fédérale antidrogue
financée de manière adéquate sera en
place à l’été 2003. ».6 En particulier,
il a recommandé :

• « que le gouvernement du Cana-
da réaffirme son engagement à
lutter contre la consommation et
l’usage nocif de substances et la
dépendance aux substances, en
élaborant, de concert avec les
gouvernements provinciaux et
territoriaux et les principaux inté-
ressés, une stratégie canadienne
antidrogue renouvelée, exhausti-
ve, coordonnée et intégrée qui
permettra de s’attaquer aux pro-
blèmes liés aux drogues illicites
et aux substances licites (ou léga-
les) telles que l’alcool, le tabac,
les produits pour inhalation et les
médicaments d’ordonnance »;7

• que l’on procède à « la nomina-
tion d’un commissaire canadien
aux drogues chargé, en vertu
d’un mandat conféré par la loi,
d’effectuer la surveillance, l’exa-
men et la vérification de la mise
en œuvre de la Stratégie cana-
dienne antidrogue renouvelée et à
présenter annuellement un

rapport des recommandations à
cet effet au Parlement, par
l’entremise du Président de la
Chambre des communes »;8

• que « le Centre canadien de lutte
contre l’alcoolisme et les toxico-
manies, organisme indépendant
et non gouvernemental, reçoive
le mandat d’élaborer, de concert
avec les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux et les
principaux intéressés, les buts,
les objectifs, les indicateurs de
rendement et le plan stratégique
d’une stratégie canadienne anti-
drogue renouvelée qui sera
exhaustive, coordonnée et inté-
grée ».9

Dans son rapport supplémentaire, la
députée Libby Davies exprime son
appui à ces recommandations mais
elle souligne que le cœur du sujet
n’est pas la question de financer ou
non une Stratégie fédérale en matière
de drogue, mais plutôt de faire en
sorte que la Stratégie assure un sou-
tien adéquat aux traitements, à la pré-
vention et à la réduction des méfaits.
Mme Davies a écrit :

Le rapport de 2001 du vérifica-
teur général sur les drogues illi-
cites insiste sur la faiblesse, le
manque de reddition de comptes
et l’échec de la Stratégie
canadienne antidrogue. Cette
stratégie a en pratique pour axe
principal l’application de la loi –
le recours à des pouvoirs essen-
tiellement de droit pénal en ma-
tière de drogues. Cette priorité à
la répression (« la réduction de
l’offre ») détourne les ressources
de mesures qui parviendraient
peut-être beaucoup mieux à ré-
duire l’usage nocif de substances
et les méfaits qu’il cause.

Ce recours prioritaire au droit
pénal à l’égard des comporte-
ments liés à la consommation de
drogues n’a ni réduit la consom-
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mation ni apporté de solution
efficace à de graves problèmes
de santé et de sécurité. En fait, il
semble bien d’après les experts
que la prohibition et la criminali-
sation des consommateurs de
drogues augmentent les méfaits
associés aux drogues. Les
drogues ne font pas l’objet de
contrôles de qualité, l’éducation
est parfois faussée à cause de
l’illégalité des drogues et la cher-
té des drogues sur le marché
illégal tend à encourager les
consommateurs à prendre les
drogues d’une manière qui aug-
mente les risques pour la santé.
Tout cela augmente grandement
les risques de maladie et de sur-
dose. Le rapport ne distingue pas
les méfaits attribuables à la phar-
macologie de la drogue des mé-
faits attribuables aux politiques
comme la prohibition et le man-
que d’éducation.10

D’ailleurs, plus récemment encore,
une étude de Wood et coll. question-
nait sérieusement elle aussi l’empha-
se actuelle sur les interventions axées
sur la réduction de l’offre, pour ré-
duire l’usage de drogue au Canada.11

L’étude n’a constaté aucun effet bé-
néfique de santé publique à la suite
de la plus importante saisie d’héroïne
de l’histoire du Canada : cette saisie
n’a pas eu d’effet significatif sur
l’approvisionnement en héroïne. Les
auteurs critiquent sévèrement les
politiciens et les responsables des
politiques « qui continuent de canali-
ser la majeure partie des ressources
dans des stratégies de réduction de
l’offre qui échouent et dont l’ineffi-
cacité est démontrée par une abon-
dance de preuves scientifiques ».
[trad.]12 Wood et coll. ont conclu
ainsi : « Nos observations appuient le
fort consensus à l’effet que la tâche
de réduire les épidémies de VIH et
de surdoses nécessitera de déplacer

l’emphase vers des stratégies de re-
change axées sur la prévention, les
traitements et la réduction des mé-
faits, même si ce virage implique une
diversion des ressources allouées aux
interventions de justice criminelle. »
[trad.]13

Les enjeux de santé publique

Le chapitre consacré aux questions
de santé publique, dans le rapport du
Comité des Communes, commence
par des affirmations reconnaissant
que « la consommation et l’usage
nocif de substances sont avant tout
des questions qui relèvent du do-
maine de la santé publique »; que
certaines villes canadiennes sont
« devenues le théâtre de “cata-
strophes en santé publique” »; que la
« crise de la santé publique perdure
et ne peut plus être ignorée »; et que
« il faut appliquer des mesures inté-
grées, inspirées du modèle associé au
domaine de la santé publique et com-
portant des éléments de prévention,
d’éducation, de traitement, de
réadaptation et de réduction des
méfaits ».14

Le chapitre se clôt par 16 recom-
mandations relativement à la préven-

tion et à l’éducation, au traitement et
à la réadaptation de même qu’à la
réduction des méfaits. La plupart de
ces recommandations s’accordent à
celles formulées dans d’autres rap-
ports, et ne sont pas nouvelles.15

Néanmoins, le fait qu’elles soient
maintenant appuyées par un comité
parlementaire est en soi important.
Voici quelques-unes de ces recom-
mandations :

• « que le gouvernement du Cana-
da, dans le cadre de la Stratégie
canadienne antidrogue renouve-
lée, accorde des ressources et des
fonds soutenus pour concevoir et
lancer des programmes de pré-
vention et de sensibilisation du
public à l’égard de la toxicoma-
nie, en collaboration avec les au-
torités provinciales, territoriales
et municipales et les organismes
communautaires »;16

• « que la Stratégie canadienne
antidrogue renouvelée recon-
naisse explicitement le concept
d’un continuum de soins, y com-
pris les services « à seuil bas »
ou à accès élargi [“low-threshold
services”] et les services de
traitement et de réadaptation à
long terme »;17

• « que les projets pilotes d’essais
cliniques à Vancouver, Toronto et
Montréal visant à tester l’effica-
cité du traitement à l’héroïne …
soient mis en œuvre »;18

• « que le gouvernement du
Canada supprime les obstacles
réglementaires ou législatifs
fédéraux à la réalisation d’essais
scientifiques et de projets pilotes
de lieux sécuritaires pour l’injec-
tion;19 et

• « que la Stratégie canadienne
antidrogue fasse de la réduction
des méfaits un élément fonda-
mental d’une politique
antidrogue qui soutienne les
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interventions visant à maintenir
la santé des individus et à réduire
au minimum les risques sanitai-
res découlant de la toxicoma-
nie ».20

Bien qu’elle exprime un ferme appui
à ces recommandations, la députée
Davies précise dans son rapport sup-
plémentaire que le Comité minimise
ou omet des éléments fondamentaux
liés à l’éducation sur la drogue. Elle
pose la question :

D’abord, si l’usage nocif de dro-
gues est une affaire de santé pu-
blique, pourquoi les programmes
d’éducation antidrogue relèvent-
ils de la police? Les policiers ont
les compétences voulues pour
discuter du droit en matière de
drogues illégales et légales, mais
ils ne sont ni pharmacologues ni
agents de santé publique. Il y a
tout lieu de croire que les pro-
grammes d’éducation antidrogue
donnés par la police sont ineffi-
caces.21

Elle poursuit ainsi :

Même si les programmes d’édu-
cation antidrogue étaient sans la-
cunes, la police est limitée quant
au type d’éducation qu’elle peut
offrir. Sa mission est de faire res-
pecter la loi. Certains policiers
peuvent rechigner à enseigner les
précautions à prendre en matière
de consommation parce qu’ils
estiment qu’ils vont alors à
l’encontre de leur mission d’ap-
plication de la loi aux consom-

mateurs. Pourtant, en n’ensei-
gnant pas les précautions à pren-
dre en matière de consommation,
nous abandonnons les millions
de Canadiens qui à un moment
ou l’autre consomment des dro-
gues. Il est essentiel de découra-
ger les Canadiens de l’usage
nocif des drogues, mais il l’est
tout autant d’en réduire au mini-
mum les dangers en offrant une
éducation honnête, factuelle et
non dépréciative. Ce genre
d’éducation peut sauver des vies
et protéger la santé tant des
consommateurs que des collecti-
vités qui les entourent. Il existe
un besoin urgent de programmes
d’éducation et de prévention
réalistes axés sur la santé qui s’a-
dressent aux principaux groupes
à risque comme les jeunes et qui
visent à favoriser la sécurité, la
santé et le bien-être des individus
et de la collectivité tout entière.22

La marijuana

En ce qui concerne le cannabis, le
Comité a formulé deux recommanda-
tions :

• que la possession de cannabis
demeure illégale et que le trafic
de cannabis, quelle que soit la
quantité en cause, demeure une
infraction criminelle; et 

• que le ministre de la Justice et le
ministre de la Santé établissent
une stratégie globale de décrimi-
nalisation de la possession et de
la culture de trente grammes ou
moins de cannabis à usage per-
sonnel.23

Ces recommandations constituent un
pas dans la bonne direction, mais la
députée Davies indique que la décri-
minalisation n’est qu’une solution
partielle et elle suggère que le gou-
vernement devrait plutôt mettre en
œuvre les recommandations formu-
lées dans le rapport du Comité séna-
torial spécial, intitulé « Rapport

final : Le Cannabis : Position pour
un régime de politique publique pour
le Canada ». Mme Davies expli-
que :24

La décriminalisation de la pos-
session et de la culture de petites
quantités telle que recommandée
par le Comité éviterait aux inté-
ressés un casier judiciaire. Ce-
pendant, elle laisse entiers les
autres méfaits de notre système
de prohibition criminelle. Par
exemple, le simple fait de passer
un « joint » à un ami constitue-
rait toujours une infraction de «
trafic » aux termes de la Loi ré-
glementant certaines drogues et
autres substances. Les pouvoirs
intrusifs que la loi accorde à la
police resteraient vraisemblable-
ment les mêmes. 

En outre, la proposition du Co-
mité ne change rien à la situation
de ceux qui se retrouvent avec
un casier judiciaire pour simple
possession ou pour transfert ou
culture de petites quantités à des
fins non commerciales. Si nous
estimons que les Canadiens ne
devraient pas désormais avoir de
casier judiciaire pour certains ac-
tes liés à la marihuana, ceux qui
ont été condamnés par le passé
devraient être pardonnés aux ter-
mes d’une amnistie générale et
leur casier devrait être effacé.25

Mme Davies conclut :

L’usage de la marihuana, la dé-
criminalisation et la légalisation
ont déjà fait l’objet d’un débat
public considérable. Le NPD
[Nouveau parti démocratique] se
réjouit que le rapport du Comité
sénatorial spécial sur le cannabis
soulève des questions rationnel-
les et importantes. Le gouverne-
ment fédéral devrait examiner
son analyse et sa recommanda-
tion relative à la création d’un
régime d’exemption criminelle.
Le NPD presse le gouvernement
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fédéral d’examiner et d’adopter
des approches de réglementation
non criminelles et non punitives à
l’égard des adultes en tant qu’ori-
entation de politique publique
préférable, privilégiant les pro-
grammes réalistes d’éducation et
de prévention des méfaits.26

En terminant, Mme Davies souligne
que le Comité spécial sur la consom-
mation non médicale de drogues ou
médicaments n’a pas abordé la ques-
tion de la marijuana utilisée à des fins
médicinales; elle renvoie aux recom-
mandations du Comité sénatorial
spécial, sur ce sujet.

– Ralf Jürgens

Ralf Jürgens est directeur général du Réseau
juridique canadien VIH/sida. On peut le
joindre à ralfj@aidslaw. Un aperçu détaillé
des nouveaux développements dans le dos-
sier des lieux sécuritaires pour l’injection au
Canada sera publié dans le prochain numéro
de la Revue.

1 Accessible à www.parl.gc.ca/InfoComDoc/37/2/SNUD/
Studies/Reports/snudrp02-f.htm.

2 Voir, p. ex., Groupe de travail sur le VIH, le sida et l’usage
de drogues par injection, Le VIH, le sida et l’usage de dro-
gues par injection : Un plan d’action national, Ottawa,
Centre de lutte contre l’alcoolisme et la toxicomanie et
Association canadienne de santé publique, 1997 (accessi-
ble via www.ccsa.ca); Réseau juridique canadien VIH/sida,
L’injection de drogue et le VIH/sida : questions juridiques et
éthiques, Montréal, le Réseau, 1999 (accessible via www.
aidslaw.ca/francais/Contenu/themes/loisdrogues.htm);
Elliott R., Malkin I., Gold J., Créer des lieux sécuritaires pour
l’injection au Canada : questions juridiques et éthiques,
Montréal, Réseau juridique canadien VIH/sida, 2002
(accessible via www.aidslaw.ca/francais/Contenu/themes/
loisdrogues.htm); Comité consultatif fédéral-provincial-
territorial sur la Santé de la population, Réduire les mé-
faits associés à l’usage de drogue par injection au Canada,
Ottawa, 2001 (www.aidslaw.ca/francais/Contenu/themes/
loisdrogues.htm); MacPherson D., A Framework for Action:
A Four Pillar Approach to Drug Problems in Vancouver,Ville
de Vancouver, 2001 (2e version).

3 Supra, note 1, p. 2.

4 Ibid.

5 Ibid., p. 46.

6 Ibid.

7 Ibid., p. 49 (recommandation 1).

8 Ibid. (recommandation 3).

9 Ibid., p. 50 (recommandation 5).

10 Ibid., à la p. 196.

11 Wood E et coll., « Impact of supply-side policies for
control of illicit drugs in the face of the AIDS and over-
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Le problème du VIH/sida dans les
prisons a été étudié de long en large,
au Canada2 et dans d’autres pays.3
Depuis 1992, plusieurs rapports pu-
bliés au Canada ont adressé des re-
commandations aux gouvernements
fédéral et provinciaux/territoriaux,
quant aux meilleurs moyens de met-
tre en œuvre une réaction complète
et humaine, devant les crises que
constituent le VIH/sida et l’hépatite
C en prison.

En 1992, le Réseau d’action et de
soutien des prisonniers et prisonniè-
res vivant avec le VIH/sida (PASAN)
a publié HIV/AIDS in Prison Sys-
tems: A Comprehensive Strategy.4
Peu après, le Service correctionnel

du Canada a créé son Comité d’ex-
perts sur le sida et les prisons
(CESP), mandaté d’aider le gouver-
nement fédéral à favoriser et à proté-
ger la santé des détenus et des
employés ainsi qu’à prévenir la
transmission du VIH et d’autres
agents infectieux dans les établisse-
ments correctionnels fédéraux. En
1994, le CESP a publié un rapport
assorti de 88 recommandations.5

En 1996, a paru VIH/sida et pri-
sons : rapport final, préparé par le
Réseau juridique canadien VIH/sida
et la Société canadienne du sida.6 Le
Rapport finalexaminait l’évolution
de la réaction au VIH/sida en prison,
à l’échelle nationale et internationale,

depuis la parution du rapport du
CESP; il décrivait aussi des dévelop-
pements pertinents au problème; il
analysait la question d’une éventuelle
obligation juridique et/ou éthique de
fournir aux détenus les moyens qui
leur permettraient de se protéger con-
tre le VIH; et il abordait l’éventuelle
responsabilité des autorités pour l’é-
chec à fournir des condoms, de l’eau
de Javel et des seringues stériles, et
pour la transmission du VIH qui
s’ensuit dans les prisons. Le but du
rapport était d’aider le Service cor-
rectionnel du Canada (CSC) et les
systèmes provinciaux et territoriaux
de détention, dans la tâche de réduire
la transmission du VIH dans leurs
établissements, entre détenus et au
personnel, et en bout de ligne au
grand public. Le Rapport finaloffrait
une liste de recommandations d’ac-
tion, dont certaines étaient des mises
à jour de celles du CESP. Il concluait
notamment que « [à] moins d’agir
avec promptitude et détermination, le
SCC et les systèmes correctionnels
provinciaux [et territoriaux] pour-
raient être tenus moralement et léga-
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Le VIH/sida en prison : 
développements récents
Dans un rapport intitulé La lutte au VIH/sida dans nos prisons : trop peu, trop tard – Un rapport d’étape, rendu
public le 20 novembre 2002, le Réseau juridique canadien VIH/sida a conclu qu’en dépit d’études à répétition
et de recommandations qui persistent depuis 10 ans, exhortant à des actions urgentes et pragmatiques, la ré-
action des gouvernements du Canada devant le VIH/sida, l’hépatite C et l’injection de drogue dans les prisons
demeure inadéquate. Quelques semaines plus tard, le Comité spécial de la Chambre des communes sur la
consommation non médicale de drogues ou médicaments publiait un rapport où étaient adressées plusieurs
recommandations au Service correctionnel du Canada.Tout en évitant de parler de programmes d’échange
de seringues en prison, le Comité a recommandé d’en implanter! L’Irlande, en revanche, ne distribue même
pas de condoms et d’eau de Javel à ses détenus. Ces développements, constats et plusieurs autres renseigne-
ments sont décrits dans le recueil d’articles ci-dessous qu’a compilé Ralf Jürgens, directeur général du Réseau
juridique canadien VIH/sida, que l’on peut joindre par courriel à ralfj@aidslaw.ca.

Canada – Le Réseau juridique 
publie un rapport d’étape

La prévalence du VIH/sida et de l’hépatite C dans les prisons fédérales
et provinciales continue sa hausse et nos gouvernements échouent à
fournir les ressources et le leadership nécessaires à en prévenir la pro-
pagation entre détenus. Dans un nouveau rapport, La lutte au VIH/sida
dans nos prisons : trop peu, trop tard – Un rapport d’étape,1 rendu public le
20 novembre 2002, le Réseau juridique canadien VIH/sida conclut qu’en
dépit de nombreuses études et recommandations d’actions urgentes et
pragmatiques, répétées depuis près de dix ans, les réactions des gouver-
nements laissent encore grandement à désirer.

Contexte
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lement responsables des conséquen-
ces de leur inaction pour les détenus,
pour le personnel et la société en gé-
néral ».7 Le rapport a été soumis au
gouvernement fédéral et aux gouver-
nements provinciaux/territoriaux, ac-
compagné d’une demande de réponse
et d’action.

La lutte au VIH/sida 
dans nos prisons :
rapport d’étape de 2002

En 2002 – plus cinq ans après la
publication du Rapport finalde 1996
et dix ans après la création du Comité
d’experts –, le temps était venu d’exa-
miner si l’appel à l’action lancé en
1996 avait réellement été entendu et
de documenter les progrès, le cas
échéant, dans la réaction au VIH dans
les prisons du Canada.

Un questionnaire a été élaboré et
envoyé, en septembre 2001, aux
ministres fédéral et provinciaux/
territoriaux de la Santé ainsi qu’aux
ministres responsables des services
correctionnels de ces deux paliers, les
invitant à décrire les actions entrepri-
ses pour donner suite aux recomman-
dations du Rapport finalde 1996. Des
entrevues pour le suivi ont été effec-
tuées en septembre 2002, pour vérifier
l’information fournie et pour la mettre
à jour au besoin. Les 14 ressorts terri-
toriaux ont répondu.

Le rapport d’étape de 2002 résume
et commente l’information contenue
dans leurs réponses. Il met en relief
des actions positives entreprises
depuis 1996 par des systèmes correc-
tionnels et il présente un portrait
détaillé de la situation actuelle des
programmes et services en matière de
VIH/sida dans les prisons de chaque
ressort territorial. Il offre aussi un
aperçu des grandes tendances à
l’échelle nationale.

Nous espérons que cette informa-
tion aidera chaque ressort à examiner

où il se situe et où il devrait se situer,
en matière de lutte au VIH/sida et à
l’hépatite C dans ses établissements.

Voici un aperçu des principaux
constats.

Prévalence du VIH/sida et du VHC

La prévalence du VIH/sida et du virus
de l’hépatite C (VHC) dans les pri-
sons fédérales et provinciales a conti-
nué d’augmenter, depuis 1996. Dans
le système correctionnel fédéral, en
particulier, le nombre de cas déclarés
de VIH/sida est passé de 14 (en jan-
vier 1989) à 159 (en mars 1996) à
217 (en décembre 2000, dernier mois
pour lequel des statistiques étaient
disponibles au moment de la prépara-
tion du rapport d’étape).8 Autrement
dit, depuis la parution du Rapport
final de 1996, le nombre de cas con-
nus de VIH/sida a augmenté de 35%
en quatre ans.

Le taux de cas connus d’infection à
VIH parmi les femmes qui sont déte-
nues dans des établissements fédéraux
était encore plus élevé : 4,69% de ces
détenues étaient connues comme séro-
positives au VIH, en décembre 2000.
Dans un établissement fédéral, l’Éta-
blissement pour femmes d’Edmonton,
11,94% des détenues étaient connues
comme séropositives au VIH.

Le nombre réel de cas de VIH
pourrait être encore plus élevé que ne
l’indiquent ces chiffres : les statisti-
ques officielles sur les cas déclarés,
fournies par le SCC, n’incluent que

les cas de VIH et de sida qui sont
connusdu SCC – mais plusieurs déte-
nus peuvent ne pas avoir déclaré leur
séropositivité et d’autres détenus peu-
vent ne pas en être eux-mêmes cons-
cients.

Dans l’ensemble de la population
canadienne, environ une personne sur
600 vit avec le VIH (approximative-
ment 50 000 personnes séropositives
sur 30 millions d’habitants); or dans
les prisons, diverses études ont recen-
sé des taux de séropositivité qui vont
de 1 détenu sur 100, jusqu’à 1 sur 9.
Ainsi, la proportion de personnes
vivant avec le VIH en prison est entre
6 et 70 fois plus élevée que dans l’en-
semble de la population canadienne.

La prévalence du VHC en prison
atteint des taux encore plus élevés et
elle a continué de croître depuis 1996.
Dans l’ensemble, 19,2% des détenus
de ressort fédéral et 41,2% des fem-
mes incarcérées étaient connus com-
me ayant le VHC (en décembre
2000). À l’Établissement pour fem-
mes d’Edmonton, 74,6% des détenues
étaient connues comme ayant le VHC.
Dans la population canadienne géné-
rale, une personne sur 125 vit avec le
VHC (environ 240 000 Canadiens,
soit 0,8%). Dans les prisons, cette
proportion varie de 1 sur 5, à plus de
1 sur 2 (de 20% à 80%).

Réactions des gouvernements

Des développements importants et
positifs ont été observés depuis la
parution du Rapport finalde 1996.
Dans certains ressorts, on a mis en
œuvre plusieurs des recommandations
et entrepris certaines initiatives dignes
de mention et, dans certains cas,
novatrices. Aucun ressort n’a toutefois
appliqué toutes les recommandations,
et certains ont complètement et
lamentablement échoué à s’ouvrir les
yeux sur la réalité du VIH/sida, du
VHC et de l’injection de drogue en

Certains ressorts ont

carrément échoué à

s’ouvrir les yeux sur la

réalité du VIH/sida, du VHC

et de l’injection de drogue

en prison.
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prison. Voici quelques-uns des cons-
tats principaux :

• Au Canada, tous les gouverne-
ments échouent à fournir les res-
sources, le leadership et la vision
nécessaires à résoudre de manière
progressive et globale les problè-
mes liés au VIH/sida, au VHC et à
l’injection de drogue en prison.

• Les programmes et services liés
au VIH/sida dans les prisons, à
travers le pays, ne sont pas coor-
donnés ou harmonisés. En consé-
quence, la norme des soins aux
détenus varie considérablement
d’un ressort à l’autre, voire d’un
établissement à l’autre.

• Certains moyens préventifs élé-
mentaires contre le VIH sont en-
core refusés aux détenus.

• Dans quelques ressorts, on ne met
pas encore de condoms, de digues
dentaires ni de lubrifiant à la dis-
position des détenus. Même dans
les endroits où ces moyens sont
disponibles, ils ne sont souvent
pas assez faciles d’accès.

• L’eau de Javel est encore non dis-
ponible dans les prisons de la plu-
part des ressorts.

• Aucun essai pilote de programme
d’échange ou de distribution de
seringues n’a encore été amorcé
au Canada, tandis que depuis dix
ans un nombre croissant de pro-
grammes de distribution de serin-
gues dans des prisons d’Europe
occidentale et d’Europe de l’Est
offrent des preuves concluantes

que l’on peut procéder à une mise
en œuvre réussie et fructueuse de
tels programmes en prison. – Le
statu quo à ce chapitre au palier
fédéral va d’ailleurs à l’encontre
de l’avis d’un comité spécialement
mandaté par le SCC d’examiner la
question des programmes d’échan-
ge de seringues en prison, qui a
conclu que le SCC devrait procé-
der à des essais pilotes de tels pro-
grammes dans toutes les régions
du Canada.

• Dans la plupart des ressorts, le
traitement d’entretien à la métha-
done est à présent disponible à
tout le moins aux détenus qui sui-
vaient ce traitement avant d’être
incarcérés.

• La plupart des ressorts échouent
encore à adopter une approche de
réduction des méfaits de l’usage
de drogue.

• À quelques exceptions près, l’édu-
cation préventive sur le VIH et le
VHC, à l’intention des détenus,
est piètre. Cette éducation n’est
pas obligatoire dans la grande ma-
jorité des ressorts; certains systè-
mes correctionnels n’offrent aucun
programme d’éducation élémen-
taire sur le VIH. Dans plusieurs
ressorts, la formation du personnel
de santé en matière de VIH/sida
est rare, voire inexistante.

• Des obstacles considérables à un
usage optimal des multithérapies
anti-VIH subsistent dans la plupart
des ressorts.

• Peu de programmes et services
liés au VIH sont conçus expressé-
ment pour les femmes incarcérées.

• Les programmes sur le VIH à l’in-
tention des détenus autochtones
sont rares également; ils sont
même absents des établissements
de certains ressorts où la majorité
des détenus se compose de per-
sonnes autochtones.

Conclusion
Les systèmes correctionnels et de dé-
tention ont une obligation morale et
juridique d’agir sans plus de délai
pour prévenir la propagation de mala-
dies infectieuses entre détenus ainsi
qu’au personnel et au grand public, et
de prendre soin des détenus qui vivent
avec le VIH et d’autres infections. Les

systèmes de prisons du Canada ne
remplissent toujours pas ces responsa-
bilités. Certains développements posi-
tifs ont eu lieu, depuis 1996, mais il
est clair que les gouvernements ne
font pas tout en leur possible.

Quoique derrière les barreaux, les
détenus font partie de nos communau-
tés et ils ont droit à des soins et à une
protection équivalents à ce que reçoi-
vent les personnes hors de prison. Les
détenus sont condamnés à l’emprison-
nement, et non à contracter des infec-
tions.

Par conséquent, le rapport d’étape
exhorte à nouveau le gouvernement
fédéral et les gouvernements provin-
ciaux/territoriaux à intensifier leur
leadership, leur action et leur engage-
ment – et à mettre en application les
recommandations qui leur ont été
adressées dans le rapport de 1996.

Comme l’a affirmé le juge Michael
Kirby, de la Haute cour de l’Australie,
nous le devons aux détenus et à toute
la société – il faut protéger les détenus
contre l’infection en prison : « Il faut

« Nous devons prendre

toutes les mesures qui

s’imposent pour protéger

les agents de prison et les

détenus. Les protéger,

c’est protéger toute la

population. »

Certains moyens préventifs

élémentaires contre le VIH

sont encore refusés aux

détenus du Canada.



La recommandation complète est la
suivante : « Le Comité recommande
que Service correctionnel Canada
[SCC] permette aux contrevenants in-
carcérés de bénéficier d’initiatives de
réduction des méfaits afin de réduire
l’incidence des maladies transmissi-
bles par le sang, tout en respectant les
exigences des pénitenciers en matière
de sécurité. » 11 Dans le rapport com-
plémentaire de l’Opposition officielle,
les députés de l’Alliance canadienne
Randy White et Kevin Sorenson qua-
lifient cette recommandation de « gro-
tesque » : « Il ne faut pas procurer des
seringues aux détenus en vertu de pro-
grammes d’échange de seringues pour
la bonne et simple raison que ce serait
dangereux pour les gardiens et les au-
tres détenus. » Ici comme ailleurs
dans leur rapport, MM. White et
Sorenson font preuve d’un manque
plutôt choquant de connaissance et de

compréhension, alors qu’ils ont parti-
cipé pendant 18 mois à un comité
d’examen de l’usage de drogue et de
médicaments. Le Comité a étudié le
cas de nombreuses prisons d’Europe
où des programmes d’échange de se-
ringues existent depuis près de dix ans
et où les employés correctionnels af-
firment eux-mêmes que cela contribue
à la sécurité en prison, plutôt que
d’entraîner des risques. Des experts
canadiens et internationaux ont re-
commandé l’introduction de program-
mes d’échange de seringues en prison,
à la lumière des bienfaits révélés par
les évaluations de telles initiatives
dans certains pays.12

D’autres recommandations du
Comité proposent notamment que le
SCC :13

• soit tenu d’élaborer et de mettre
en œuvre un plan triennal visant à
réduire considérablement la circu-

lation de drogues illicites dans les
prisons;

• accorde aux détenus l’accès à des
traitements de substitution (com-
me l’entretien à la méthadone),
selon des critères d’admissibilité
semblables à ceux en vigueur
dans la communauté;

• « continue de promouvoir l’absti-
nence comme principal objectif de
traitement »;

• amorce un projet pilote visant la
création de deux établissements
correctionnels fédéraux destinés
aux détenus qui souhaitent purger
leur peine dans un environnement
exempt de drogues et leur offrant
un accès à des traitements inten-
sifs et à du soutien; et

• veille à la disponibilité d’un nom-
bre suffisant de programmes et de
places au sein de ceux-ci, afin que
les détenus aient accès à des trai-
tements de la toxicomanie immé-
diatement après leur incarcération,
si nécessaire.

Dans son rapport supplémentaire, la
députée Libby Davies remet en ques-
tion la viabilité des recommandations
que l’abstinence soit le principal ob-
jectif de traitement et que le SCC soit
mandaté d’élaborer et de mettre en
œuvre un plan triennal pour réduire la
circulation de drogues illicites en pri-
son. Selon Mme Davies,

[ces recommandations] ne tien-
nent pas compte de la réalité des
drogues dans nos prisons. Le
NPD mettrait davantage l’accent

pour cela prendre des mesures radica-
les avant qu’il ne soit trop tard. ... Il
est inacceptable qu’une personne soit
infectée parce qu’elle n’a pas accès
aux moyens immédiats de se protéger,
pendant que la société en a la garde, et
parce que la société a choisi de lui

tourner le dos. En tant que société,
nous devons prendre toutes les mesu-
res qui s’imposent pour protéger les
agents de prison et les détenus. En les
protégeant, nous protégeons la popu-
lation. »

Le rapport d’étape de 77 pages, un feuillet
d’information qui en résume les principaux
constats, ainsi qu’un communiqué de presse
émis le 20 novembre 2002 sont accessibles
sur le site Internet du Réseau juridique (via
www.aidslaw.ca/francais/Contenu/themes/
prisons.htm).
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Canada – Un comité parlementaire 
adresse des recommandations au 
Service correctionnel du Canada

Tel que mentionné dans l’article de dossier précédent, le Comité
spécial de la Chambre des communes sur la consommation non médi-
cale de drogues ou médicaments a publié (en décembre 2002) un
rapport intitulé Politique pour le nouveau millénaire : redéfinir ensemble la
Stratégie canadienne antidrogue.9 Dans le chapitre « Consommation de
substances et sécurité publique », le Comité recommande des solutions
de rechange aux poursuites et/ou à l’incarcération d’individus dont le
comportement criminel est lié à une dépendance à la drogue. Le
rapport aborde aussi les questions liées à l’usage de drogue dans les
établissements correctionnels fédéraux. Sans mention expresse de
programmes d’échange de seringues, le Comité recommande toutefois
que les détenus aient accès à de tels programmes « tout en respectant
les exigences des pénitenciers en matière de Sécurité ». 10



sur les mesures de réduction des
méfaits, comme l’échange de se-
ringues et l’accès élargi au traite-
ment, solution selon lui plus
pratique.

Davies poursuit : « [Le NPD] croit
que la recommandation 34 (création
de deux établissements correctionnels
sans drogues) est contradictoire, con-
tre-productive et discriminatoire
compte tenu de la nécessité évoquée à
la recommandation 35 de fournir des
services de traitement adéquats à tous
les délinquants. »

De fait, l’analyse du Comité sur
l’usage de drogue en prison est au
mieux incomplète; elle se fonde sur
une piètre compréhension de la situ-
ation qui prévaut dans les établisse-
ments correctionnels fédéraux,
relativement à l’usage de drogue, aux
traitements, à la prévention et à la pro-
hibition. Le SCC a déjà augmenté
considérablement les ressources
consacrées à ses tentatives d’empêcher
l’entrée de drogue dans ses établisse-
ments. Des unités dites de « soutien
intensif » (ou unités sans drogue) ont
par ailleurs été créées dans la plupart
des établissements fédéraux. Comme
dans la communauté, il est primordial
que des ressources supplémentaires
soient affectées aux traitements, à la
prévention et aux efforts de réduction
des méfaits plutôt qu’à des stratégies
de prohibition qui échouent (et dont
une multitude de données scientifiques
démontrent l’inefficacité).14
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Irlande – Un rapport exhorte à des mesures 
contre le VIH et le VHC en prison

Le VIH et l’hépatite C ont atteint des proportions épidémiques dans les
prisons irlandaises, mais les mesures de prévention et les services de
santé fournis par le Service correctionnel de l’Irlande sont loin de
correspondre à ceux offerts dans la communauté ainsi qu’aux modèles
de meilleures pratiques d’autres pays européens et nord-américains.
Cette observation fait partie des principaux constats d’un rapport
publié à Dublin en juillet 2002. A Call for Action: HIV and Hepatitis C in
Irish Prisons a été préparé conjointement par l’Irish Penal Reform Trust
et le Merchants Quay Ireland.15 À partir d’études et d’expériences
irlandaises et internationales, le rapport formule 21 recommandations 
à l’intention du gouvernement de l’Irlande, pour la mise en œuvre 
d’une réaction compatissante et complète au VIH et au virus de
l’hépatite C (VHC) en prison.16 L’auteur du rapport, Rick Lines, en
présente ici un résumé. On peut le joindre à ricklines@yahoo.com 
pour plus d’information.

Situation actuelle

En Irlande, le taux de VIH est 10 fois
plus élevé en prison que dans l’ensem-
ble de la population; ce ratio grimpe à
100 fois dans le cas du VHC.17 De
nombreuses études ont démontré que
les comportements à risque élevé de
transmission du VIH et du VHC –
comme le partage de matériel d’injec-
tion, les rapports sexuels non protégés
et le tatouage – ont cours dans les pri-
sons irlandaises; ils y sont même ré-
pandus.18

Bien que l’Irish Prison Medical
Service ait pour mandat de « fournir
aux détenus des soins de santé primai-
res (prévention, traitement et réadapta-
tion à la santé) d’une norme au moins
équivalente à ceux offerts aux citoyens
dans la communauté généra-
le »[trad.],19 le rapport conclut que la
réaction des services correctionnels
accuse un important retard sur les
meilleures pratiques internationales
dans la plupart des domaines. Les dé-
tenus irlandais n’ont pas accès à des
mesures de réduction des méfaits
comme l’eau de Javel et l’échange de
seringues. L’Irlande demeure l’un des

seuls pays de l’Union européenne à ne
pas fournir de condoms à ses détenus.
La méthadone est disponible unique-
ment dans les prisons de la région de
Dublin et principalement aux détenus
qui suivaient ce traitement avant leur
incarcération.20

Le rapport révèle aussi que l’accès
aux soins de santé est inconsistant et
inadéquat, pour les détenus vivant
avec le VIH/sida et/ou le VHC. Les
soins de santé primaires sont prodi-
gués par des omnipraticiens embau-
chés à temps partiel; et plusieurs
services ne sont pas fournis par des in-
firmières qualifiées mais plutôt par des
préposés aux soins – des agents de sé-
curité qui n’ont qu’une formation de
base en premiers soins. L’auteur souli-
gne qu’il n’existe pas de « centres
hospitaliers » dans les prisons irlandai-
ses – et que bien que l’établissement
de Mountjoy (Dublin) dispose d’une
« unité médicale », on l’a récemment
qualifiée d’ « impropre à quasiment
toute fin médicale »[trad.].21 Plusieurs
détenus vivant avec le VIH/sida sont
hébergés dans cette unité.



L’eau de Javel :
mieux que rien du tout
Une nouvelle étude conclut que l’eau
de Javel peut aider à prévenir la trans-
mission du virus de l’hépatite C
(VHC). Dans un article publié dans la
revue Epidemiologyde novembre
2002, Kapadia et Vlahov, des cher-
cheurs affiliés à la New York Acade-
my of Medicine, rapportent que parmi
les plus de 450 utilisateurs de drogue
à l’étude, ceux qui ont affirmé avoir
toujours nettoyé leurs seringues à
l’eau de Javel étaient de 65% moins
susceptibles d’avoir contracté le VHC

que ceux qui n’avaient pas procédé au
nettoyage de la seringue à l’eau de
Javel. Ceux qui ont déclaré n’avoir
« pas à toutes les fois » utilisé de
l’eau de Javel avaient pour leur part
24% moins de risque.

Les auteurs ont souligné que les
moyens les plus sûrs d’éviter l’infec-
tion étaient l’abstinence d’injection et
l’utilisation de seringues stériles. Au-
trement, l’utilisation d’eau de Javel
pour le nettoyage de la seringue offre
une option qui réduit le risque de
transmission du VHC. « L’eau de Ja-
vel est mieux que rien, a résumé

Vlahov, mais elle ne remplace pas
l’usage d’une seringue stérile pour
chaque injection. »24

Russie – 36 000 détenus 
vivent avec le VIH/sida

D’après un reportage qui citait le
sous-ministre russe de la Justice, Yuri
Kalinin, « le plus grave problème par-
mi les détenus est le nombre croissant
de cas de sida ». Kalinin a fait savoir
que 36 000 des 891 000 personnes ac-
tuellement détenues en Russie vivent
avec le VIH ou le sida. Par ailleurs,
90 000 détenus auraient la tuberculose
et jusqu’à 300 000 éprouveraient des
problèmes d’ordre mental.25
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Recommandations
Le rapport offre des recommanda-
tions dans trois domaines :

Dans le domaine de la prévention
et de l’éducation, l’auteur exhorte le
gouvernement irlandais à fournir en
prison les mêmes mesures de préven-
tion et de réduction des méfaits que
dans la communauté (où leur effica-
cité a été démontrée). L’accès à des
condoms, à de l’eau de Javel concen-
trée et à du matériel d’injection stéri-
le doit être permis de façon urgente.
Le programme d’entretien à la mé-
thadone doit être étendu aux établis-
sements hors de la région de Dublin.

Dans le domaine des soins, des
traitementset du soutien, l’auteur
recommande que des unités de santé
dotées de ressources humaines et
financières adéquates soient créées
dans tous les établissements. L’accès
à des services médicaux complets
doit être uniforme d’un établissement
à l’autre, à travers le pays. Les déte-
nus vivant avec le VIH/sida et/ou le

VHC doivent bénéficier d’une ali-
mentation adéquate et suffisante, en
plus d’avoir un accès égal et non dis-
criminatoire à des traitements de la
toxicomanie et à des médicaments
anti-douleur.

Dans le domaine de la confiden-
tialité et du test de sérodiagnostic,
l’auteur recommande que tous les
détenus aient un accès facile à des
tests confidentiels du VIH et du
VHC, et que le counselling pré- et
post-test devienne une composante
obligatoire du protocole de test.

Réaction

Le rapport a été rendu public à Du-
blin le 26 juillet 2002. Les organis-
mes communautaires l’ont accueilli
favorablement; les constats pourront
servir de fondement à leurs futurs ef-
forts de défense des droits. Le rap-
port et ses recommandations ont
suscité une intense couverture médi-
atique; il a fait la manchette des prin-
cipaux médias imprimés, télévisés et

radiophoniques.22 L’Irish Examiner,
un important quotidien irlandais, a
publié un éditorial exhortant le gou-
vernement à mettre en œuvre les re-
commandations du rapport.

La réaction de la Prison Officer’s
Association (syndicat des agents cor-
rectionnels) fut moins enthousiaste.
Leurs porte-parole se sont prononcés
contre l’introduction de programmes
d’échange de seringues en prison; ils
se sont toutefois montré ouverts à en-
visager la distribution de condoms.23

Au moment d’aller sous presse,
on attendait encore la réponse for-
melle du ministre de la Justice.

On peut se procurer le document A Call for
Action: HIV and Hepatitis C in Irish
Prisonsde Rick Lines (Irish Penal Reform
Trust/Merchants Quay Ireland, juillet 2002)
en version électronique auprès de son au-
teur, à ricklines@yahoo.com. Des exem-
plaires imprimés sont disponibles auprès du
Irish Penal Reform Trust et du Merchants
Quay Ireland (voir les sites Internet men-
tionnés à la note 16).
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Autres développements
Un survol d’autres éléments à noter – événements, développements 
et publications – en matière de VIH/sida, d’hépatite C et d’usage de
drogue en prison.
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Italie – Un détenu sur dix 
vit avec le VIH

Un nombre effarant de détenus ita-
liens vivent avec le VIH, d’après des
données préliminaires dévoilées le 26
novembre 2002 à Turin, Italie. L’esti-
mé est basé sur une étude effectuée
dans 14 des 217 prisons de l’Italie.
D’après le Dr Starnini, président de
la Société italienne de santé et de
médecine pénitentiaire, entre 5 000
et 7 000 détenus italiens pourraient
être atteints du VIH. La plupart de
ceux qui ont reçu un sérodiagnostic
positif dans le cadre de l’étude n’é-
taient pas au courant de leur séropo-
sitivité. Les résultats complets de
l’enquête et une analyse plus com-
plète de l’état de santé dans les pri-
sons italiennes seront rendus publics
en mai 2003.26

Lituanie – Une flambée de VIH
en prison secoue le pays

Des tests randomisés effectués en
2002 dans la prison d’Alytus
(Lituanie), par le Centre sida gouver-
nemental, ont établi que 263 des
détenus de cette prison vivaient avec
le VIH. Des tests dans les 14 autres
prisons n’ont permis de déceler que
18 cas. Avant les tests dans l’établis-
sement d’Alytus, les autorités litu-
aniennes n’avaient répertorié que 300
cas de VIH dans toute la population
du pays, soit moins de 0,01% de la
population (ce qui constituait le plus
faible taux de prévalence en Europe).
Des sources ont affirmé que la flam-
bée d’infection à VIH dans la prison
d’Alytus était due au partage de ma-
tériel pour l’injection de drogue. Un
détenu, déplorant les conditions de
vie dans cet établissement, a déclaré :
« Même des cochons ne mangeraient
pas ce qu’on nous sert. On n’a pas de
travail à faire. La drogue est le seul
divertissement ».27

Nouvelle-Zélande – 
Condoms et seringues?

D’après un article de journal publié
en 2002, le ministère néo-zélandais
des Corrections et celui de la Santé
ont recommandé que des program-
mes de réduction des méfaits, y com-
pris la distribution de condoms et de
matériel d’injection stérile, soient
amorcés dans les prisons du pays. En
septembre 2002, cependant, aucune
politique officielle en la matière
n’avait encore été adoptée.28

Malawi – Projet sur le VIH/sida
à l’intention des détenus

Au Malawi, un projet sur la santé en
prison bat son plein dans 21 établis-
sements correctionnels. En plus de
disséminer de l’information et du
matériel éducatif sur la prévention du
VIH, le programme fournit gratuite-
ment des traitements pour les infec-
tions transmissibles sexuellement
(ITS), le paludisme et la rage. Il in-
forme aussi les détenus d’une variété
de services de planification familiale
offerts en clinique et les incite à y ac-
céder après leur remise en liberté. Le
projet prône la distribution de con-
doms dans les prisons, mais en vain.
Les autorités correctionnelles « refu-
sent de reconnaître » l’existence de
pratiques sexuelles non sécuritaires
en prison. Un responsable du projet a
déclaré : « D’après notre expérience,
les comportements à risque élevé y
sont répandus. De nombreux cas
d’ulcères génitaux et d’autres ITS
nous l’indiquent. »[trad.]29

Zambie – Besoin d’une 
réaction solide en prison

Dans une lettre au British Medical
Journal,Simooya et Sanjobo ont cité
les résultats d’une étude sur la préva-
lence du VIH et les comportements à
risque dans les prisons de la Zambie,
où le taux de VIH s’élève à 27%

(tandis que la moyenne nationale est
de 19%). Les auteurs estiment que
« certains détenus peuvent contracter
l’infection en prison. Lors d’entre-
vues individuelles, seulement 4%
d’entre eux ont dit avoir des rapports
sexuels avec des hommes, mais leurs
réponses à des questions indirectes
portent à croire que cette proportion
pourrait être beaucoup plus élevée.
Aucune prison ne fournit de
condoms. » Dix-sept p. cent des
détenus se sont fait tatouer en prison
et 63% affirment partager des lames
de rasoir.30

Ressources, publications

Un énoncé de consensus exhorte à
l’expansion des traitements contre 
le VHC

La plupart des systèmes correction-
nels des États-Unis pourraient réviser
leur approche et leur protocole de
traitement de l’hépatite C, à la lumiè-
re d’un énoncé de consensus publié
en septembre 2002, exhortant à l’ex-
pansion des traitements contre le
VHC pour y inclure des populations
jadis exclues. En septembre, un panel
de 12 experts mandaté par les U.S.
National Institutes of Health (NIH) a
rendu public un énoncé déclarant que
les utilisateurs de drogue par injec-
tion, les consommateurs d’alcool et
d’autres individus présentant des fac-
teurs de co-morbidité (comme la dé-
pression et le VIH) devraient être
admissibles au traitement.31 Ce nou-
vel énoncé marque un changement
important par rapport à un énoncé
précédent émis en 1997 par un panel
semblable des NIH, qui excluait ces
populations du traitement. Le U.S.
Federal Bureau of Prisons procède à
la reformulation de ses directives
pour le traitement du VHC, à la lu-
mière du nouvel énoncé. Plusieurs
systèmes correctionnels d’États sont
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susceptibles de suivre l’exemple en
appliquant des protocoles qui élimine-
ront les obstacles à ce traitement.

www.hcvinprison.org

Le site Internet de la (U.S.) National
Hepatitis C Prison Coalition donne
accès aux directives de traitement du
VHC en vigueur dans 20 départe-
ments correctionnels d’États.

Rapport de 2000 sur le VIH 
dans les prisons aux États-Unis

Le rapport de 2000 sur le VIH dans
les prisons aux É.-U., préparé par le
Bureau of Justice Statistics, a été dé-
posé sur Internet en novembre 2002.32

Ce rapport annuel indique le nombre
de cas de VIH et de sida recensés par-
mi les détenus de chaque État et du
système fédéral américain à la fin de
2000 et contient des renseignements
sur le nombre de décès liés au sida et
sur les politiques de test du VIH, la
répartition des cas de sida selon le
sexe, et des comparaisons avec les
taux de sida dans la population géné-
rale.

« A review of the legal and ethical issues
for the conduct of HIV-related research
in prisons »33

Cet article décrit des obstacles dans
l’accès aux essais cliniques, la démo-
graphie du VIH/sida dans les prisons
américaines et la problématique uni-
que soulevée par le potentiel de re-
cherches sur le VIH en prison; il
examine aussi l’historique de la re-
cherche auprès de détenus aux États-
Unis. Il aborde les aspects éthiques et
juridiques des essais cliniques en pri-
son, formule des recommandations
sur les conditions nécessaires à la ré-
alisation d’études éthiques dans ce
contexte, puis en appelle à une colla-

boration plus étroite entre les systè-
mes de prisons et les chercheurs qui
procèdent à des essais cliniques sur le
VIH, pour favoriser un accès élargi à
ces études.
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Vancouver Area Network
of Drug Users (VANDU)

Avec plus de 1 000 membres et 800
pairs bénévoles, VANDU est l’une des
plus solides associations d’utilisateurs
de drogue au monde. Cet organisme a
vu le jour et travaille encore principa-
lement dans le Downtown Eastside de
Vancouver, un des quartiers les plus
défavorisés au Canada, où les utilisa-

teurs de drogue vivent en situation de
grave risque pour la santé. De 1996 à
2000, une moyenne de 300 décès par
surdose ont été recensés dans ce quar-
tier à chaque année, ce qui en a fait la
principale cause de décès parmi les
adultes de 30 à 49 ans. En 1997, on y
a documenté une épidémie explosive
de VIH – qui demeure l’une des pires
épidémies du genre dans le monde
industrialisé; et plus de 90% des uti-
lisateurs de drogue du Downtown
Eastside vivent avec l’hépatite C.
En 1997, des individus se sont regrou-
pés pour former un organisme dirigé
par des utilisateurs de drogue. Ce re-
groupement est devenu le Vancouver

Area Network of Drug Users
(VANDU). Ses fondateurs considé-
raient que trop peu d’actions étaient
posées pour réagir aux problèmes ur-
gents de santé et que le point de vue
des « utilisateurs » n’était pas enten-
du. Au début, les fondateurs de
VANDU ont organisé des groupes de
discussion. La première rencontre a eu
lieu en plein cœur de la scène d’injec-
tion de drogue à Oppenheimer Park.
Les organisateurs ont demandé à des
utilisateurs d’exprimer leurs préoccu-
pations et leurs besoins. Leurs premiè-
res questions étaient simples : « Quels
sont les problèmes rencontrés par les
utilisateurs de drogue? » et « Qu’est-
ce qui vous aiderait le plus, présente-
ment? ». Les animateurs ont noté les
réponses. Ils ont continué d’annoncer
les rencontres dans le quartier, puis,
en quelques mois, des centaines d’uti-
lisateurs participaient aux discussions
pour planifier des actions axées sur
leurs besoins.

Au fil du temps, VANDU a accru
sa capacité et élargi ses activités. En
plus de s’adonner à un activisme
politique continu et de participer à des
groupes de travail communautaires et
gouvernementaux, il éduque le public
et fournit divers programmes de soins
et de soutien aux utilisateurs de dro-
gue, notamment des groupes de sou-
tien pour les femmes séropositives, les
personnes qui ont l’hépatite C et les
utilisateurs de méthadone, ainsi qu’un
programme d’échange et de récupéra-
tion de seringues, une patrouille de
rue, et des programmes de soutien
dans la rue, les auberges urbaines et
les hôpitaux.

Un exemple du travail novateur de
l’organisme : son programme de pa-
trouille de rue. Après avoir observé
une hausse importante du nombre de
surdoses mortelles le jour où les
chèques d’aide sociale sont émis –
communément appelé « mercredi de
l’aide sociale » – des bénévoles ont
demandé une formation en réanima-
tion cardio-respiratoire et en premiers
soins, puis ils ont commencé à se
promener dans des ruelles et d’autres
endroits où peu d’intervenants en
santé osent s’aventurer. Des équipes
se relaient 24 heures sur 24, durant
trois jours. Elles donnent des premiers
soins, procèdent à l’échange de serin-
gues et réagissent aux surdoses et
autres urgences.

Puisque de nombreux utilisateurs
de drogue avaient de la difficulté à se
procurer des seringues neuves après la
fermeture à 20h du comptoir fixe
d’échange de seringues, VANDU a
décidé d’en ouvrir un autre au célèbre
carrefour des rues Main et Hastings.
Ce comptoir est géré par deux équipes
de bénévoles, de 20h du soir à 4h du
matin. Environ 1 200 seringues y sont
échangées, chaque nuit. Bien que la
difficulté d’accès à des seringues pro-
pres soit le principal facteur de prédic-
tion de l’infection à VIH, dans le
Downtown Eastside, les autorités poli-
cières ont récemment fermé le comp-
toir de VANDU. En réaction à des
pressions de chercheurs en santé et

1e édition des Prix de 
l’Action contre le VIH/sida 
et pour les droits humains
de la page 1

« J’aurais aimé pouvoir dire

qu’il existe des lieux sécu-

ritaires pour l’injection et

que le nombre de décès a

été réduit à un niveau rai-

sonnable, s’il en est un. »3

– Ann Livingston
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de drogue au monde.
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d’activistes, les activités du comptoir
ont repris. (Voir « Vancouver –
Descente policière à un comptoir
d’échange de seringues dirigé par des
utilisateurs de drogue », dans la
rubrique Nouvelles canadiennesdu
présent numéro.)

VANDU influence également la
culture du milieu des utilisateurs de
drogue du Downtown Eastside en fa-
vorisant le sentiment de soins mu-
tuels et de la responsabilité, parmi les
personnes qui utilisent des drogues,
ainsi qu’en favorisant le soutien par
les pairs, les pratiques sécuritaires
pour l’usage de drogue et la partici-
pation à la communauté locale. L’im-
pact de l’organisme ne doit pas être
sous-estimé – un membre fondateur
le décrit ainsi :

VANDU fait appel à l’expérience
et à la sagesse collectives, mais il
réussit aussi à te donner une au-
tre vision de toi-même. Je m’im-
plique dans ça pour ce que je
suis, et non pour ce que je ne
suis pas. Pour ce que je suis,
comme toxicomane, pauvre, qui
a l’hépatite C, qui a vécu dans
des taudis, etc. Quand quelqu’un
te dit « oui, ça fait de toi une
personne qui a de la valeur. Tu
as beaucoup à donner pour aider
les gens et sauver d’autres vies,
et ton expérience peut faire ça »,
ça te donne une autre image de
toi-même.2

M. Dean Wilson et Mme Ann
Livingston, respectivement membre
du conseil d’administration et coor-
donnatrice de projet à VANDU, ont
reçu le Prix au nom de l’organisme.
M. Wilson a demandé que l’on ob-
serve un moment de silence à la mé-
moire des 3 000 personnes qui ont
perdu la vie dans le Downtown East-
side. Mme Livingston a confié ceci :

J’aurais aimé avoir plus de rai-
sons de célébrer. J’aurais aimé

pouvoir dire qu’il existe des
lieux sécuritaires pour l’injection
et que le nombre de décès a été
réduit à un niveau raisonnable,
s’il en est un. On ne prend pas
souvent de recul, à VANDU,
pour regarder ce que l’on a ac-
compli. Le climat est très mou-
vementé, dans le Downtown
Eastside, parce que la situation
continue jour et nuit, et qu’on la
vit avant tout. Ce n’est pas vrai-
ment un travail, c’est plutôt une
sorte de vocation.

Je dois admettre que je suis fati-
guée d’attendre que les recom-
mandations de nombreux
rapports soient transformées en
actions. Tout ce dont VANDU et
les utilisateurs de drogue ont be-
soin, c’est que des personnes
« straight » de renom, éduquées
et qui ont un statut social parti-
culier, prennent la part des plus
pauvres et reconnaissent que ce
n’est pas correct de laisser mou-
rir ces gens.4

Dr Wan Yanhai
Le Dr Wan Yanhai est coordonnateur
de l’AIZHI Action Project [Projet
d’action contre le sida], un organis-
me non gouvernemental qu’il a fondé
en 1994. Établi à Beijing, le projet
offre pratiquement les seuls rensei-
gnements de base sur le VIH/sida qui
sont accessibles aux Chinois, par le
biais d’un site Internet très fréquenté
(www.aizhi.org).

Diplômé de la Fudan University
School of Medicine de Shanghaï en
1988, il a été à l’emploi du National
Health Education Institute de 1988 à
1994. Durant cette période, il a joué
un rôle crucial dans l’élaboration des
premiers programmes gouvernemen-
taux de counselling et d’information
sur la transmission du VIH. Il a
notamment aidé à la création de la
première ligne téléphonique d’infor-

mation sur le VIH/sida en Chine,
dont le but initial était de fournir des
renseignements généraux sur la na-
ture du VIH/sida et les moyens de
prévention. Sous la direction du Dr
Wan, elle est aussi devenue un véhi-
cule de promotion des droits des
homosexuels.

En Chine, les autorités de la santé
prétendaient que la propagation du
VIH pouvait être contrôlée en refu-
sant aux personnes séropositives
l’entrée au pays et en isolant les Chi-
nois porteurs de l’infection. Cette po-
sition officielle allait à l’encontre du
point de vue du Dr Wan, selon lequel
le VIH/sida devrait être considéré
comme une question de politiques et
de droits civils. Devant un gouverne-
ment réticent à reconnaître que la
communauté gaie était vulnérable, il
a affirmé que les homosexuels de-
vaient avoir le droit de former des
groupes de soutien pour lutter contre
la propagation du VIH. De plus, il a
appuyé publiquement la formation de
groupes d’entraide pour les travail-
leurs du sexe et les utilisateurs de
drogue.

Après son affirmation des droits
des homosexuels et d’autres commu-
nautés marginalisées, le Dr Wan fut
accusé de promouvoir l’homosexua-
lité et la prostitution. En 1993, le
programme gouvernemental de
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Le Dr Wan « a pris des

risques extraordinaires

pour briser la conspiration

du silence au sujet du sida,

en Chine, et pour protéger

les droits des personnes

touchées. »5

– Ralf Jürgens
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counselling sur le VIH/sida était aban-
donné. Un an plus tard, le Dr Wan
était congédié.

Depuis le milieu des années 90, il
coordonne un réseau d’activistes –
l’AIZHI Action Project – pour s’atta-
quer à l’ignorance qui entoure le
VIH/sida et élargir les efforts de pré-
vention en Chine. Par l’éducation, le
counselling, des sondages d’opinion,
des recherches, des publications et des
conférences visant à formuler des re-
commandations de politiques à l’in-
tention du gouvernement, l’AIZHI
Action Project a donné un premier
aperçu de la population gaie du pays
et de ses besoins en matière de santé.

Récemment, l’AIZHI Action Pro-
ject a élargi ses programmes d’éduca-
tion et d’aide en matière de VIH/sida,
pour y inclure les travailleurs du sexe
et les travailleurs ruraux et migrants.
Le Dr Wan et ses collègues coordon-
nent des efforts pour aider des centai-
nes d’orphelins dont les parents sont
décédés du sida. En Chine, les orphe-
lins du sida font l’objet d’une grave
discrimination sociale et reçoivent peu
d’aide du gouvernement; plusieurs
sont expulsés de leur école, en raison
de l’ignorance quant aux voies de
transmission du VIH.

Le scandale du prélèvement de
sang dans la province du Henan

Sous la direction du Dr Wan, le projet
a coordonné une campagne remarqua-
ble dans la province de Henan, où des
centaines de milliers de villageois ont
contracté le VIH en raison de mauvai-
ses pratiques de prélèvement de sang
dans des centres gouvernementaux.
Ces gens vendaient de leur sang à
l’industrie des produits biologiques
pour rehausser leurs revenus – le plas-
ma était le produit commercial
convoité. Une fois prélevé, le sang
vendu par les villageois était groupé
et traité, puis le reste leur était réin-

jecté. Un seul échantillon de sang
contaminé par le VIH pouvait ainsi
infecter l’ensemble du bassin.

Le Dr Wan et ses collègues ont
contesté des règlements gouverne-
mentaux, mis en lumière des tentati-
ves d’autorités locales de dissimuler
l’épidémie rurale de VIH/sida, et lutté
contre les préjugés sociaux répandus à
l’égard des victimes du scandale de
prélèvement du sang et de leurs
familles. Malgré un harcèlement
policier constant et les menaces de
responsables gouvernementaux, les
activistes du projet continuent de visi-
ter des villages du Henan, de docu-
menter la propagation du VIH et de
formuler des recommandations pour
l’action sociale et l’aide gouverne-
mentale. Dans ce cadre, l’équipe du
Dr Wan fait appel à de jeunes bénévo-
les de Beijing qui travaillent en parte-
nariat avec des jeunes de villages
ciblés, pour distribuer de l’informa-
tion élémentaire et du matériel éduca-
tif sur le VIH/sida.

La détention du Dr Wan 
par le gouvernement chinois

En dépit de son rôle central dans la
réaction au VIH/sida en Chine,
l’AIZHI Action Project se heurte en-
core à des difficultés considérables.
En juillet 2002, il a été expulsé de ses
bureaux dans une université privée de
Beijing, après que des responsables
gouvernementaux aient fait pression
sur l’université pour qu’elle y mette
fin – une mesure appliquée quatre
jours après la publication d’un rapport
de l’ONU dénonçant l’inaction du
gouvernement chinois devant une épi-
démie de VIH/sida dévastatrice, et
quelques semaines après que l’orga-
nisme du Dr Wan ait rendu publics
des renseignements sur le décès de
170 habitants de la province de Henan
qui avaient contracté le VIH par
prélèvement sanguin.

Le 24 août 2002, le ministère de la
Sécurité d’État a incarcéré le Dr Wan.
Pendant plusieurs semaines, son épou-
se Su Zhaosheng (étudiante aux États-
Unis) ne savait pas où il se trouvait.
On lui confirma éventuellement que
son époux était détenu pour avoir dis-
séminé à une liste électronique un do-
cument confidentiel sur l’épidémie de
VIH/sida parmi des villageois qui
avaient vendu de leur sang dans le
Henan. Mme Su a accepté le Prix
international de l’Action contre le
VIH/sida et pour les droits humains
au nom de son époux. (La sélection
du Dr Wan comme récipiendaire d’un
prix n’était pas liée à sa détention. Un
comité consultatif international en
avait décidé ainsi en juillet, à
Barcelone.)

En septembre, la communauté in-
ternationale a protesté contre la déten-
tion du Dr Wan; notamment, des
manifestations ont eu lieu à New York
et à Paris; aux États-Unis, devant la
visite imminente du président chinois
Jiang Zemin, des représentants du
Département d’État se sont dit préoc-
cupés par la disparition de l’activiste;
et les autorités chinoises de la santé
ont été avisées que leur demande de
90 millions $US au Fonds mondial de
lutte contre le sida, la tuberculose et le
paludisme ne serait pas approuvée si
le Dr Wan était maintenu en déten-
tion.

Le Dr Wan a été libéré le 20 sep-
tembre 2002. En apprenant qu’une
campagne mondiale s’était organisée
pour sa libération, il a déclaré : « Je
suis grandement ému et reconnaissant.
Je suis touché que mes amis impli-
qués dans la lutte contre le sida
n’aient pas ralenti ou délaissé leurs
efforts à cause de ma situation ». Le
Dr Wan a promis que son travail de
lutte contre le sida en Chine ne serait
pas compromis : « Si cet incident peut
contribuer à soulever des préoccupa-
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tions et à mobiliser du soutien pour
les victimes du sida et leurs familles
et enfants au pays, c’est une opportu-
nité que nous devons saisir ».6

– Thomas Kerr et Thomas Haig

Thomas Kerr est un coordonnateur  de
recherche au British Columbia Centre for
Excellence in HIV/AIDS. On peut le joindre
à thkerr@shaw.ca. Thomas Haig est coor-
donnateur des communications au Réseau
juridique canadien VIH/sida. On peut le
joindre à thaig@aidslaw.ca.

1 Pour plus d’information sur les Prix et leurs récipiendai-
res, voir Prix de l’Action contre le VIH/sida et pour les droits
humains, Montréal, Réseau juridique canadien VIH/sida et
Human Rights Watch, 2002 (www.aidslaw.ca/francais/
Contenu/prix/f-brochure2002.pdf). Pour une transcription
des discours prononcés à la remise des Prix, voir Dix ans
d’action pour la santé et les droits humains : Exposés pré-
sentés à l’occasion de l’Assemblée générale annuelle et des
ateliers de perfectionnement du Réseau juridique canadien
VIH/sida, Montréal, Réseau juridique canadien VIH/sida,
2002 (via www.aidslaw.ca/francais/Contenu/evenements/
aga2002.htm).

2 Prix de l’Action, supra, note 1, à la p. 6.

3 Dix ans d’action, supra, note 1, à la p. 28.

4 Ibid.

5 « Emprisonné en Chine, un activiste anti-sida est hono-
ré à Montréal », communiqué de presse, 12 septembre
2002.

6 « China frees AIDS activist after month of outcry »,
New York Times, 21 septembre 2002.
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Citoyenneté et Immigration Canada a
refusé la demande d’un homme séro-
positif qui avait besoin d’un visa pour
compléter un contrat de deux ans au
sein d’un organisme international de
lutte contre le VIH/sida. Le ministère
a jugé que M. Shaun Mellors était
inadmissible sur le plan médical. M.

Mellors s’est quand même vu accor-
der un permis de résidence temporai-
re, mais avec un code indiquant qu’il
est peu susceptible de bénéficier de
l’assurance médicale provinciale du-
rant son séjour au Canada. M. Mellors
devra payer tous ses soins médicaux,
y compris les soins d’urgence, que le

problème soit lié à sa séropositivité ou
non.

En vertu de la loi canadienne sur
l’immigration,1 on peut refuser l’en-
trée au pays à un étranger en raison 
de son état de santé, si l’on s’attend à
ce qu’il place un fardeau excessif sur
les services gouvernementaux. La

Le Canada refuse un visa 
à un travailleur séropositif 
qui prend des antirétroviraux

Citoyenneté et Immigration Canada a refusé la demande de visa d’un
homme séropositif, malgré son bon état de santé. Ce dernier voulait
s’établir au pays pour y compléter un contrat de travail de deux ans.
Cette affaire soulève des préoccupations quant aux politiques cana-
diennes d’immigration touchant les personnes séropositives et quant à
la capacité des organismes du domaine du sida d’embaucher des
travailleurs séropositifs étrangers.

NOUVELLES 
CANADIENNES

On trouve sous cette rubrique de brefs comptes rendus de développe-
ments dans la législation, les politiques et la défense des droits en lien
avec le VIH/sida au Canada. (Les affaires canadiennes confiées à des
cours ou à des tribunaux des droits de la personne sont sous la rubrique
Le VIH devant les tribunaux – Canada.) Les nouvelles rapportées ici
sont tirées d’information portée à notre connaissance par des corres-
pondants au Canada ou notée lors de survols des médias. Une liste des
correspondants réguliers est reproduite à la page 2; des renseignements
sur les correspondants occasionnels sont donnés à la fin de leur article.
La correspondance pertinente aux Nouvelles canadiennes doit être
adressée à David Garmaise, rédacteur en chef de cette rubrique, à
dgarmaise@rogers.com.



demande est considérée excessive si
les coûts escomptés pour l’individu
sont supérieurs à la moyenne cana-
dienne. Le fardeau est calculé sur une
période de cinq années; il peut s’éten-
dre jusqu’à 10 ans pour les maladies
chroniques.2 Les contributions atten-
dues d’un individu, sur les plans éco-
nomique et social, ne sont pas prises
en considération. Par contre, la clause
du fardeau excessif ne s’applique pas
aux réfugiés, aux conjoints parrainés,
aux conjoints de fait et aux enfants de
citoyens canadiens 

M. Mellors, un Sud-Africain ouvert
à propos de sa séropositivité, a été
embauché par le Conseil international
des ONG de lutte contre le sida
(ICASO) à titre de coordonnateur des
politiques sur les vaccins, à Toronto.
Le poste exigeait une expérience en
matière de préparation communautai-
re aux essais de vaccins anti-VIH
dans les pays en développement.
L’ICASO a reçu l’approbation de
Développement des ressources hu-
maines Canada pour embaucher M.
Mellors, vu le manque de candidats
qualifiés au Canada.

L’examen médical de M. Mellors a
révélé qu’il était en bonne santé. Il
prend des antirétroviraux (ARV) mais
n’a jamais eu de maladie liée au VIH.
En réponse aux questions d’organis-
mes préoccupés par les politiques
canadiennes sur l’immigration tou-
chant les personnes vivant avec le
VIH/sida, Citoyenneté et Immigration
Canada a indiqué que tout individu
séropositif qui prend des antirétrovi-
raux et qui demande un visa ou un
statut de résidant permanent sera

déclaré  inadmissible sur le plan
médical, à moins d’être couvert par
une assurance privée qui paie ses
médicaments. On considère qu’en
l’absence d’une assurance privée, le
coût des antirétroviraux assumé par le
gouvernement provincial constituerait
un fardeau excessif. Le ministère
affirme par ailleurs qu’une personne
vivant avec le VIH/sida en bonne
santé, mais qui ne prend pas d’anti-
rétroviraux, devrait normalement être
jugée admissible sur le plan médical.

Cette décision signifie que
l’ICASO ne peut pas embaucher de
travailleurs séropositifs qui prennent
des antirétroviraux. En tant qu’orga-
nisme sans but lucratif, l’ICASO n’a
pas les moyens d’assumer le coût des
médicaments. Il considère que cela
porte atteinte à sa crédibilité, comme
organisme non gouvernemental qui
œuvre à l’échelle mondiale sur les po-
litiques et programmes liés au VIH –
en plus d’entacher la réputation du
Canada, renommé pour sa réaction
juste et équilibrée au VIH/sida.
L’ICASO et d’autres organismes
s’inquiètent par ailleurs de l’impact de
cette décision sur la Conférence inter-
nationale sur le sida prévue à Toronto
en 2006, dont le secrétariat aura
besoin d’embaucher des travailleurs

séropositifs étrangers. 
En comparaison, l’International

HIV/AIDS Alliance, un organisme
international établi au Royaume-Uni,
peut embaucher des travailleurs étran-
gers vivant avec le VIH/sida; ceux-ci
ont alors accès au système de santé
national. 

L’ICASO a porté cette affaire ainsi
que ses implications plus vastes à
l’attention d’employés des ministères
de la Citoyenneté et de l’Immigration,
de la Santé, des Affaires étrangères et
du Commerce international, et de la
Coopération internationale, qui se
sont montré ouverts à un examen de
la situation. Des développements sont
attendus dans ce dossier.

Les visiteurs qui prévoient séjour-
ner au Canada pendant moins de six
mois ne sont pas tenus de subir un
examen médical. Depuis le 15 janvier
2001, un test du VIH est administré à
tous les autres requérants de 15 ans et
plus (dans le cadre d’un examen
médical). 

Lorsque M. Mellors et son parte-
naire ont passé cet examen médical,
aucun counselling pré-test ou post-test
ne leur a été donné et le formulaire de
consentement à signer ne leur a pas
été expliqué.

– David Garmaise

1 La Loi sur l’immigration et la protection des réfugiés est
entrée en vigueur le 28 juin 2002. Son texte est disponi-
ble sur le site Internet de Citoyenneté et Immigration
Canada (via www.cic.gc.ca).

2 La notion de « fardeau excessif » est définie dans le
Règlement sur l’immigration et la protection des réfugiés,
partie 1, section 1, paragr. 1(1); Gazette du Canada, Partie
2, vol. 136, 14 juin 2002, p.18 (accessible via
www.cic.gc.ca).
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La décision entache la

réputation du Canada,

renommé pour sa réaction

juste et équilibrée 

au VIH/sida.
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Devant une crise sanitaire tenace et
croissante, parmi les personnes qui
s’injectent de la drogue, au Canada,
des appels ont été lancés de diverses
parts pour que l’on ouvre des SIS,
dans un effort pour réduire les surdo-
ses, la propagation de maladies trans-
missibles par le sang, et d’autres
problèmes sanitaires et communau-
taires qui entourent l’injection de
drogue.

En avril 2002, le Réseau juridique
canadien VIH/sida a rendu public un
rapport où il analysait les questions
juridiques et éthiques pertinentes à la
création et au fonctionnement de
SIS.1 Entre autres, ce rapport recom-
mandait que « le gouvernement
fédéral … établi[sse] un cadre de
réglementation aux termes de la Loi
réglementant certaines drogues et
autres substances(LDS), pour élimi-
ner le risque de responsabilité crimi-
nelle des employés et clients de lieux
sécuritaires pour l’injection; et pour
réduire les risques de responsabilité
civile liée à l’opération de ces éta-
blissements ».2 Le rapport recom-
mandait aussi que, dans l’intervalle
précédant l’entrée en vigueur d’un tel
cadre de réglementation, « la minis-
tre fédérale de la Santé accord[e] des

exemptions ministérielles de l’appli-
cation des dispositions pertinentes de
la LDS, à certains lieux sécuritaires
pour l’injection (et aux programmes
d’échange de seringues) ainsi qu’à
leurs employés et clients, de sorte
que ces programmes puissent fonc-
tionner à titre d’essai ».3

En octobre 2002, la ministre de la
Santé, Anne McLellan, a annoncé
que Santé Canada allait être en me-
sure de recevoir dès janvier 2003 des
propositions pour l’ouverture de SIS
et d’accorder les exemptions. Par la
suite, Santé Canada et le Centre ca-
nadien de lutte contre l’alcoolisme et
la toxicomanie ont convoqué une
rencontre au sujet des SIS, les 16 et
17 décembre 2002. Cette rencontre a
permis aux participants de discuter
d’un document intitulé « Projet de
recherche sur un site pilote d’injec-
tion supervisé – Demande d’exemp-
tion en vertu de l’article 56 de la Loi
réglementant certaines drogues et
autres substances, à des fins scienti-
fiques : Document d’orientation pro-
visoire ». La rencontre a réuni des
représentants de quelques villes
canadiennes (Montréal, Québec,
Vancouver, Victoria et Winnipeg),
des employés de Santé Canada, un

employé de Justice Canada et un du
Solliciteur général, de même que des
représentants du Réseau juridique
canadien VIH/sida, de la Société
canadienne du sida et de l’Associ-
ation canadienne des chefs de police.

Des commentaires et recomman-
dations des participants ont été pris
en considération dans la préparation
d’une version révisée du Document
d’orientation provisoire,4 qui a été
distribué le 2 janvier 2003 aux parti-
cipants de la réunion de décembre.
Dans le mot d’accompagnement,
Santé Canada affirmait que le docu-
ment constituerait dès janvier 2003 la
base de son examen des demandes
de projets de recherche sur les sites
pilotes d’injection supervisée. Le mi-
nistère souligne qu’il s’agit d’un
« document vivant » et dit s’attendre
à y apporter des changements « à
mesure que nous pren[dr]ons de
l’expérience grâce à l’information de
la recherche et aux aspects pratiques
de la situation lorsque les projets de
recherche sur les sites pilotes d’in-
jection supervisée s[er]ont en opéra-
tion ». 5

Comment déposer une
demande : le Document
d’orientation provisoire
Le but énoncé du document est
« d’offrir des conseils aux deman-
deurs qui désirent obtenir une
exemption en vertu de l’article 56 de
la Loi réglementant certaines dro-
gues et autres substances, à des fins
scientifiques, pour un projet de re-
cherche sur un site pilote d’injection
supervisé au Canada ».6

Le document présente un bref
aperçu de la situation du VIH/sida,
de l’hépatite C et de l’injection de
drogue au Canada. On y décla-
re :« L’usage de drogues injectables
constitue un grave problème de
société et de santé publique.» et l’on

N O U V E L L E S  C A N A D I E N N E S

Injection supervisée : 
la ministre de la Santé 
est prête à examiner les
applications pour des projets
pilotes de recherche

Depuis le 1er janvier 2003, Santé Canada est prêt à recevoir les deman-
des d’autorisation pour l’ouverture de sites d’injection supervisés (SIS).
La Ville de Vancouver a déjà fait savoir qu’elle déposerait une demande
d’ici quelques mois. D’autres villes ont manifesté leur intérêt à ouvrir
des SIS, notamment Montréal, Québec,Winnipeg et Victoria.

Contexte
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explique que la création de SIS pilotes
avait été suggérée comme stratégie
possible dans le rapport publié en
2001 par le Comité fédéral-provincial-
territorial (FPT) sur l’injection de dro-
gue, Réduire les méfaits associés à
l’usage de drogues par injection au
Canada.7 En conséquence, le Comité
FPT a mis sur pied un Groupe de tra-
vail multisectoriel sur les sites d’injec-
tion supervisés (le Groupe de travail
sur les SIS) afin d’examiner la faisabi-
lité d’établir un projet de recherche
scientifique et médicale sur les SIS au
Canada. Le Groupe de travail sur les
SIS a publié un protocole d’accord sur
les sites d’injection supervisés
(Consensus Statement on Supervised
Injection Sites) et des critères mini-
mums pour les projets pilotes de sites
d’injection supervisés (Minimum
Criteria for SIS Pilot Projects) où il
concluait qu’un un projet de recherche
scientifique et médicale est faisable au
Canada seulement si les critères
suivants sont satisfaits :

1. Le projet a des objectifs clairs et
mesurables et peut être évalué
comme projet de recherche scienti-
fique et médical.

2. Le projet jouit d’un appui politique
à l’échelon national, provincial et
municipal.

3. Un cadre légal adéquat est mis en
œuvre.

4. Les sites choisis jouissent d’un
appui local.8

Le Document d’orientation provisoire
examine ensuite brièvement les ques-
tions juridiques et conclut à raison
que, sans une intervention gouverne-
mentale, les clients de SIS demeure-
raient grandement exposés à des
accusations criminelles de possession
de drogue illégale. (Le document
avance par ailleurs que « [é]tant
donné qu’il n’existe aucun règlement
applicable aux sites d’injection super-

visés, les activités reliées à un tel site
seraient considérées illégales aux ter-
mes de la LDS ».9 Cette affirmation
est probablement erronée sur le plan
légal. Dans les faits, les employés ou
administrateurs d’un SIS n’encour-
raient que peu de risques d’être dé-
clarés criminellement responsables.10)
On explique ensuite que Santé
Canada, en conséquence, aura recours
à l’article 56 de la LDS « pour per-
mettre la réalisation des projets pilotes
de recherche scientifiques médicaux
recommandés pour évaluer la création
de sites d’injection supervisés comme
moyen de réduire les méfaits associés
à l’usage de drogues injectables ».11

L’art. 56 de la LDS « accorde au
ministre, aux conditions qu’il fixe, le
pouvoir de soustraire des personnes
de l’application de certaines ou de
toutes les dispositions de la Loi s’il
estime que des raisons médicales,
scientifiques ou d’intérêt public le
justifient ».12

Le reste du document « document
a été conçu dans le but d’offrir des
conseils aux personnes qui font des
demandes au ministre de la Santé
pour obtenir une exemption en vertu
de l’article 56 à des fins scientifiques
pour un projet de recherche sur un site
d’injection supervisé ».13 Les partici-
pants à la réunion des 16-17 décembre
2002 qui ont examiné la première
ébauche du document qui leur a été
présentée, ont exprimé des critiques
quant au caractère superflu de certains
éléments prescrits dans le document
comme devant faire partie des deman-
des présentées à Santé Canada. Dans
la plus récente version du « document
vivant » transmise aux participants
après la réunion, on a tenu compte de
certains de leurs commentaires mais
d’autres ont été ignorés.

Fait important, il est affirmé dans
le document que « tentera de procéder
à l’examen de la demande dans les 60

jours civils suivant sa réception et il
informera le demandeur des résultats
de l’examen. ».14 L’on s’attend à ce
que Vancouver dépose sa demande au
début de février 2003. Le(s) pre-
mier(s) SIS canadien(s) pourrai(en)t
donc voir le jour à la fin d’avril 2003.

– Ralf Jürgens

Ralf Jürgens est directeur général du Réseau
juridique canadien VIH/sida. On peut le
joindre à ralfj@aidslaw. Un compte rendu
des éventuels développements dans ce dos-
sier sera publié dans le prochain numéro de
la Revue.

1 R. Elliott, I. Malkin, J. Gold, Créer des lieux sécuritaires pour
l’injection au Canada : questions juridiques et éthiques,
Montréal, Réseau juridique canadien VIH/sida, 2002
(accessible via www.aidslaw.ca/francais/Contenu/themes/
loisdrogues.htm)

2 Ibid., p. 61 (recommandation 2).

3 Ibid., p. 62 (recommandation 4).

4 Santé Canada (Programme de la stratégie antidrogue et
des substances contrôlées, Direction générale de la santé
environnementale et de la sécurité des consommateurs),
« Projet de recherche sur un site pilote d’injection super-
visé – Demande d’exemption en vertu de l’article 56 de
la Loi réglementant certaines drogues et autres substances,
à des fins scientifiques : Document d’orientation provisoi-
re », Ottawa, Santé Canada, 29 décembre 2002.

5 Courriel aux participants de la rencontre des 16-17
décembre, signé par Beth Pieterson, directrice générale
intérimaire, Stratégie antidrogue et substances contrôlées,
Santé Canada, en date du 31 décembre 2002.

6 Document d’orientation provisoire, supra, note 4, paragr. 1.

7 Accessible via www.aidslaw.ca/francais/Contenu/themes/
loisdrogues.htm

8 Document d’orientation provisoire, supra, note 4, p. 2
(paragr. 2), avec référence à Supervised Injection Site:
Minimum Criteria for Pilot Projects, Groupe de travail sur
les sites d’injection supervisés, 13 décembre 2001.

9 Ibid., p. 3.

10 Voir supra, note 1, p. 36-44.

11 Supra, note 4, p. 3.

12 Ibid.

13 Ibid., à la p. 5.

14 Ibid., à la p. 12 (paragr. 7.1.5).
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Santé Canada a été critiqué pour
sembler faire marche arrière dans son
engagement à distribuer du cannabis
cultivé au Canada à des fins théra-
peutiques. La ministre de la Santé,
Anne McLellan, a répondu à ces cri-
tiques en affirmant que la position du
gouvernement n’avait pas changé et
que les délais étaient dus à des pro-
blèmes inattendus de contrôle de la
qualité des plants produits par Prairie
Plant Systems Inc. à Flin Flon, au
Manitoba. 

Dans une lettre aux médias datée
du 28 août 2002, la ministre réitère
l’engagement du gouvernement aux
deux « volets parallèles » du pro-
gramme de marijuana thérapeutique :
la recherche pour générer des don-
nées scientifiques sur les risques et
avantages de l’usage de marijuana; et
le Règlement sur l’accès à la mari-
juana à des fins thérapeutiques, qui
permet aux titulaires d’une autorisa-
tion de posséder de la marijuana et
d’en cultiver à des fins médicales.1
Toutefois, il n’est pas encore clair si
Santé Canada entend rendre les
plants cultivés à Flin Flon disponi-
bles aux personnes détenant une au-
torisation en vertu du Règlement (ou
si ces plants serviront uniquement à
la recherche). 

Vu l’impropriété des plants culti-
vés au Canada, le premier essai clini-
que canadien sur le cannabis fumé

pour les personnes vivant avec le
VIH/sida (annoncé en octobre 2002
par la Community Research Initiative
of Toronto et le St. Michael’s
Hospital) utilise des plants venant
des US National Institutes of Drug
Abuse. L’étude examine l’innocuité
et l’efficacité du cannabis fumé pour
la stimulation de l’appétit et le gain
de poids chez les personnes vivant
avec le VIH/sida. Ce projet pilote,
auquel participent 32 patients, devrait
se terminer d’ici 6 à 12 mois et four-
nir des données qui aideront à conce-
voir un essai clinique plus vaste et
plus concluant.

Le rapport Nolin
Le paradoxe de l’insistance de Santé
Canada pour procéder à des recher-
ches cliniques supplémentaires, alors
qu’il échoue à fournir de la mariju-
ana cultivée au Canada et de qualité
pour la recherche, n’est qu’un exem-
ple des nombreux problèmes décrits
dans le rapport du Comité sénatorial
spécial sur les drogues illicites, pu-
blié en septembre 2002.2 Le comité,
présidé par le sénateur Pierre-Claude
Nolin, était mandaté d’examiner les
impacts de l’usage du cannabis sur la
société et sur la santé, ainsi que les
politiques et approches canadiennes
et internationales en matière de can-
nabis. Le rapport du comité, qui re-
met fondamentalement en question

l’approche du gouvernement fédéral
face à l’usage du cannabis (à des fins
thérapeutiques et récréatives) et à ses
utilisateurs, a provoqué une grande
surprise et suscité de nombreux dé-
bats. Tandis que certains ont trouvé
ses recommandations trop radicales,
plusieurs autres les ont applaudies.

Soulignant que l’investissement
de milliards de dollars a échoué à
faire baisser de manière significative

le taux d’usage du cannabis au
Canada, le rapport Nolin affirme :
« Il est temps de se rendre à l’évi-
dence : nos politiques ont été ineffi-
caces parce que ce sont de mauvaises
politiques. »3 Dans 11 recommanda-
tions progressistes, le rapport propo-
se de remplacer la position
prohibitionniste actuelle du Canada
par des politiques et pratiques qui re-
connaissent que, « consommé de ma-
nière modérée, le cannabis en soi
présente peu de dangers pour les usa-
gers ou pour la société. »4 Le rapport
précise que le Canada devrait miser
sur la prévention et le traitement de
l’usage risqué et excessif du cannabis
et sur une recherche plus complète et
intégrée. Sa critique des règlements
qui régissent l’usage thérapeutique
du cannabis est d’une pertinence par-
ticulière pour les personnes vivant
avec le VIH/sida. 
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La ministre réitère son 
engagement à la provision 
de marijuana médicinale, 
mais l’attente se prolonge

En pleine période de doute quant à l’engagement du gouvernement
fédéral à la provision de marijuana médicinale, un premier essai clinique
canadien sur le cannabis fumé s’amorce et un comité sénatorial rend
public un rapport controversé et très attendu.

« Il est temps de se rendre

à l’évidence : nos politiques

ont été inefficaces parce

que ce sont de mauvaises

politiques. »



Santé Canada a accepté d’élaborer un
Plan canadien pour un vaccin anti-
VIH. Dans un rapport publié en juin
2002, le Réseau juridique canadien

VIH/sida l’y avait exhorté.1
Dans un discours prononcé lors

d’une conférence internationale en
juillet 2002,2 le Dr Paul Gully, direc-

teur général, Direction générale de la
santé de la population et de la santé
publique, a affirmé que « Santé
Canada accueille positivement ce

Le Règlement sur l’accès
à la marijuana à des fins
thérapeutiques

Le Règlement sur l’accès à la mari-
juana à des fins thérapeutiques, en vi-
gueur depuis juillet 2001, définit le
mécanisme par lequel des Canadien-
ne-s peuvent demander le droit juridi-
que de posséder et d’utiliser de la
marijuana pour traiter des symptômes
du VIH ou d’autres conditions médi-
cales. Ce règlement a été critiqué pour
sa lourdeur et ses restrictions excessi-
ves – notamment dans le cadre d’une
poursuite civile en cours.5 Les deman-
deurs doivent obtenir une recomman-
dation détaillée d’un médecin
praticien – ce que la plupart des mé-
decins se refusent à fournir. Les de-
mandeurs doivent cultiver leurs
propres plants ou désigner une autre
personne qui le fera pour eux. La cul-
ture de ces plants dans une propriété
louée doit aussi être autorisée par le
propriétaire des lieux. Les clubs de
consommateurs qui fournissent de la
marijuana à des personnes malades
demeurent illégaux en vertu du
Règlement.

Dans le rapport Nolin, l’analyse du
Règlement conclut que « Le fait que
la communauté médicale refuse de

jouer le rôle de “gardien” du cannabis
thérapeutique et qu’il est impossible
d’avoir accès à des sources légales de
cannabis semble rendre le présent ca-
dre réglementaire d’exemption “illu-
soire”, soulevant ainsi à nouveau des
questions quant aux dispositions de la
Charte. »  On y affirme que « La
Réglementation sur l’accès à la mari-
juana à des fins médicales ne consti-
tue pas le cadre humanitaire qu’elle se
proposait d’être et restreint inutile-
ment la disponibilité de la marijuana
pour les patients qui pourraient en
bénéficier. » D’après le rapport, « il
existe un besoin urgent de corriger
cette situation. »6

Pendant que le débat politique et
juridique se poursuit, des patients et
des soignants continuent de s’exposer
à des poursuites judiciaires. En août
2002, le Toronto Compassion Centre
(un club de consommateurs de canna-
bis en opération depuis 1997) a été
visité et fermé par la police. Quatre
employés du Centre font face à des
chefs d’accusation criminelle. Entre-
temps, un groupe d’individus de
Vancouver ont ouvert ce qu’ils appel-
lent la première usine de marijuana au
Canada. On veut y transformer des
plants de marijuana en « boules de
THC » – des pastilles de tétrahydro-

cannabinol concentré (ingrédient actif
dans la marijuana) – qui peuvent être
mélangées à la nourriture. En plus de
distribuer son produit à des individus
détenant une autorisation en vertu du
Règlement, l’usine pourrait aussi le
fournir à d’autres personnes qui en
ont besoin pour des raisons médicales
mais qui n’ont pas obtenu d’exemp-
tion.

– Derek Thaczuk

Derek Thaczuk est coordonnateur des res-
sources de traitement à la Toronto People
With AIDS Foundation et il était président
de la Community Research Initiative of
Toronto jusqu’à récemment. On peut le
joindre à derekt@pwatoronto.org.

1 La lettre et le Règlement sont accessibles sur le site
Internet du Bureau de l’accès médical au cannabis de
Santé Canada (via www.hc-sc.gc.ca/hecs-sesc/bamc/
index.htm). Cliquer sur « Quoi de neuf » pour accéder à
la lettre et sur « Législation » pour le Règlement.

2 Le Cannabis : Positions pour un régime de politique publi-
que pour le Canada, Comité sénatorial spécial sur les dro-
gues illicites, septembre 2002. Le rapport complet,
composé d’un sommaire et de quatre volumes, est ac-
cessible sur le site Internet du Parlement du Canada (via
www.parl.gc.ca). Cliquer sur « Travaux des comités ».

3 Sommaire du Rapport, p. 40.

4 Sommaire du Rapport, p. 46.

5 Voir L. Scanlon, « Le gouvernement reporte la fourni-
ture de marijuana médicale », Revue canadienne VIH/sida
et droit, 2002, 7(1) : 39-40.

6 Sommaire du Rapport, p. 26, 28.

Le Canada aura son Plan national
pour un vaccin anti-VIH
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Santé Canada a annoncé qu’un Plan canadien pour un vaccin anti-VIH
sera développé en consultation avec des intervenants clés et qu’il
contribuera à l’effort mondial de recherche vaccinale.



Un comité sénatorial demande une
hausse substantielle des investisse-
ments en santé, notamment par la
création d’un programme national
pour couvrir les coûts exorbitants des
médicaments et de programmes natio-
naux de soins à domicile et de soins
palliatifs.1 Le comité, présidé par le
sénateur Michael Kirby, a rendu pu-
blic son rapport en octobre 2002. Il
s’agit du premier de deux importants
rapports sur les soins de santé atten-

dus cet automne; la Commission sur
l’avenir des soins de santé au Canada,
dirigée par l’ex-premier ministre de la
Saskatchewan, Roy Romanow, a dé-
voilé son rapport à la fin novembre
2002.

Le comité estime qu’aucun Cana-
dien ne devrait éprouver des difficul-
tés financières parce qu’il est obligé
de payer ses factures de soins de san-
té, y compris pour des médicaments
d’ordonnance. Au Canada, 600 000

personnes ne bénéficient présente-
ment d’aucune protection contre les
coûts exorbitants des médicaments et
100 000 dépensent annuellement plus
de 5 000$ pour des médicaments.

Le comité recommande que le
gouvernement fédéral finance en
grande partie les coûts exorbitants des
médicaments d’ordonnance (équiva-
lant à des dépenses annuelles de plus
de 5 000$). D’après sa proposition,
les premiers 5 000$ seraient payés
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rapport et a hâte d’amorcer un dialo-
gue formel avec des intervenants clés
dans cet important dossier. »[trad.] Il
a ajouté que :

[e]nsemble, nous développerons
un plan qui mettra l’accent sur la
production et la distribution
équitable de vaccins. Ce plan ap-
puiera l’effort mondial de recher-
che vaccinale et contribuera à
une meilleure compréhension
des questions complexes d’ordre
juridique, éthique et de droits hu-
mains liées à l’accès aux vaccins
et aux traitements pour les per-
sonnes vivant avec le VIH/sida,
aux paliers national et internati-
onal.[trad.]3

À l’heure actuelle, le Canada ne
consacre à la recherche vaccinale
qu’une infime portion de son budget
annuel de lutte domestique au

VIH/sida (de 42,2 millions $). Dans
son rapport, le Réseau juridique en
appelait à un engagement à un pro-
gramme accéléré et soutenu de re-
cherche de vaccins anti-VIH au
Canada; à une hausse significative
des fonds consacrés à la recherche
d’un vaccin anti-VIH; et au dévelop-
pement, d’ici le 1er octobre 2003,
d’un Plan canadien pour un vaccin
anti-VIH comprenant des composan-
tes sur le développement et sur la
distribution.

Santé Canada n’a pas indiqué à
quel moment le plan sera prêt. Il a
toutefois annoncé la création d’un
Groupe de travail interne sur le déve-
loppement et la distribution équitable
d’un vaccin contre le VIH. Ce grou-
pe élaborera un mécanisme de
consultation et de collaboration.4

– David Garmaise  

1 D. Garmaise, Les vaccins anti-VIH au Canada : questions
juridiques et éthiques – Un aperçu, Montréal, Réseau juri-
dique canadien VIH/sida, 2002 (www.aidslaw.
ca/francais/Contenu/themes/vaccins.htm). Des feuillets
d’information sur les vaccins anti-VIH sont également
disponibles sur ce site Internet.

2 Les derniers seront les premiers : les vaccins, l’accès aux
traitements et le droit, rencontre satellite à l’occasion de
la XIVe Conférence internationale sur le sida, 5 juillet
2002, Barcelone (Espagne), organisée par le Réseau juri-
dique, l’AIDS Law Project (Afrique du Sud) et la
Lawyers Collective HIV/AIDS Unit (Inde), et co-parrai-
née par l’ONUSIDA. Le compte-rendu de la rencontre
est accessible (en anglais) à www.aidslaw.ca/
barcelona2002/e-barcelona2002.htm. Voir l’article
« Faire progresser la recherche et l’accès aux vaccins
anti-VIH : un cadre pour l’action », dans le présent
numéro (p. 110).

3 Une transcription des remarques d’ouverture du Dr
Gully à l’occasion de la rencontre satellite Les derniers
seront les premiers est en filière au Réseau juridique
canadien VIH/sida.

4 Santé Canada, Communiqué VIH/sida, 2002, 1(1)
(www.hc-sc.gc.ca/hppb/vih_sida/strat_can/communiques.
html).
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Un comité sénatorial
recommande d’importants
investissements en santé
Le comité du sénateur Michael Kirby affirme que le gouvernement
fédéral devrait investir 6,5 milliards $ supplémentaires en santé à
chaque année. Il propose la création de nouveaux programmes natio-
naux pour couvrir les coûts exorbitants des médicaments et élargir les
soins palliatifs et à domicile.

Aucun Canadien ne devrait

éprouver des difficultés

financières parce qu’il est

obligé de payer ses soins

de santé et médicaments

d’ordonnance.
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conjointement par le régime public
provincial/territorial et un régime
privé d’assurance, ainsi que par
l’individu (les dépenses individuelles
seraient fixées à 3% du revenu fami-
lial). À partir de 5 000$, les coûts
seraient assumés à 90% par le gou-
vernement fédéral; les 10% restants
seraient couverts par le régime public
provincial/territorial ou une assurance
privée. 

Les coûts annuels de ce program-
me sont estimés à 500 millions $. Le
comité exhorte aussi à la création
d’une liste nationale des médicaments
admissibles, pour assurer l’uniformité
de la couverture à travers le pays.
(Voir « Création d’un système centra-
lisé d’examen des médicaments par
les provinces », ci-dessous.)

Par ailleurs, le comité propose la
mise sur pied d’un programme natio-
nal de soins actifs à domicile, financé
à parts égales par le gouvernement
fédéral et les gouvernements provin-
ciaux/territoriaux. Ce programme
couvrirait les dépenses de soins à do-
micile encourues durant les trois mois
suivant la sortie de l’hôpital, à condi-
tion que la fourniture de soins com-
mence durant les 30 jours suivant le
départ du patient. Les coûts annuels
de ce programme sont estimés à 550
millions $. 

La création d’un programme natio-
nal de soins palliatifs financé à parts
égales par le gouvernement fédéral et
les gouvernements provinciaux/terri-
toriaux est également recommandée.
Un montant annuel de 250 millions $
devrait y être versé par le fédéral. 

De plus, le comité propose l’éta-
blissement d’une garantie de soins de
santé en vertu de laquelle un délai
d’attente maximal serait fixé pour
tous les traitements et procédures. À
l’échéance de ce délai, le gouverne-
ment financerait le traitement du
patient dans un autre ressort, voire

dans un autre pays si nécessaire.
Le rapport du comité souligne aus-

si que le Canada devrait augmenter
ses dépenses en recherche sur la santé
à 1% des dépenses totales en santé –
ce qui équivaut à l’ajout d’une som-
me de 440 millions $ par année.

Les autres recommandations du
comité sont notamment :

• des changements à la façon dont
les hôpitaux sont financés et des
mesures pour en rehausser l’effi-
cacité (le comité dit appuyer une
compétition accrue entre hôpi-
taux);

• des changements à la façon dont
les médecins sont rémunérés;

• un contrôle accru des autorités ré-
gionales de santé sur les dépenses
dans ce domaine;

• un système national de dossiers
médicaux électroniques;

• des mesures pour protéger la
confidentialité des renseigne-
ments personnels;

• des mesures pour réagir à la
pénurie de professionnels de la
santé;

• une augmentation considérable
des fonds consacrés aux technolo-
gies de santé; et

• la nomination d’un commissaire
aux soins de la santé.

En somme, le comité recommande au
gouvernement fédéral d’injecter un
montant annuel supplémentaire de
6,5 milliards $ dans le secteur de la
santé. De ce montant, 1,5 milliard $
prendrait la forme de paiements de
transfert aux provinces et territoires et
5 milliards $ devraient venir de nou-
velles taxes (soit de l’augmentation
de la Taxe sur les produits et services
ou d’une prime nationale sur les soins
de santé dont le montant varierait
selon le revenu).  

La plupart des organismes non
gouvernementaux du domaine de la

santé ont bien accueilli les proposi-
tions du comité. Toutefois, des préoc-
cupations ont été soulevées quant à la
possibilité que ses recommandations
sur la restructuration des hôpitaux
ouvrent la porte à des soins de santé
davantage axés sur les profits.

– David Garmaise

Note du rédacteur en chef. Le 28 novembre
2002, le Rapport final de la Commission sur
l’avenir des soins de santé au Canada (le
rapport Romanow) – un deuxième examen
national majeur du système canadien des
soins de santé – a été rendu public.2 On y
recommande entre autres un financement
des soins de santé accru et ciblé; l’améliora-
tion des soins de santé primaire et de la pré-
vention; la couverture des soins à domicile
pour les personnes qui vivent avec une
maladie mentale, celles qui ont été aux
soins intensifs et celles qui sont en soins
palliatifs pour les six derniers mois de leur
vie; un formulaire national d’assurance pour
les médicaments d’ordonnance, accompa-
gné de fonds pour réduire les disparités de
la couverture des médicaments d’ordonnan-
ce en cas catastrophiques d’un ressort cana-
dien à l’autre; et un financement consolidé
des services de santé autochtones. Le rap-
port recommande par ailleurs l’ajout d’un
sixième principe – la reddition de compte –
à la Loi [canadienne] sur la santéet la
création d’un Conseil canadien de la santé
qui serait mandaté d’évaluer la performance
du système de la santé et d’en faire état.
Nous entendons publier dans le prochain
numéro un article dossier résumant l’impor-
tance du rapport Romanow pour les person-
nes vivant avec le VIH/sida et examinant les
réactions des premiers ministres canadiens à
la publication du rapport.

1 La santé des Canadiens – Le rôle du gouvernement
fédéral : Étude sur le système de soins de santé au Canada
(Volume six : Recommandations en vue d’une réforme),
Comité permanent des affaires sociales, sciences et tech-
nologie, octobre 2002. Le rapport complet ainsi que ses
points saillants sont accessibles sur le site Internet du
Parlement du Canada (via www.parl.gc.ca. Cliquer sur
« Travaux des comités »).

2 R. J. Romanow, Guidé par nos valeurs – L’avenir des soins
de santé au Canada – Rapport final. Ottawa, Commission
sur l’avenir des soins de santé au Canada, 2002
(www.hc-sc.gc.ca/francais/pdf/soins/romanow_f.pdf).



Un nouveau mécanisme centralisé
pour évaluer les médicaments et déter-
miner s’ils seront intégrés aux listes
provinciales des médicaments admis-
sibles suscite des divergences d’opi-
nion parmi les intervenants en santé.
Lors de leur Conférence fédérale-
provinciale-territoriale annuelle, en
septembre 2002, les ministres de la
Santé ont annoncé que l’Office
canadien de coordination de l’évalua-
tion des technologies de la santé
(OCCETS) deviendra responsable de
l’examen des nouveaux médicaments
dès le début de 2003.1

Avant qu’un médicament soit ap-
prouvé pour la vente au Canada, la
Direction des produits thérapeutiques
de Santé doit en évaluer l’innocuité et
l’efficacité. Une fois le produit homo-
logué, il revient aux provinces de dé-
terminer s’il sera ajouté à leur liste
des médicaments admissibles. L’ins-
cription à cette liste signifie que, pour
certaines personnes, le régime public
d’assurance médicaments défraiera la
totalité ou une portion du coût du mé-
dicament prescrit. Cette décision se
fonde sur une évaluation plus globale,
non seulement de l’efficacité mais
aussi du ratio coût-efficacité par rap-
port à d’autres produits et aux dépen-
ses totales en soins de santé. 

À l’heure actuelle, cette évaluation
est menée de façon indépendante par
chaque province, sans coordination
interprovinciale. Par conséquent, les

médicaments couverts par les régimes
publics varient d’une province à l’au-
tre, au Canada. Ce système d’examen
provincial distinct crée une duplica-
tion du travail, au pays. Les ministres
de la Santé affirment que leur objectif
est d’éliminer ce dédoublement et de
réduire par le fait même les dépenses
en santé. Cependant, l’OCCETS aura
seulement le pouvoir de formuler des
recommandations; la décision d’ajou-
ter un nouveau médicament à la liste
relèvera encore de chaque province.

Bien qu’ils se réjouissent des éco-
nomies potentielles, les défenseurs du
droit au traitement et l’industrie phar-
maceutique ont exprimé diverses pré-
occupations quant au nouveau
processus :

• Puisqu’on ne connaît pas les critè-
res d’évaluation qui seront utilisés
par l’OCCETS, il existe une crain-
te que le nouveau système, s’il ex-
clut des médicaments qui sont
déjà couverts dans certaines des
provinces, entraîne en fait une di-
minution d’accès à certains médi-
caments. 

• Puisqu’il revient encore à chaque
province de décider de l’ajout
d’un médicament à sa liste, il se
pourrait que le système disparate
actuel se perpétue.

• L’examen des nouveaux médica-
ments pourrait prendre du temps.
Les décideurs nationaux n’excel-

lent pas dans l’atteinte de leurs
propres objectifs de prise de déci-
sion. Dans certaines provinces,
cela pourrait se traduire par un
processus d’approbation plus lent. 

• Le nouveau processus a été déve-
loppé sans l’implication des
consommateurs ni de l’industrie. 

Entre-temps, un comité sénatorial a
recommandé la création d’une liste
nationale des médicaments admissi-
bles. (Voir « Un comité sénatorial
recommande d’importants investisse-
ments en santé », ci-dessus.) 

– Glen Hillson

1 L’annonce est accessible sur le site Internet du Secréta-
riat des conférences intergouvernementales canadiennes
(www.scics.gc.ca/cinfo02/830756004_f2.html).
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Création d’un système centralisé
d’examen des médicaments 
par les provinces 
Les ministres provinciaux de la Santé ont mis sur pied un processus
commun d’examen des médicaments pour évaluer leur intégration possible
aux listes des médicaments admissibles. Ce système pourrait générer des
économies, mais améliorera-t-il l’accès aux médicaments?



Dans une décision controversée, la
Direction des produits thérapeutiques
(DPT) de Santé Canada a refusé une
demande en vertu du Programme
d’accès spécial, visant un médicament
expérimental contre l’hépatite C. La
radio de CBC a rapporté, en septem-
bre 2002,1 que la DPT a refusé la de-
mande d’accès à un tonique à base de
plantes développé par l’AMMA Cor-
poration, une petite entreprise de Cal-
gary.

D’après des rapports officieux, des
données anecdotiques montreraient
que ce tonique est bénéfique aux per-
sonnes qui ont l’hépatite C. Au moins
sept Canadiens l’utilisent mais doi-
vent se rendre au Pérou pour recevoir
des traitements supplémentaires, à
cause de la décision de la DPT. Le
reportage de la CBC présentait un
jeune de 14 ans, qui vit en Colombie-
Britannique et qui ferait partie des
Canadiens qui prennent le tonique
dans un laboratoire péruvien où s’ef-
fectuent des expériences cliniques.

L’AMMA Corpotation finance le
développement du produit et affirme
que des symptômes se sont résorbés
chez tous les participants à l’expérien-
ce. Toutefois, aucune donnée n’a été
publiée sur la conception des expé-
riences, leurs résultats, les caractéristi-
ques des patients à l’étude et la
composition du produit. AMMA

affirme que le reportage a suscité un
flot de demandes de la part de person-
nes vivant avec l’hépatite C et qui
veulent obtenir ce tonique, mais que
les quantités de produit dont elle dis-
pose pour l’instant ne peuvent suffire
qu’à assurer un approvisionnement in-
interrompu aux personnes qui se ren-
dent déjà au Pérou pour le recevoir. 2

D’après le reportage radiophoni-
que, la DPT a motivé sa décision par
le manque d’information sur le pro-
duit. Le but du Programme d’accès
spécial (PAS) est de donner l’autorisa-
tion nécessaire à l’accès à des médica-
ments qui ne sont pas homologués au
Canada ou qui ne sont accessibles que
par le biais d’essais cliniques ou de
programmes d’accès compassionnel.
Le PAS est supposé permettre à des
patients « atteints de maladies graves
ou mortelles d’accéder à des médica-
ments non disponibles sur le marché,
lorsque les thérapies habituelles se
sont révélées inefficaces, ne convien-
nent pas ou ne sont pas disponi-
bles ».3 Les demandes au PAS sont
traitées de manière hautement priori-
taire, habituellement dans un délai
d’un à trois jours. En accordant un ac-
cès spécial, la DPT n’exprime pas une
recommandation d’utiliser le produit
et « [l]’autorisation du PAS ne consti-
tue pas une opinion ou une déclara-
tion selon laquelle [le] médicament

est sûr, efficace et de bonne qualité ».4
Pour qu’une demande d’accès spé-

cial soit prise en considération, un
médecin doit compléter et présenter
un formulaire.5 Le médecin doit expli-
quer pourquoi le produit en question
est nécessaire, pourquoi il s’agit du
meilleur choix, quelles autres théra-
pies ont été envisagées et/ou essayées
et pourquoi aucune autre n’est adé-
quate. Le médecin doit aussi fournir
des sources d’information à l’appui de
sa décision.

La controverse soulevée par le re-
fus de la DPT découle en grande part
du manque de clarté de ses politiques.
Alors qu’elle affirme avoir le mandat
de déterminer si un médicament est
suffisamment sécuritaire pour qu’on y
donne un accès spécial, elle soutient
aussi qu’une autorisation en vertu du
PAS ne constitue ni une opinion ni
une déclaration que le produit soit sé-
curitaire. Les normes appliquées par
la DPT dans ses décisions, à savoir si
un médicament est suffisamment sûr
pour qu’on y donne un accès spécial,
ne sont simplement pas claires. De
plus, compte tenu du court laps de
temps pour répondre aux demandes
en vertu du PAS, et de l’absence
d’exigence de présenter des données
sur le médicament demandé, il n’est
pas possible que l’on procède à un
examen complet du produit.

– Glen Hillson 

1 CBC News, « Medical standoff threatens teen’s life »,
20 septembre 2002 (texte accessible via http://vancouver.
cbc.ca).

2 J. Matthews, « Hep C sufferers swamp trial drug pro-
ducers », 23 septembre 2002 (texte accessible via
http://vancouver.cbc.ca).

3 Extrait de la description du PAS sur le site Internet de
Santé Canada (www.hc-sc.gc.ca/hpb-dgps/thera-
peut/htmlfrn/sap.html).

4 Voir « Programme d’accès spécial (PAS) – Directives
pour faire une demande d’accès spécial » via la page
Web du PAS, supra, note 3.

5 Voir « Demande d’accès spécial », idem.
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Les autorités refusent 
l’accès à un médicament 
expérimental contre 
l’hépatite C

Une demande d’accès à un médicament expérimental contre l’hépatite
C, dans le cadre du Programme d’accès spécial canadien, a été refusée.
Dans le processus, les autorités canadiennes de contrôle des médica-
ments ont causé des malaises et des incertitudes à l’égard de la gestion
du Programme d’accès spécial.
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En août 2002, l’Association médicale
canadienne (AMC) réunie en assem-
blée générale a adopté une motion
réclamant le test du VIH prénatal de
routine pour toutes les femmes en-
ceintes. Les membres de l’AMC
considèrent ce test de routine néces-
saire puisqu’il n’y a pas de politique
fédérale ou provinciale officielle sur
le test du VIH chez les femmes en-
ceintes et qu’il est inacceptable que
des nourrissons naissent encore avec
le VIH au Canada, malgré l’existence
de traitements prénataux et post-na-
taux efficaces.

L’expression « de routine » signi-
fie que le test du VIH serait intégré
aux formulaires de laboratoire, avec
la panoplie d’autres tests générale-
ment administrés dans le cadre des
soins prénataux. En théorie, les fem-
mes enceintes pourraient choisir de
ne pas subir le test du VIH, au mo-
ment de donner leur consentement
éclairé aux tests énumérés sur le for-
mulaire de laboratoire. Toutefois, des
détracteurs du test de routine soutien-
nent que l’intégration du test du VIH
aux formulaires de laboratoire pour-
rait ne donner lieu qu’à un consente-
ment sous-entendu. Ils considèrent
qu’un consentement éclairé, accom-
pagné de counselling pré-test, devrait
être donné spécifiquement pour le

test du VIH; sinon, le test de routine
deviendrait alors équivalent au test
obligatoire. 

Ces détracteurs soulignent aussi :

• que le consentement éclairé as-
sorti d’un counselling pré-test est
la norme actuelle des soins pro-
fessionnels, en ce qui concerne le
test du VIH au Canada; 

• qu’aucun motif ne justifie que
cette exigence soit éliminée dans
le cas des femmes enceintes;

• que les médecins doivent veiller
à ce que toutes les femmes en-
ceintes se voient offrir le test du
VIH; et

• qu’il est particulièrement impor-
tant de conseiller la femme en-
ceinte et d’obtenir son
consentement éclairé – car plus
tôt on l’informe des avantages et
inconvénients du test et des trai-
tements disponibles, plus suscep-
tible elle est de prendre des
décisions qui seront bénéfiques
pour elle et son enfant. 

Le Réseau juridique canadien
VIH/sida et la Société canadienne du
sida ont tous deux fait connaître leur
position sur le test du VIH de routine
chez les femmes enceintes.1 Par
ailleurs, dans ses Principes de dépis-
tage du VIH chez les femmes encein-

tes, publiés en mars 2002, le Comité
consultatif fédéral/provincial/territo-
rial sur le sida affirme que « les prin-
cipes communs de libre choix, de
confidentialité et de consentement in-
formé » devraient orienter les politi-
ques et pratiques dans ce domaine.2
Le comité ne s’est pas prononcé ex-
pressément sur la question du test de
routine. 

L’Association canadienne de santé
publique (ACSP) appuie également
le test volontaire. En 1998, elle a
adopté une résolution appelant à une
pratique plus soutenue du test du
VIH, mais rejetant le test obligatoire
et réaffirmant le principe de la confi-
dentialité.3 L’ACSP a recommandé
que des efforts supplémentaires
soient déployés pour accroître la pra-
tique du test volontaire et a exhorté à
l’inclusion de sites de test anonyme
comme mesure de prévention pour
inciter les gens à passer le test du
VIH.

– Paul Kenney 

Paul Kenney est directeur du Centre cana-
dien de documentation sur le VIH/sida. On
peut le joindre à pkenney@cpha.ca.

1 Voir L. Stoltz, L. Schap, Le test de sérodiagnostic du VIH
et la grossesse : aspects médicaux et juridiques du débat
d’orientation politique, Montréal, Réseau juridique cana-
dien VIH/sida, 1999 (www.aidslaw.ca/francais/Contenu/
themes/tests/grossesses/f-preg.pdf).Voir aussi la position
de la Société canadienne du sida quant au test du VIH
chez les femmes enceintes (www.cdnaids.ca/web/
position.nsf/cl/cas-pp-0004—-Fre!OpenDocument&
Language=french).

2 « Principes de dépistage du virus de l’immunodéficien-
ce humaine (VIH) chez les femmes enceintes – 2002 »,
Relevé des maladies transmissibles au Canada, 2002,
28(13) : 105-107 (accessible via www.hc-sc.gc.ca/
pphb-dgspsp/publicat/ccdr-rmtc).

3 Politiques de la santé publique et VIH, Ottawa, Associa-
tion canadienne de santé publique, 1998.
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L’AMC prône le test du VIH 
de routine pour les femmes
enceintes
L’Association médicale canadienne affirme que le test du VIH de rou-
tine pour les femmes enceintes est nécessaire puisque des nourrissons
naissent encore avec le VIH. Des détracteurs lui répondent cependant
que le test de routine est équivalent au test obligatoire, qu’il n’y a pas
de raison d’éliminer l’exigence du consentement éclairé assorti d’un
counselling pré-test et que les médecins devraient redoubler d’efforts
pour offrir le test du VIH aux femmes enceintes.
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Une étude de quatre ans sur la préva-
lence du VIH chez les femmes au-
tochtones, menée pour le compte de
Santé Canada et du B.C. First
Nations Chiefs’ Health Committee,
soulève la controverse. Des échan-
tillons sanguins prélevés chez des
femmes des Premières Nations lors
d’examens sanguins prénataux de
routine sont soumis à un test de dé-
pistage du VIH et du HTLV-1, après
que les renseignements sur l’identité
et la communauté des donneuses en
soient retirés. Les femmes peuvent
refuser de participer à l’étude.1

Jusqu’ici, le taux de VIH observé
parmi les femmes enceintes autoch-
tones est d’environ sept fois plus éle-
vé que chez les femmes enceintes en
général. Les échantillons sanguins de
10 participantes parmi les quelque

3 200 femmes autochtones inscrites à
l’étude ont été trouvés positifs au
VIH.2 L’étude soulève des préoccu-
pations parce qu’elle ne permet pas
d’aviser les femmes qui ont fourni
ces échantillons positifs, pour leur
offrir des traitements et du soutien. 

Les activistes ont des points de
vue divergents sur cette étude.3
Certains soutiennent qu’elle aide peu
les individus et les communautés ci-
blés et qu’elle ne fera que renforcer
leurs craintes de stéréotypes négatifs.
Ils croient aussi qu’elle pourrait inci-
ter les femmes autochtones à ne pas
demander un test et des soins préna-
taux – ce qui affecterait négativement
leur santé et celle de leur enfant :
après une étude semblable menée en
Ontario, la participation des femmes
autochtones aux examens prénataux

a chuté de 85% à 25%. D’autres
considèrent que l’étude permettra
d’identifier des épidémies dissimu-
lées, parmi les communautés autoch-
tones. Ils estiment que ce genre
d’étude fournit de l’information
essentielle pour orienter les efforts
d’éducation et de prévention et pour
inciter les gouvernements à rehausser
leur contribution financière à la pré-
vention du VIH.

Quel que soit leur point de vue,
tous les activistes autochtones contre
le sida conviennent que l’on doit en-
courager les femmes à demander le
test du VIH. À la lumière des résul-
tats de l’étude, on a élaboré une cam-
pagne promotionnelle, diffusée sur le
Réseau de télévision des peuples au-
tochtones et des stations locales du
câble, en Colombie-Britannique,
pour inciter les femmes à passer le
test.

– Kim Thomas

1 L. Brown, What Pregnant First Nations Women Should
Know About HIV and HTLV, First Nations Chiefs’ Health
Committee,West Vancouver, C.-B., sans date.

2 Presse canadienne, « HIV threat high for pregnant
aboriginal women », 22 octobre 2002 
(www.globeandmail.com/servlet/ArticleNews/front/
RTGAM/20021022/whivv1022a/Front/homeBN/
breakingnews).

3 P.Weinberg, « Pregnant Aboriginal anonymously test-
ed for HIV », 19 septembre 2002 (www.ipsnews.net).

N O U V E L L E S  C A N A D I E N N E S

Une étude sur le VIH parmi les
femmes enceintes autochtones
soulève des préoccupations
Une étude non reliée sur la prévalence du VIH parmi les femmes
enceintes autochtones, en Colombie-Britannique, met au jour une
tendance alarmante et soulève des questions éthiques quant à certains
types de recherche auprès des communautés autochtones.

Le soir du 31 mai 2002, le Départe-
ment de police de Vancouver (DPV)
a envoyé neuf agents, une camion-
nette et trois véhicules de police à un
petit comptoir d’échange de serin-

gues à l’intersection des rues Main et
Hastings, dans le quartier Downtown
Eastside de Vancouver. Le comptoir
était géré par le Vancouver Area Net-
work of Drug Users (VANDU). Les

agents ont forcé les bénévoles de
VANDU à fermer l’échange de serin-
gues, puis ils ont saisi l’équipement
sur les lieux. VANDU avait ouvert ce
comptoir il y a presque deux ans,

Vancouver – Descente policière à un comptoir
d’échange de seringues dirigé par des usagers
Les autorités policières soupçonnaient qu’un trafic de drogue s’opérait au comptoir d’échange de seringues
dirigé par le Vancouver Area Network of Drug Users, mais elles ont échoué à retracer toute preuve à cet
effet. Elles ont offert leurs excuses et réouvert le comptoir.
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grâce au soutien financier de la Van-
couver Coastal Health Authority et y
distribuait environ 1 200 seringues
par jour. 

À l’origine, cette descente a été
décrite par les autorités policières
comme une réaction à un trafic de
drogue attribué à des bénévoles du
comptoir de VANDU. Gary Greer,
sous-chef de la police, a déclaré à la
radio locale que « plus de drogue que
de seringues s’y échangeait » et il a
ajouté : « Si des gens s’impliquent
dans le trafic de drogue et qu’ils es-
saient d’intégrer cela à l’échange de
seringues, c’est dommage mais nous
ne ferons pas d’excuses pour avoir
pourchassé des trafiquants de dro-
gue. »1

Toutefois, aucun bénévole de
VANDU n’a été arrêté ou n’a fait
l’objet d’accusations avant, pendant
ou après la descente policière. En
fait, le seul motif juridique de cette
opération semble avoir été une
contravention émise pour « perturba-
tion du trafic piétonnier ». Le fait
qu’une telle contravention ait été
émise au cœur même de ce que l’on
appelle le plus vaste marché ouvert
de drogue en Amérique du Nord est
pour le moins ironique. La descente
était d’autant plus inquiétante que les
autres services non autorisés à l’in-
tersection, notamment un comptoir
de soins infirmiers et un cabinet de
toilette portable, n’ont pas été visés. 

VANDU a demandé l’aide de la
Pivot Legal Society; les services de

l’avocat John Richardson ont été
retenus pour lancer une campagne
juridique visant la réouverture sécuri-
taire du comptoir. Au même moment,
en dépit d’une surveillance policière
constante, des membres de l’Anti-
Poverty Committee ont mis sur pied
un autre comptoir d’échange de
seringues au même carrefour pour
assurer la continuité de ce service
essentiel. 

La Pivot Legal Society a initié un
dialogue avec le Conseil de la police
de Vancouver, qui supervise les
forces policières de la ville. M.
Richardson a écrit des lettres et pris
la parole devant le Conseil pour faire
part de préoccupations à propos de la
descente et d’autres incidents où il a
semblé que des agents de police
avaient posé des gestes qui allaient
clairement à l’encontre des politiques
de réduction des méfaits du Conseil.
La Pivot Legal Society a proposé que
le DPV et VANDU concluent une
entente administrative permettant la
réouverture du comptoir et a proposé
une ébauche d’entente pour lancer
les négociations.

La Pivot Legal Society a aussi in-
sisté sur certains aspects illégaux liés
à la descente policière. M. Richard-
son a écrit au DPV pour lui deman-
der sur quelle autorité légitime il
avait fondé sa saisie de l’équipement
du comptoir; et pour lui demander de
rendre immédiatement cet équipe-
ment s’il avait été saisi sans autorité
légitime. La Pivot Legal Society a

permis à VANDU d’obtenir les servi-
ces pro bono d’un avocat du secteur
privé, Cameron Ward, et elle a colla-
boré avec lui à la préparation d’une
poursuite contre le sous-chef Greer,
pour diffamation. M. Ward a écrit à
M. Greer, pour l’aviser de faire des
excuses par écrit, sans quoi il ferait
face à une poursuite en diffamation.
Cela a semblé adoucir la position des
autorités policières, qui ont rendu
l’équipement à VANDU peu de
temps après.

Plus d’une dizaine de lettres à
propos du comptoir d’échange de
seringues avaient été échangées entre
les avocats de VANDU et diverses
autorités lorsque, le 16 juillet 2002,
le sous-chef Greer a fait parvenir à
VANDU des excuses pour ses propos
diffamatoires. Huit semaines après la
descente, l’échange de seringues de
VANDU a repris ses opérations, avec
un comptoir réaménagé et un finan-
cement accru de la Vancouver
Coastal Health Authority. Bien que
des menaces de fermeture par la poli-
ce aient plané à nouveau en octobre,
rien ne s’est produit.

– Thomas Kerr et Evan Wood  

Thomas Kerr est collaborateur régulier à la
rubrique des Nouvelles canadiennes de la
Revue. Evan Wood est associé de santé au
B.C. Centre for Excellence in HIV/AIDS.
On peut le joindre à ewood@hivnet.ubc.ca.  

1 Les commentaires du sous-chef Greer ont été enre-
gistrés et diffusés à la station de radio CKNW peu
après la descente policière.
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La Gendarmerie royale du Canada
(GRC) a déposé 32 accusations liées à
la distribution, au milieu des années
80, de produits sanguins contaminés,
au Canada.1 La quasi totalité des ac-
cusations concernent la distribution de
Factorate, un produit de coagulation
sanguine fabriqué par Armour Phar-
maceutical, alors que l’on savait qu’il

pouvait être contaminé par le VIH.2
Les accusés sont notamment un ex-

directeur du Bureau des produits bio-
logiques de Santé Canada, un ex-chef
de la Division des produits de sang de
ce Bureau, un ex-directeur du service
des transfusions sanguines de la So-
ciété canadienne de la Croix-Rouge,
la Société canadienne de la Croix-

Rouge, Armour Pharmaceutical et un
ancien vice-président des affaires ré-
glementaires et scientifiques de cette
firme. La GRC a notamment porté des
accusations de négligence criminelle
causant des lésions corporelles, des
accusations de nuisance publique met-
tant en danger la santé du public en
vertu du Code criminel du Canada, de
même qu’une accusation pour omis-
sion d’informer en vertu de la Loi sur
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Des études publiées en 2002 ont
identifié des différences entre les
sexes quant au risque de VIH et à
son impact, mettant en relief la né-
cessité d’adopter une perspective
sexospécifique dans les stratégies de
prévention et de traitement du VIH,
au Canada. Ces études ont été me-
nées par le Centre d’excellence pour
la santé des femmes – région de
l’Atlantique (CESFA) et le Secréta-
riat du Commonwealth,1 dans le
cadre d’un manuel sur l’intégration
des questions sexospécifiques aux
programmes sur le VIH/sida.2

Malgré une diminution du nombre
de nouveaux cas de VIH déclarés
dans l’ensemble de la population de-
puis 1995, le taux d’infection parmi
les femmes s’est accru de façon
constante. Les études indiquent que

les femmes représentent presque
50% des nouveaux cas d’infection à
VIH recensés dans les communautés
autochtones (comparativement à 20%
dans la population non autochtone) et
que l’injection de drogue est un fac-
teur de risque croissant, pour celles-
ci. La proportion de résultats positifs
au test du VIH attribuables à l’injec-
tion de drogue chez les femmes est
passée d’environ 32% (avant 1994) à
près de 50% (entre 1995 et 1999).
Les chercheurs croient que les fem-
mes qui s’injectent des drogues sont
plus susceptibles que les hommes de
partager des aiguilles et des serin-
gues; de partager d’autre matériel
d’injection comme l’eau, les ré-
chauds et les cotons ouates; et de
partager des aiguilles et des serin-
gues avec un partenaire sexuel.

Le manuel présente aussi les
résultats d’études menées auprès de
femmes enceintes et de travailleuses
du sexe. Il décrit quelques cas du
Canada et d’ailleurs, qui constituent
des meilleures pratiques dans la réac-
tion à divers facteurs sexospécifi-
ques, sociaux et économiques et dans
la prévention du VIH/sida. Il com-
prend également une liste exhaustive
d’instruments sexospécifiques et de
ressources Internet.

Le document s’adresse aux minis-
tères de la Santé, aux responsables et
planificateurs de politiques ainsi qu’à
d’autres intervenants impliqués dans
l’éducation liée au VIH/sida et la
provision de services de santé. Pour
plus d’information, contacter Dr
Jacqueline Gahagan au CESFA : son
courriel est jacqueline.gahagan@
dal.ca. 

– Caroline Ploem

1 Le Secrétariat du Commonwealth est le principal
organe administratif du Commonwealth britannique.

2 Secrétariat du Commonwealth et Centre d’excellence
pour la santé des femmes – région de l’Atlantique,
Gender Mainstreaming in HIV/AIDS:Taking a Multisectoral
Approach, Londres, 2002. On peut se procurer des
exemplaires du manuel pour 25$CAN chacun (incluant
les taxes et la manutention) auprès du CESFA (tél. : 902
470-6739 ou www.medicine.dal.ca/acewh).
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Des études identifient des
différences entre sexes quant
au risque et à l’impact du VIH
De nouvelles études révèlent que les femmes représentent la moitié
des nouveaux cas de VIH parmi les autochtones et que celles qui s’in-
jectent des drogues sont plus vulnérables à l’infection que les hommes.

En bref

La GRC dépose des accusations 
dans le dossier du sang contaminé
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les aliments et drogueset de son
Règlement.

Des milliers de personnes, dont
plusieurs hémophiles, ont contracté le
VIH et l’hépatite C par des produits
sanguins contaminés au milieu des
années 80. Ce scandale a fait l’objet
d’une commission d’enquête fédéra-
le, dirigée par le juge Horace Krever,
de 1993 à 1997. Le rapport de M.
Krever,3 publié en novembre 1997,
présentait 50 recommandations mais
n’assignait pas de blâme et ne formu-
lait pas d’allégations criminelles. En
décembre 1997, la GRC a entrepris
sa propre enquête pour déterminer si
des accusations criminelles devraient
être portées.

– Theodore de Bruyn

Un incident de crachat
fait resurgir des appels en
faveur du test obligatoire

Un incident de crachat à Edmonton,
en Alberta, a provoqué des appels re-
nouvelés en faveur d’une loi qui auto-
riserait l’administration d’un test
obligatoire à tout individu ayant ex-
posé un agent de police, un pompier,
un intervenant d’urgence ou un autre
professionnel de la santé à des liqui-
des organiques. En juillet 2002, un
homme a craché sur une agente de
police. Bien qu’il se soit éventuelle-
ment soumis à un test volontaire du
VIH,4 les autorités policières et les
intervenants d’urgence d’Edmonton
ont affirmé un besoin que soit créée
une loi autorisant le test obligatoire. 

Les tenants de cette proposition
soutiennent que le test obligatoire at-
ténuerait le stress et permettrait des
décisions plus éclairées et opportunes
en matière de prophylaxie. Par contre,
des opposants soulignent que le test

obligatoire ne protégerait pas les
intervenants contre les expositions
professionnelles et que d’autres me-
sures seraient plus efficaces – comme
l’application des précautions univer-
selles et la réglementation d’un usage
plus sécuritaire des seringues et ai-
guilles dans le contexte des soins de
santé. Ils affirment aussi que le test
obligatoire constitue une grave viola-
tion des droits constitutionnels fonda-
mentaux de la personne source à la
liberté, à la sécurité et à la vie privée,
de même que de l’exigence légale du
consentement éclairé à toute procédu-
re médicale.

À l’heure actuelle, le gouverne-
ment de l’Alberta aborde cette ques-
tion dans l’optique de la santé
publique plutôt que du droit crimi-
nel.5 En Ontario, un projet de loi
émanant d’un député et autorisant
dans certaines circonstances le prélè-
vement d’échantillons sanguins en
vue du dépistage de virus qui peuvent
causer certaines maladies transmissi-
bles a été adopté en décembre 20016

et entrera en vigueur le 1er mai 2003.
Le gouvernement de l’Ontario mène
des consultations limitées sur le rè-
glement qui accompagnera cette loi.
Un projet similaire a été présenté à la
Chambre des communes en 2001
mais est mort au feuilleton en 2002,
après que le Comité permanent de la
justice et des droits de la personne
l’ait confié à la Conférence pour
l’harmonisation des lois au Canada et
au Conseil des ministres de la Justice,
pour examen.7

– Rebecca Scheer

Ouverture d’une deuxième
clinique de méthadone en
Alberta 

Une deuxième clinique albertaine de
traitement d’entretien à la méthadone
(TEM) a ouvert ses portes à Red
Deer en novembre 2002. Auparavant,
la seule clinique de TEM de la pro-
vince était située à Edmonton et il y
avait une longue attente pour accéder
au service. La nouvelle clinique,
nommée « Central Alberta Metha-
done Program » (CAMP), est dirigée
par un groupe privé de professionnels
(Meta Clinic) qui gère deux cliniques
privées de TEM en Colombie-
Britannique.

Le CAMP permettra de réagir au
problème croissant d’injection de
drogue dans la région de Red Deer,
où la morphine entraîne le plus grand
nombre de cas de dépendance.8 Le
service d’échange de seringues du
Central Alberta AIDS Network a
observé une importante hausse de la
demande de seringues neuves : elle a
grimpé de 2 000 par mois, en 1999, à
8 000 par mois en moyenne, en 2002
– un taux per capita supérieur à celui
de Calgary et comparable à celui
d’Edmonton.9

En plus de permettre de diriger des
clients vers du counselling et d’autres
ressources, les programmes de TEM
s’avèrent efficaces pour réduire l’usa-
ge des opiacés (comme l’héroïne et la
morphine), le taux de criminalité et la
transmission du VIH et de l’hépatite
C. Le groupe Meta Clinic et les diri-
geants de l’Alberta Alcohol and Drug
Abuse Commission (l’agence qui gère
la clinique de TEM d’Edmonton)
disent envisager l’ouverture d’une
clinique à Calgary.10

– Rebecca Scheer
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Un jeune se voit
empêché de distribuer
des condoms lors d’un
festival catholique

La police torontoise a empêché un
homme de distribuer des condoms à
l’occasion des Journées mondiales de
la jeunesse (JMJ), en juillet 2002.
Les JMJ se veulent une célébration
de la jeunesse catholique. Milton
Chan, un jeune homme de 23 ans qui
fait partie d’un organisme catholique
appelé « Challenge the Church »
[« Défiez l’Église »], distribuait des
dépliants et des condoms aux partici-
pants des JMJ et les invitait à une
Journée alternative de la jeunesse où
l’on discuterait de la position de
l’Église sur des questions comme la
contraception, le sécurisexe et l’ho-
mosexualité. M. Chan a été approché
par un agent de police qui l’a infor-
mé de plaintes reçues à l’effet qu’il
donnait des dépliants à la sortie d’un
événement des JMJ. L’agent lui a dit
qu’il faisait « quelque chose d’inap-
proprié dans les circonstances »
[trad.]11 et lui a demandé de quitter
les lieux. M. Chan est parti, puis
revenu plus tard distribuer des
dépliants sans condom.

Les reportages médiatiques à
propos de l’incident ont soulevé un
questionnement des gestes de la poli-
ce. Des préoccupations ont été expri-
mées à l’effet que les agents avaient
agi au nom de l’Église. M. Chan a
déposé une plainte auprès de la poli-
ce de Toronto, alléguant l’inconduite
de l’agent en question. En vertu du
système de plaintes de la police, les
agents mènent leur propre enquête et
insistent fortement sur la résolution
informelle. L’enquêteur chargé du
dossier a indiqué que quelques mois
s’écouleraient avant la publication de
résultats préliminaires.

– Matthew Perry

Les T.N.-O. interdisent la
discrimination fondée sur
l’identité sexuelle

Les Territoires du Nord-Ouest
deviennent le premier ressort du
Canada à interdire la discrimination
fondée sur l’identité sexuelle, offrant
ainsi aux personnes transgenre une
protection explicite contre la discri-
mination. Le projet de loi 1 (North-
west Territories Human Rights Act)12

a été adopté le 30 octobre 2002. La
loi énonce un certain nombre d’au-
tres motifs prohibés de discrimina-
tion, y compris l’orientation sexuelle.
Elle permet aussi la création d’une
commission des droits de la per-
sonne.

Deux organismes représentant les
personnes d’identité lesbienne, gaie,
bisexuelle et transgenre, OutNorth
(des Territoires du Nord-Ouest) et
ÉGALE Canada, ont témoigné de-
vant le comité législatif chargé de
l’examen du projet de loi, pour dé-
fendre l’inclusion de l’identité
sexuelle comme motif de discrimina-
tion prohibé. 

Avec l’adoption de ce projet de
loi, la discrimination à l’endroit des
personnes lesbiennes, gaies ou
bisexuelles est maintenant interdite
dans tous les territoires et provinces
du Canada, sauf dans le nouveau ter-
ritoire du Nunavut, où l’on envisage
l’application de lois sur les droits
humains.

– David Garmaise

1 Gendarmerie royale du Canada, « Communiqué : Le
groupe de travail de la GRC sur le sang contaminé dé-
pose des accusations criminelles », 20 novembre 2002
(www.rcmp-grc.gc.ca/news/cm-02-26.htm).

2 A. Picard, « RCMP lay 32 charges in tainted-blood
case », Globe and Mail, 21 novembre 2002, p. A1, A6.

3 Rapport final de la Commission d’enquête sur l’approvi-
sionnement en sang au Canada, Ottawa, ministère des
Travaux publics et des Services gouvernementaux, 1997
(www.hc-sc.gc.ca/francais/protection/krever/index.html).

4 J. Loome, « Man who spat on officer will have tests »,
Edmonton Sun, 30 juillet 2002, p. 15.

5 Lettre de l’honorable Gary Mar, ministre de la Santé
et du Bien-être (gouvernement de l’Alberta), à Kenneth
Morris, président de l’Alberta College of Paramedics, 19
septembre 2002, en filière.

6 R. Carey, « L’Ontario adopte une loi sur les “échan-
tillons de sang” », Revue canadienne VIH/sida et droit,
2002, 6(3) : 44-45.

7 T. de Bruyn et R. Elliott, « Le test obligatoire du VIH
après une exposition professionnelle », Revue canadien-
ne VIH/sida et droit, 2002, 6(3) : 1, 27-34, à la p. 28.

8 A. Steele, « Methadone clinic opens in Red Deer »,
Calgary Herald, 23 septembre 2002, p. B1.

9 Ibid.

10 Ibid.,T. Olsen, « Addicts may get injection centre »,
Calgary Herald, 30 août 2001, p. A1.

11 L’agent de police a été cité dans un reportage à
l’émission The National, à CBC, le 24 juillet 2002.

12 Le texte est accessible sur le site Internet de
l’Assemblée législative des Territoires du Nord-Ouest
(via www.assembly.gov.nt.ca).
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En juin 2002, le Groupe thématique sur le VIH/sida
en Chine a publié un rapport détaillé d’analyse de
situation et d’évaluation de besoins relativement à
l’épidémie du VIH/sida en République populaire de
Chine (RPC). Le rapport, HIV/AIDS: China’s Titanic
Peril, décrit et analyse également les lois et politiques
chinoises sur le VIH/sida. On y souligne que « les lois
et règlements qui reposent sur la peur et les préju-
gés ont contribué à catalyser l’épidémie, plutôt qu’à
la contrôler ». 1 Le rapport montre que les buts et
objectifs établis dans le Plan quinquennal d’action
(2001-2005) de la Chine contre le sida ne respectent
pas les engagements appuyés en juin 2001 lors de la
Session extraordinaire sur le VIH/sida de l’Assemblée
générale des Nations Unies. Le rapport souligne que
le plan chinois « présente encore le VIH/sida comme
un problème médical et échoue à comprendre l’épi-
démie comme une problématique de développe-
ment plus large ».2

Même lorsque des lois pourraient être utiles, leur
application demeure un énorme défi. Par exemple, le
Congrès populaire national a adopté en 1998 une loi
interdisant les dons rémunérés de sang à des fins
médicales. Néanmoins, le commerce illicite et non
réglementé du sang, qui a grandement accéléré la
propagation du VIH, en Chine, s’est poursuivi. Lors-
que le Dr Wan Yanhai, coordonnateur de l’AIZHI
Action Project (Projet action sida), a sonné l’alerte, la
réaction du gouvernement a été de le placer en
arrestation (voir l’article de fond consacré aux Pre-
miers Prix de l’Action contre le VIH/sida et pour les
droits humains, dans le présent numéro).

Dans l’article qui suit, M. Nick Young, rédacteur en
chef du China Development Brief, se penche sur les
conclusions de trois études commandées par le Pro-
gramme des Nations Unies pour le développement
(PNUD), à propos du rôle du droit dans la réaction
au VIH/sida.3
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Les lois, règlements et règles admi-
nistratives concernant la prévention
et le contrôle du VIH/sida, en Chine,
sont souvent discriminatoires et con-
tre-productifs; ils devraient être révi-
sés afin d’être respectueux des droits
des personnes vivant avec le VIH/sida
et de décriminaliser l’abus de drogue
et la prostitution. Voilà les principa-
les conclusions de trois distingués sa-
vants chinois qui ont participé à un
projet de recherche et de promotion
des droits financé par le PNUD. Fait
marquant pour un exercice de ce
type, les études vont au delà de va-
gues appels qui incitent généralement
à « accorder une plus grande atten-
tion » à certaines préoccupations : les
auteurs établissent plutôt des propo-
sitions spécifiques d’amendements
aux lois et règlements de la Chine.

Le professeur Li Dun, de l’Uni-
versité de Tsinghua, a examiné quel-
ques centaines de documents légaux
qui touchent la gestion du VIH/sida,
notamment des lois adoptées par le
Congrès populaire national, des
« décisions », « opinions » et autres
énoncés de politiques qui ont force
d’application par le Parti communiste
ou le Conseil d’État, des règlements
adoptés par le Conseil d’État, des dé-
cisions administratives formulées par
des ministères, de même que des
règlements locaux adoptés par des

gouvernements provinciaux et muni-
cipaux. Le matériel examiné compre-
nait des mesures particulières visant
à endiguer la propagation du VIH
mais aussi des documents sur les
soins médicaux, la santé maternelle
et infantile, le mariage, la sécurité
sociale, le litige, l’enregistrement des
foyers et la migration ainsi que la
divulgation et l’accès à l’information.

Le professeur Li a conclu que « le
problème central du droit chinois lié
au sida est que les individus n’y sont
pas traités comme des parties prenan-
tes qui ont des droits, mais plutôt
comme des cibles de la gestion »
[trad.]. Dans un autre document, le
prof. Qiu Renzong, un renommé phi-
losophe moral de l’Académie chinoi-
se des sciences sociales, déclare que
les responsables des politiques ont
été influencés par l’impression d’un
conflit d’intérêt entre la majorité des
citoyens et une minorité qui s’adonne
à des comportements à risque élevé,
et que cela les a incités à adopter une
approche punitive envers ceux-ci afin
de protéger les droits et intérêts de la
majorité et de vaincre le VIH/sida.

« Cela est complètement erroné, a
affirmé le prof. Qiu. Nous ne pour-
rons vaincre le sida que si nous agis-
sons comme un tout – en intégrant le
‘nous’ et les ‘autres’, la ‘minorité’ et
la ‘majorité’, en un tout dans nos
esprits. » 

La professeure Xia Guomei, de
l’Académie des sciences sociales de
Shanghai, a évalué l’impact social
des lois actuelles, au moyen d’entre-
vues avec des responsables des poli-
tiques, des fonctionnaires, des
travailleurs de services de santé, des
intervenants en prévention du
VIH/sida ainsi que des travailleurs du
sexe, des utilisateurs de drogue, des
personnes séropositives et leurs pro-
ches, dans les provinces du Sichuan
et du Yunnan ainsi qu’à Shanghai.

Elle a documenté plusieurs cas de
personnes vivant avec le VIH qui se
sont vu refuser un traitement médi-
cal, transférer d’un hôpital à un
autre, ou qui ont subi une grossière

stigmatisation (une répondante,
notamment, a raconté qu’un caissier
d’hôpital avait utilisé une pincette
pour prendre son paiement, en partie
à cause de la peur et de l’ignorance,
et en partie à cause des règles qui re-
quièrent l’isolement des patients du
sida). D’autres exemples de discrimi-
nation active concernaient des viola-
tions de confidentialité et des
non-dévoilements de résultats de test.

La prof. Xia a observé que le trai-
tement punitif des groupes à risque
élevé réduit l’efficacité des stratégies
préventives. Les travailleurs du sexe
et les utilisateurs de drogue qu’elle a
interviewés ont laissé voir une pro-
fonde ignorance. Une travailleuse de
bar de karaoké a dit croire que les
clients séropositifs au VIH pouvaient
être identifiés par « leurs organes
sexuels noircis ». Une autre a dit
penser que la transmission pourrait
être prévenue en « faisant attention à
l’hygiène. Les pantalons doivent être
propres. Le siège doit être propre
aussi … si l’on porte une jupe courte
il est facile d’attraper une infection
lorsqu’on s’assoit sur un banc tout de
suite après une personne qui a une
maladie vénérienne ».

Pourtant, les travailleurs à la pré-
vention du VIH ont été entravés dans
leur fourniture d’information appro-
priée. L’un d’eux a rapporté qu’après
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groupes à risque élevé nuit

aux stratégies préventives.
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sa soumission de documents publici-
taires, pour approbation par les autori-
tés locales, on lui a dit que « cette
campagne doit s’effectuer dans un
coin tranquille ».

Le document de Qiu Renzon, « A
Proposal for Legislative Reform in
Relation to AIDS in the PRC », résu-
me les arguments des professeurs Li
et Xia puis formule des recommanda-
tions spécifiques de modifications aux
lois et règles actuelles. En voici les
principales.

• Modifier la classification officielle
du sida (à l’heure actuelle, il est
dans la même classe que la ty-
phoïde, la paratyphoïde, la diphté-
rie, la rage, la maladie du charbon
[anthrax], le typhus, l’encéphalite
et d’autres maladies transmissibles
par contact humain banal), et reti-
rer l’exigence que les patients du
sida « soient isolés pour le traite-
ment », dans la loi de la RPC sur
la prévention et le traitement des
maladies infectieuses (1989).

• Amender la Décision du comité
permanent du Congrès populaire
national (CPN) sur la prohibition
des drogues narcotiques (1990)
qui stipule à l’heure actuelle la dé-
tention, des amendes et la réédu-
cation obligatoire des utilisateurs
de drogue; et y stipuler la fourni-
ture de traitements et d’éducation,
et l’offre de traitement de substitu-
tion à la méthadone à ceux qui
échouent à se défaire de la dépen-
dance aux opioïdes.

• Déplacer la responsabilité crimi-
nelle de la prostitution, des tra-
vailleurs du sexe vers les
organisateurs de ce commenre; et,
la responsabilité morale, des tra-
vailleurs du sexe vers leurs clients.
Les travailleurs du sexe, selon la
recommandation du prof. Qiu, de-
vraient recevoir « de l’éducation
sur la prévention du sida et des

MTS ainsi que de la formation au
travail », alors que leurs clients
devraient être assujettis à « une
éducation obligatoire sur la loi et
la moralité ». Des révisions appro-
priées devraient être apportées aux
Règlements du Comité permanent
du CPN sur les peines administra-
tives pour la sécurité publique
(1986) et à la décision du Comité
permanent du CPN sur la stricte
prohibition de la prostitution et de
la débauche (1991). Les passages
qui établissent un lien entre la
gestion du VIH/sida et des campa-
gnes punitives contre l’usage de
drogue et le travail du sexe de-
vraient être retirés des énoncés de
politiques plus récents – p. ex. les
Opinions du Conseil d’État sur le
renforcement de la prévention et
du contrôle du sida (1995), où il
est affirmé que « la prévention du
sida est étroitement liée à la prohi-
bition des drogues narcotiques et
de la prostitution, à la purification
de l’atmosphère sociale et à la
construction d’une civilisation spi-
rituelle socialiste » – ainsi que des
avis directeurs sur la mise en
œuvre d’un Plan à moyen et à
long terme pour la prévention et le
contrôle du sida (2001), où l’on
réitère que « la débauche, la pro-
stitution, le trafic de drogue et
l’usage de drogue doivent être
vigoureusement réprimés par des
mesures sévères ».

• Amender la Loi de la RPC sur les
soins de santé maternels et infanti-
les (1995), pour radier le VIH
d’une liste de « maladies infec-
tieuses ciblées » pour lesquelles
les couples en instance doivent su-
bir des tests et traitements, avant
le mariage.

• Réviser en profondeur les Règle-
ments sur la surveillance et le
contrôle du sida (1988) pour en
radier les exigences actuelles de

test obligatoire du VIH aux étran-
gers désireux de rester en Chine à
long terme, de même qu’aux
citoyens chinois qui rentrent de
l’extérieur; également, pour créer
des mesures propices au respect
de la confidentialité et de la vie
privée des personnes vivant avec
le VIH/sida. L’article 2 cite actuel-
lement « les patients du sida, …
les personnes infectées par le
VIH, [et] les personnes soupçon-
nées d’avoir le sida ainsi que les
personnes en contact étroit [avec
elles] » comme étant des « objets
de surveillance et de contrôle ».
Cela devrait être révisé de maniè-
re à faire entendre clairement que
les efforts de contrôle « devraient
cibler uniquement la maladie, et
non l’individu ». De plus, le prof.
Qiu est en faveur que l’on réécrive
une nouvelle loi, une Loi sur la
prévention et les soins pour le
VIH/sida, qui exprime des enga-
gements à prévenir la discrimina-
tion contre les personnes vivant
avec le VIH/sida, à « protéger les
droits humains » et à rehausser le
rôle des organismes non gouver-
nementaux dans les stratégies de
prévention et de soins.

Les professeurs Qiu, Li et Xia ont présenté
leurs observations et conclusions lors d’une
rencontre organisée à Beijing par le PNUD,
en juin 2002, dans le cadre d’un projet en
cours pour un « environnement législatif
habilitant ». Les versions finales de leurs
documents de recherche étaient attendues à
la fin de 2002.

1 Groupe thématique de l’ONU sur le VIH/sida en Chine,
HIV/AIDS: China’s Titanic Peril, 2001 update of the AIDS si-
tuation and needs assessment report, Genève, ONUSIDA,
2002, p. 36 (www.unaids.org/whatsnew/newadds/
AIDSchina2001update.pdf).

2 Ibid., p 34.

3 Le présent article est une traduction libre d’une adap-
tation autorisée du texte de N.Young, « Scholars call for
AIDS rules based on respect for individual rights », China
Development Brief, 2002, 5(1), disponible via 
(www.chinadevelopmentbrief.com).



45VOLUME 7 , NUMÉROS 2 /3 , DÉCEMBRE  2002

N O U V E L L E S  I N T E R N A T I O N A L E S

Les juges des tribunaux du travail, et
tout le système judiciaire du travail,
forment une partie très négligée de
l’administration du travail. Au plan
national, la formation permanente
existe parfois uniquement pour le
personnel des tribunaux civils et
pénaux, et les cours particuliers sur
les droits de la personne et le sys-
tème judiciaire s’adressent souvent
seulement aux organismes spécialisés
dans les droits de la personne,
comme les commissions des droits
de la personne ou des relations
interraciales.

L’OIT travaille depuis 20 ans avec
les tribunaux du travail. Elle offre
une tribune d’échanges sur l’évolu-
tion du droit du travail et elle a mis
en œuvre des programmes de coopé-
ration technique pour améliorer le
fonctionnement quotidien et la quali-
té du travail des institutions qui s’oc-
cupent du règlement des conflits. Ce
travail s’inspire des Conventions de
l’OIT qui ont été ratifiées par les
États membres ainsi que des princi-
pes et droits fondamentaux relatifs au
travail, y compris la liberté syndicale
et l’élimination de la discrimination
dans l’emploi, du travail des enfants
et du travail forcé.2

La formation pour les tribunaux
sur les conséquences du VIH/sida en
milieu de travail n’a commencé que
depuis peu avec des séminaires dans
trois sous-régions : l’Afrique australe
(Harare, février 1999), les Caraïbes
(Port-of-Spain, octobre 1999) et
l’Afrique orientale (Kampala, avril

2001). Cette formation a été entrepri-
se pour répondre aux demandes des
États membres de l’OIT, où les tribu-
naux du travail et les tribunaux in-
dustriels avaient commencé à
recevoir des litiges – très nombreux
dans certains pays – concernant les
aspects du VIH/sida dans l’emploi.
Les demandes portent également sur
l’assistance technique nécessaire
pour faire face à l’augmentation du
volume de cas.

La demande de formation semble
également résulter du fait que de plus
en plus de pays modifient leur légis-
lation en droit du travail pour interdi-
re la discrimination dans l’emploi
fondée sur l’infection à VIH réelle ou
présumée.3 L’aide de l’OIT relative-
ment à la réforme du droit du travail
a toujours inclus une formation desti-
née aux institutions chargées d’appli-
quer les lois modifiées. L’adoption
du Recueil de directives pratiques du
BIT sur le VIH/sida et le monde du
travail en juin 20014 a donné une im-
pulsion supplémentaire à la forma-
tion. Le Recueil exhorte les autorités
compétentes à

fournir des informations et des
orientations techniques aux em-
ployeurs et aux travailleurs afin
qu’ils puissent respecter aussi ef-
ficacement que possible la légis-
lation et les réglementations
applicables aux questions du
VIH/sida dans le monde du tra-
vail. Elles devraient renforcer les
structures et procédures d’appli-
cation, entre autres les services

d’inspection du travail, ainsi que
les tribunaux et autres juridic-
tions du travail.5

Des ateliers de grande qualité, des
séminaires, des cours, des colloques
et des réunions techniques à l’inten-
tion des tribunaux sont organisés
parallèlement à la formation tradi-
tionnelle offerte aux employeurs, aux
travailleurs et à leurs organisations
sur le droit à la protection contre la
discrimination dans l’emploi fondée
sur la séropositivité réelle ou présu-
mée.

À l’appui des cours, l’OIT a
publié un guide professionnel qui
contient un chapitre sur la discrimi-
nation fondée sur le VIH/sida dans le
monde du travail.6 Le guide a égale-
ment été utilisé au Centre de forma-
tion internationale de l’OIT à Turin,
dans son cours intitulé « Internati-
onal Labour Standards for Judges,
Lawyers and Legal Educators ».

De plus, pour chaque activité de
formation, l’OIT commande des étu-
des de praticiens nationaux ou de
membres des facultés de droit, qui
puisent dans la jurisprudence relative
au VIH/sida de chaque région parti-
culière de manière à constituer une
source de droit du travail comparé.
Des exemples de saine pratique sont
décrits, notamment les tendances de
la jurisprudence récente (par exemple
concernant le recours aux « exigen-
ces inhérentes à l’emploi » pour ten-
ter d’exclure les candidats
séropositifs des forces armées).7
Lorsque possible, des personnes res-
sources des programmes nationaux
de lutte contre le sida sont invitées à
animer les groupes de discussion.
Durant les séminaires, de nombreux

Formation de l’OIT pour les
juges des tribunaux du travail
Dans cet article Jane Hodges, principale spécialiste en droit du travail au
Bureau international du travail,1 examine le rôle de l’Organisation inter-
nationale du travail (OIT) dans l’amélioration de la réponse du système
des tribunaux du travail aux problèmes liés au VIH/sida.



Le lien entre la santé et le développe-
ment durable a été au cœur du Som-
met mondial pour le développement
durable (SMDD), tenu à Johannes-
burg du 26 août au 4 septembre 2002.
Le thème principal du Sommet a por-
té sur la mise en œuvre du développe-
ment durable par la lutte contre la
détérioration de l’environnement et la
pauvreté. Il a mis en évidence l’im-
portance de l’élimination de la pau-
vreté, qui passe par l’amélioration de
la santé pour tous, et il a souligné
l’urgent besoin de traiter les causes
sous-jacentes de la mauvaise santé et

leurs effets sur le développement. 
Le SMDD s’est conclu par l’adop-

tion d’un Plan de mise en œuvre inci-
tant à l’action dans un certain nombre
de domaines, notamment le renforce-
ment de la capacité des systèmes de
santé « de fournir des services de san-
té de base à tous, d’une manière effi-
cace, accessible et abordable, dans
l’optique de prévenir, contrôler et trai-
ter les maladies, et de réduire les dan-
gers pour la santé environnementale,
en conformité avec les droits de la
personne et les libertés fondamentales
et dans le respect des lois nationales

et des valeurs culturelles et religieu-
ses, compte tenu des rapports des
conférences et des sommets pertinents
des Nations Unies et des sessions ex-
traordinaires de l’Assemblée généra-
le » [trad.]. En ce qui a trait au
VIH/sida, ce Plan réitère les buts et
objectifs contenus dans la Déclaration
d’engagement sur le VIH/sida adoptée
en juin 2002 par l’Assemblée Généra-
le des Nations Unies, et il énumère les
actions que les États doivent prendre
pour réaliser ces engagements. Le
texte complet du Plan de mise en
œuvre, avec les détails du Sommet, se
trouvent à l’adresse :
www.johannesburgsummit.org.

L’ONUSIDA a parrainé au SMDD
un débat d’experts sur le VIH/sida, la
capacité humaine et le développement
durable. La discussion a porté sur
l’effet du sida sur le développement
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Forums internationaux
La présente section fait état de l’attention accordée au VIH/sida et à 
la santé dans les forums internationaux, y compris la nomination d’un
rapporteur spécial des Nations Unies sur le droit à la santé.

VIH/sida et santé au Sommet mondial 
pour le développement durable

exercices pratiques sont proposés, y
compris le procès fictif. Les partici-
pants peuvent parfaire leurs connais-
sances en rédigeant des décisions et
en partageant des informations sur les
règles concernant la preuve, la divul-
gation et la confidentialité des rensei-
gnements médicaux, les procédures
judiciaires, le droit à la représentation
et les processus d’appel.

Le soutien de l’OIT aux tribunaux
du travail a pour but de favoriser une
meilleure compréhension par le per-
sonnel des tribunaux industriels – par-
ticulièrement les juges et les
assesseurs – des normes et des princi-
pes de l’OIT relatifs à l’égalité dans le
domaine de l’emploi et des moyens
qu’ils peuvent employer pour mettre
fin aux pratiques injustes en matière
d’emploi en ce qui a trait au VIH/sida.
En obtenant des renseignements à

jour et de la formation – y compris
des exemples de lois, de politiques et
d’arrêts concernant la protection et la
prévention, de même que l’informa-
tion médicale la plus récente – le per-
sonnel est mieux outillé pour faire
face aux questions concernant le
VIH/sida quand elles se présentent. 

Pour de plus amples renseignements,
communiquer avec Jane Hodges à
hodges@ilo.org.

1 Le Bureau international du travail est le secrétariat de
l’Organisation internationale du Travail (OIT), chargé de
mettre en application les décisions de l’OIT.

2 Ces droits sont énumérés dans la Déclaration de l’OIT
relative aux principes et droits fondamentaux du travail,
de 1988 (www.ilo.org/french/standards/decl/declaration/
text). Pour de plus amples renseignements sur la Décla-
ration et le suivi, voir le Programme focal pour la promo-
tion de la Déclaration (www.ilo.org/public/french/
standards/decl/index.htm).

3 L’OIT définit la législation comme comprenant les
codes du travail; les lois concernant le droit en matière

d’emploi, l’égalité, le handicap, les syndicats et les organi-
sations patronales, les relations industrielles, le travail des
enfants, les tribunaux du travail, la sécurité sociale et la
santé et la sécurité du travail; les documents réglemen-
taires subsidiaires sous forme de règles, règlements et
ordonnances; et les « textes n’ayant pas de caractère
obligatoire », comme les codes de pratique, les codes de
déontologie et les contrats internationaux.

4 Genève, Bureau international du Travail, 2001. Pour le
texte complet du code, et de plus amples renseigne-
ments sur les conséquences du VIH/sida en milieu de
travail, voir la section sida site Web de l’OIT
(www.ilo.org/public/english/protection/trav/aids).

5 Article 5.1(k). Italiques ajoutés.

6 An Outline of Recent Equality Issues in Employment for
Labour Court Judges and Assessors, Genève, Bureau inter-
national du travail, 1997. Disponible en anglais, portugais
et français.

7 Pour une discussion des plus récentes approches pro-
posées par les tribunaux de Namibie, d’Afrique du Sud
et d’Australie, voir J. Hodges, Policy and Legal Issues
Concerning HIV/AIDS and the World of Work, Genève,
Bureau international du travail, 1999; à jour en 2002
(www.ilo.org/public/english/protection/trav/aids/intro).Voir
aussi L. Stoltz, HIV Testing of UN Peacekeeping Forces: Legal
and Human Rights Issues. Background Paper for the
UNAIDS Expert Panel on HIV Testing in UN Peacekeeping
Operations, Montréal, Réseau juridique canadien VIH/sida,
2001 (www.unaids.org/publications/documents/
uniformedservices).
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durable dans des secteurs clés du dé-
veloppement, comme l’éducation, la
santé et la sécurité alimentaire. Les
participants ont examiné l’expérience
des pays où l’épidémie a pu être pré-
venue et contenue et ils en ont déga-
gé des éléments de réussite. Les
discussions ont fait valoir l’importan-
ce de garantir la centralité d’une ap-
proche fondée sur les droits , en
mettant l’accent sur le respect des
droits à l’information, à l’éducation,
à la santé, au logement et à la protec-
tion contre toutes les formes de dis-
crimination, de même que sur
l’intégration des réponses au VIH
dans toutes les activités de dévelop-
pement à l’échelle nationale. Un do-
cument d’information préparé pour
les discussions en groupe, intitulé
VIH/SIDA, ressources humaines et
développement durable,1 est disponi-
ble à www.unaids.org sous la rubri-
que « What’s New » [dans cette
page, cliquez sur « Français » à
droite du titre original anglais,
HIV/AIDS, Human Resources, and
Sustainable Development].

Suivi régional africain à
la Conférence mondiale
contre le racisme
La Déclaration et Plan d’action,
adoptée à l’occasion de la Conféren-
ce mondiale contre le racisme (tenue
à Durban en 2001), établit un
échéancier détaillé pour l’adoption
par les États, et d’autres, de mesures
concrètes contre le racisme, la discri-
mination raciale, la xénophobie et
l’intolérance qui s’y rattache. Un sé-
minaire de suivi régional à l’intention
d’experts de l’Afrique a été tenu du
16 au 18 septembre 2002 à Nairobi,
Kenya. Le séminaire a été organisé
par le Haut Commissariat des
Nations Unies aux droits de l’hom-
me, en collaboration avec le Bureau
des Nations Unies à Nairobi. Les

participants comptaient des représen-
tants du système de l’ONU, d’institu-
tions nationales africaines de défense
des droits de la personne, du milieu
universitaire et de la société civile
africaine.

La rencontre de trois jours a per-
mis à des experts et à une centaine
d’observateurs d’États africains et
d’autres organisations de discuter de
sujets comme le développement et la
pauvreté, l’administration de la justi-
ce, la santé et le VIH/sida, les plans
d’action nationaux contre le racisme,
et les aspects sexospécifiques de la
discrimination raciale. Le séminaire
s’est conclu par une série de recom-
mandations à l’intention des États
africains sur les moyens de mettre 
en œuvre les dispositions du Plan 
d’action de Durban. 

Les recommandations relatives à
la santé portaient notamment sur
l’adoption de lois et politiques favori-
sant le respect, la protection et la réa-
lisation des droits fondamentaux de
chacun aux normes de santé les plus
élevées possibles. Les experts ont
également recommandé que les États
développent et mettent en œuvre, en
consultation avec des organisations
non gouvernementales et en particu-
lier avec des personnes vivant avec le
VIH/sida, des programmes nationaux
pour reconnaître progressivement
l’accès universel aux traitements, aux
soins et au soutien pour toutes les
personnes qui vivent avec le VIH/sida.
Les recommandations proposent en
outre des indicateurs et des points de
repère conçus pour favoriser la
surveillance de l’évolution de la
situation.

Le texte complet des recomman-
dations du Séminaire d’experts pour
la Région africaine est disponible sur
le site Web du Haut Commissariat
aux droits de la personne (via www.
unhchr.ch/html/racism/index.htm).

L’ONU nomme 
un Rapporteur spécial
sur le droit à la santé

Au début de 2002, la Commission
des droits de l’homme des Nations
Unies a adopté une résolution portant
sur la création d’un nouveau mandat
qui consiste à aborder les problèmes
de santé du point de vue des droits
de la personne. La résolution note
que, pour des millions de personnes
dans le monde, la jouissance intégra-
le du droit à la santé est un objectif
lointain qui, dans bien des cas, de-
vient de plus en plus inaccessible –
en particulier pour les personnes qui
vivent dans la pauvreté. Elle recon-
naît la nécessité que les États, en col-
laboration avec des organisations
internationales et la société civile,
créent des conditions favorables à
tous les niveaux pour garantir la
jouissance complète et concrète du
droit à la santé. La résolution crée le
mandat du rapporteur spécial pour
une durée de trois ans.

La Commission a nommé Paul
Hunt (Nouvelle-Zélande) rapporteur
spécial en août 2002. Son mandat
comprendra la cueillette et le partage
d’informations, la communication de
rapports sur l’évolution mondiale de
la mise en œuvre du droit à la santé,
de même que la préparation de re-
commandations concernant des me-
sures adéquates pour promouvoir et
protéger le respect du droit à la santé.
Le rapporteur spécial présentera son
premier rapport à la Commission à sa
59e session en mars 2003. Le texte
complet de la résolution sur le droit à
la santé (E/CN.4/RES/2002/31) est
disponible sur le site Web du Haut
Commissariat aux droits de la
personne (www.unhchr.ch).

1 Genève, Programme commun des Nations Unies sur
le VIH/sida, 2002.



Du 25 au 26 octobre 2002, le AIDS
Law Unit of the Legal Assistance
Centre of Namibia et le AIDS Law
Project of South Africa ont organisé, à
Windhoek, en Namibie, une confé-
rence d’organismes du domaine du
VIH/sida et des droits de la personne
dans la région de la SADC.

Les objectifs étaient de réévaluer
l’importance d’aborder le VIH/sida
dans l’optique des droits de la person-
ne; de partager les expériences des
organismes impliqués dans ces ques-
tions en Afrique; et d’envisager l’éta-
blissement d’un réseau d’organismes
qui travaillent sur le VIH/sida et les
droits de la personne en Afrique, dans
le but de créer un forum pour le par-
tage d’idées, d’expériences, de docu-
ments et de connaissances dans le
domaine des droits de la personne, de
la législation et des politiques en rap-
port avec le VIH/sida.

La conférence a accueilli 60 parti-
cipants, qui représentaient 10 pays de
la SADC : Afrique du Sud, Botswana,
Zambie, Swaziland, Tanzanie,
Zimbabwe, Malawi, Angola,
Mozambique et Namibie. Emma
Tuahepa, directrice de Lironga Eparu,
l’association nationale namibienne

des personnes vivant avec le
VIH/sida, a ouvert la séance et le juge
Edwin Cameron, de l’Afrique du Sud,
a prononcé le discours liminaire.

Les participants ont échangé des
renseignements sur le travail en cours
dans le domaine du VIH/sida et des
droits de la personne dans les divers
pays de la SADC représentés à la
conférence, puis ils ont relevé des be-
soins communs. Le besoin d’échanger
des connaissances, des documents et
des expériences s’est révélé d’une im-
portance cruciale pour la région.

En conséquence, les participants
ont résolu d’établir une alliance régio-
nale d’organismes impliqués dans le
domaine du VIH/sida et des droits de
la personne. Cette alliance aura pour
fonctions de favoriser le partage de
renseignements, de documents et de
connaissances entre les membres, de
servir de réseau d’alerte régionale
pour réagir aux violations des droits
de la personne dans la région, d’orga-
niser la formation des membres sur le
VIH/sida et les droits de la personne,
de diffuser de l’information sur l’évo-
lution des questions relatives au
VIH/sida et aux droits de la personne
dans la région et d’organiser des ren-

contres régionales annuelles sur le su-
jet. L’alliance sera coordonnée par un
secrétariat hébergé par l’AIDS Law
Unit du Legal Assistance Centre of
Namibia. Un conseil consultatif sera
mis sur pied. Il se composera de re-
présentants des organismes suivants :
AIDS Law Project (Afrique du Sud),
AIDS Law Unit (Namibie), Women
and Law in Southern Africa (Swazi-
land), Southern Africa AIDS Infor-
mation Dissemination Service
(Zimbabwe), Zambian AIDS Law
Research and Advocacy Network
(Zambie), Lironga Eparu (Namibie) 
et Programa de Direitos Humanos
(Angola).

Le soutien financier des organis-
mes suivants a rendu la conférence
possible : Family Health International,
USAID, Ibis, Voluntary Service
Overseas Regional AIDS Initiative of
Southern Africa (VSO RAISA) et le
Southern Africa Human Rights NGO
Network (SAHRINGON). Pour de
plus amples renseignements sur cette
conférence et sur l’alliance régionale,
communiquer avec Michaela Figueira,
AIDS Law Unit, Legal Assistance
Centre, Namibie, à mfigueira@lac.
org.na 
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Conférence africaine régionale
sur le VIH/sida et les 
droits humains
Une conférence des pays membres de la Southern African Development
Community (SADC) a conduit à l’établissement d’une alliance régionale
entre organismes qui travaillent dans le domaine du VIH/sida et des
droits de la personne.



En 2002, l’AIDS Trust of Australia a
subventionné une étude ayant pour
but de vérifier la conformité des lois
de l’Australie avec les Directives in-
ternationales sur le VIH/sida et les
droits de la personne. Le projet appli-
quera les Directives dans chacun des
neuf ressorts juridiques de l’Australie

(six États, deux territoires et le ressort
fédéral). Il est mené avec le concours
de l’Australian Federation of AIDS
Organisations et les organismes régi-
onaux de lutte contre le VIH/sida de
chaque ressort. Des représentants des
ministères de la justice et de la santé
de chaque ressort participent à la véri-

fication, qui vise à promouvoir la par-
ticipation et la réflexion de toutes les
parties sur les façons d’améliorer l’en-
vironnement juridique de l’Australie
pour mieux faire face à l’épidémie. Le
rapport final du projet est attendu au
début de l’année 2004. Pour de plus
amples renseignements, communiquer
avec Helen Watchirs, Regulatory In-
stitutions Network, Australian Nati-
onal University, à watchirs@coombs.
anu.edu.au.
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Le Center for the Right to Health, à
Lagos, continue de fournir du soutien
juridique aux personnes vivant avec
le VIH/sida au Nigeria. Il donne des
conseils, rédige des documents, offre
des services de médiation et de litige.
Chaque semaine, environ 10 person-
nes qui vivent avec le VIH/sida
s’adressent au Centre pour obtenir
diverses formes d’aide juridique. Le
Centre est intervenu dans le cas d’un
homme âgé qui avait été traité de
manière contraire à l’éthique. Dans
une autre action, au début de 2002, le
Centre a rédigé une requête à l’inten-
tion d’un organisme réglementaire
pour dénoncer des violations des
droits de la personne attribuables aux
attitudes des travailleurs de la santé.
L’organisme a pris des mesures disci-
plinaires contre les travailleurs de la

santé et le patient a reçu une modeste
indemnisation.

En août 2002 le Centre a terminé
un rapport intitulé « Drug Trials: Do-
cumenting the Experience of People
Living with HIV/AIDS in Nigeria ».
Le Centre a décidé de préparer ce
document à la suite de plaintes
concernant certaines pratiques dou-
teuses dans un essai clinique organi-
sé par le gouvernement fédéral, en
2001. La recherche a révélé que les
participants n’avaient pas donné de
consentement éclairé; que les partici-
pants n’avaient reçu ni soins ni traite-
ment durant l’essai clinique et que
leur dignité n’avait pas été respectée.
Par la suite, le Centre a organisé un
atelier sur les essais de médicaments,
pour environ 30 personnes vivant
avec le VIH/sida. Des experts ont

présenté des documents sur l’objet
des essais cliniques, les principes
éthiques à respecter dans les essais
cliniques, et les droits des sujets pen-
dant les essais. 

En août 2002, le Centre a publié
le dépliant « Your Rights In Clinical
Trials », afin de renseigner le public,
en particulier les personnes vivant
avec le VIH/sida, sur leurs droits
dans les essais cliniques. Le Centre
publie également Touch, un journal
trimestriel sur les questions juridi-
ques liées au VIH/sida, aux droits de
la personne ainsi qu’à la santé géné-
sique. Pour de plus amples rensei-
gnements, communiquer avec
Durojaye Ebenezer Tope à crhaids@
yahoo.com.

N O U V E L L E S  I N T E R N A T I O N A L E S

Un groupe de défense des droits
de la personne du Nigeria offre
du soutien juridique
Une organisation nigériane se porte à la défense des droits des 
personnes vivant avec le VIH/sida dans les essais cliniques.

Mesures législatives 
en Asie-Pacifique
La présente section présente l’évolution de la législation en Australie,
en Papouasie-Nouvelle-Guinée et au Cambodge.

L’Australie est soumise à une vérification législative
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La Papouasie-Nouvelle-
Guinée approuve un pro-
jet de loi sur le VIH/sida

Le National AIDS Council of Papua
New Guinea a approuvé un projet in-
titulé HIV/AIDS Management and
Prevention Bill, en espérant que
celuici serait présenté au Parlement
nouvellement élu de la Papouasie-
Nouvelle-Guinée avant la fin de l’an-
née 2002. Le principal objectif de la
législation est la protection et la pro-
motion des droits de la personne dans
le contexte de l’épidémie, particulière-
ment la lutte contre la stigmatisation
et la discrimination, et les tests obliga-
toires de VIH. La Papouasie-Nouvel-
le-Guinée a un système élaboré de
protection des droits humains enchâs-
sés dans sa constitution, que les tribu-
naux sont fréquemment appelés à
faire respecter, et le projet de loi repo-
se sur l’application de ces droits. Le
projet de loi s’inspire également des
Directives internationales sur le
VIH/sida et les droits de la personne
et le Code de pratique sur le VIH et le
monde du travailde l’Organisation
internationale du travail.

Le projet de loi interdit notamment
la discrimination contre les personnes
vivant (ou soupçonnées de vivre) avec
le VIH/sida, contre leurs familles,
amis et associés, de même que contre
les personnes associées à des groupes
considérés plus exposés aux risques
d’infection par le VIH. Les tests obli-
gatoires de sérodiagnostic sont inter-
dits dans la plupart des cas et le projet
de loi prévoit un droit d’accès aux
moyens de prévention du VIH, notam-
ment les préservatifs et les documents
d’information sur le VIH/sida, qui
sont soustraits aux lois concernant la
censure et l’obscénité. Le projet de loi

établit une obligation de confidentiali-
té concernant les renseignements liés
à la séropositivité au VIH, et pratique-
ment tous les tests de VIH doivent
être faits avec le consentement éclairé
de la personne et être précédés et sui-
vis de counseling. Pour de plus am-
ples renseignements sur le projet de
loi, communiquer avec Christine Ste-
wart, Policy and Legal Advisor, Papua
New Guinea National HIV/AIDS
Support Project, à cstewart@nhasp.
nacs.org.pg.

Le Cambodge adopte 
une loi sur la prévention
du VIH
L’assemblée législative du Cambodge
a adopté une loi exhaustive sur la pré-
vention et le contrôle du VIH. La Law
on the Prevention and Control of
HIV/AIDSa reçu la sanction royale
en juillet 2002. Elle prévoit des cam-
pagnes nationales de sensibilisation
sur le VIH/sida, une surveillance épi-
démiologique et des services de santé
gratuits pour les personnes vivant
avec le VIH/sida. La loi impose la
protection de la confidentialité des
renseignements personnels relatifs au
VIH/sida. Les violations sont passi-
bles d’amendes et de peines de prison
maximales de six mois. Toutes les for-
mes de discrimination contre les per-
sonnes qui vivent avec le VIH/sida
sont interdites, de même que la discri-
mination contre les familles de ces
personnes ou de celles présumées sé-
ropositives. Dans presque tous les cas,
le test de sérodiagnostic doit être vo-
lontaire, anonyme, assujetti à un
consentement écrit et précédé et suivi
de counselling. Le test du VIH est in-
terdit en relation avec l’emploi, l’édu-
cation, la liberté de résidence et de
circulation, et l’accès aux services

médicaux et d’autre nature.
La loi, qui s’inspire de l’AIDS Pre-

vention and Control Act 1998des Phi-
lippines, confie à la Cambodia’s
National AIDS Authority la responsa-
bilité d’élaborer des programmes
d’éducation sur le VIH en milieu de
travail, d’établir des normes de lutte
contre l’infection et d’en surveiller le
respect, de réglementer les normes de
publicité relatives à la prévention du
VIH et aux produits de traitement, et
de recueillir « à l’intérieur et à l’exté-
rieur du pays » des ressources sus-
ceptibles d’aider le Cambodge à
répondre à l’épidémie. Le National
AIDS Authority doit également veiller
au respect des normes dans les centres
de test du VIH et réunir des données
épidémiologiques sous forme codée
(c’est-à-dire non nominative).

La mise en œuvre de cet ambitieux
programme d’activités est assujettie à
d’autres directives (non encore formu-
lées), mais des organisations non gou-
vernementales comme le POLICY
Project (financé par USAID) et le
Cambodian People Living with
HIV/AIDS Network (CPN+) ont com-
mencé à faire des interventions fon-
dées sur la nouvelle législation. En
septembre 2002, le POLICY Project
et l’Australian Federation of AIDS
Organisations ont tenu un séminaire à
Phnom Penh sur les aspects de la lé-
gislation pour les organismes actif
dans le domaine du VIH/sida et des
droits de la personne. CPN+ se prépa-
re à rédiger une déclaration des droits
des personnes vivant avec le VIH/sida
à partir des dispositions de la nouvelle
loi.

Pour de plus amples renseignements, com-
muniquer avec le POLICY Project à Phnom
Penh, Cambodge (m.coleman@bigpond.com.
kh) ou Chris Ward (cward@afao.org.au).



Un projet de recherche subventionné
par la Fondation Ford se sert d’un
protocole1 de l’ONUSIDA pour étu-
dier les formes institutionnelles de
stigmatisation et de discrimination
liées au VIH/sida en Chine, en Inde,
en Indonésie, aux Philippines, en
Thaïlande et au Vietnam.2 Le protoco-
le s’intéresse particulièrement à trois
sources possibles de discrimination :
la législation, les politiques écrites et
non écrites et la pratique. Ces sources
de discrimination possible sont exami-
nées dans dix secteurs clés de la vie
publique, dont les soins de santé, le
droit, l’éducation et les services
sociaux.

Chaque équipe nationale comprend
un coordonnateur et un conseiller
technique qui ont des connaissances
dans la recherche, la plaidoirie et l’ex-
périence des personnes vivant avec le
VIH/sida qui sont victimes de discri-
mination. Chaque équipe nationale re-
cueille les documents pertinents et
rencontre des témoins privilégiés, no-
tamment des personnes qui travaillent
dans les secteurs visés et des person-
nes qui vivent avec le VIH/sida.

On prévoyait que la moitié des
pays participants tiennent des ateliers
nationaux sur les conclusions de leurs
équipes nationales avant décembre
2002. L’autre moitié devrait le faire
vers le mois d’avril 2003. Pour de
plus amples renseignements, commu-

niquer avec Kit Yee Chan (kityc@
deakin.edu.au).

Rapport sur la 
discrimination liée au
VIH/sida en Australie
Les personnes qui vivent avec le VIH
en Australie continuent d’être victi-
mes d’une discrimination considéra-
ble, selon un rapport de l’Australian
Research Centre in Sex, Health and
Society.

Le rapport, intitulé HIV Futures 3:
Positive Australians on Services,
Health and Well-Being3, a constaté
que les problèmes de discrimination
demeurent fondamentaux dans la vie
de nombreuses personnes séropositi-
ves, qu’il s’agisse de la discrimination
proprement dite ou de crainte de dis-
crimination possible.

Parmi les 898 personnes qui ont ré-
pondu au sondage associé au rapport,
11,1% ont indiqué avoir reçu un trai-
tement moins favorable relativement
au logement. La proportion de person-
nes victimes de discrimination dans le
logement était plus élevée dans les lo-
gements publics (24,6%) que dans les
logements privés (9,6%)4.

Par ailleurs, 37,7% des répondants
avaient été victimes de discrimination
dans un service médical parce qu’elles
étaient séropositives. Lorsqu’on leur a
demandé sous quelle forme cette dis-
crimination se présentait, plusieurs

ont mentionné des problèmes de
confidentialité et de mise à l’écart.5

En ce qui a trait  à la divulgation
de leur séropositivité, 52% des répon-
dants ont déclaré que leur état avait
éventuellement été divulgué sans leur
permission, et 29,7% ont dit que cela
s’était produit au cours des deux der-
nières années. Selon les répondants,
les personnes les plus susceptibles de
divulguer la séropositivité d’une per-
sonne étaient des amis ou des collè-
gues. Les auteurs ont observé que ces
personnes étaient les plus susceptibles
de connaître l’état du répondant. Ils se
sont dits préoccupés par le fait que
18,4% des répondants avaient désigné
un employé d’un établissement de
santé comme la source de la divulga-
tion non désirée.6

Le rapport peut être consulté à
www.latrobe.edu.au/hiv-futures. Les
auteurs ont l’intention de publier un
document plus détaillé sur les consta-
tations de l’enquête en rapport avec la
discrimination.

1 Protocole pour l’identification de la discrimination à l’égard
des personnes vivant avec le VIH. Genève, Programme
commun des Nations Unies sur le VIH/sida, 2000
(www.unaids.org/publications/documents/hu-
man/law/JC296-Protocol-F.pdf).

2 D. Reidpath, K.L. Chan, « HIV/AIDS-related discrimina-
tion in the Asia Pacific », HIV Australia, 2002, 291 : 32.

3 J. Grierson et coll., HIV Futures 3: Positive Australians on
Services, Health and Well-Being, Melbourne, Australian Re-
search Centre in Sex, Health and Society, La Trobe Uni-
versity, 2002 (www.latrobe.edu.au/hiv-futures).

4 Ibid., p. 109.

5 Ibid., p. 109-110.

6 Ibid., p. 57-58.
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La discrimination reliée au
VIH/sida en Asie-Pacifique

Étude sur la stigmatisation et la discrimination
reliées au VIH/sida dans six pays
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Un rapport préparé par la Cambodian
Women’s Development Association
(CWDA) et la Cambodian Prostitutes
Union a conclu que les femmes qui
travaillent dans l’industrie du sexe
dans le district de Toul Kork, à
Phnom Penh, sont constamment vic-
times de violations des droits de la
personne de la part des autorités poli-
cières, notamment d’arrestations illé-
gales, agressions, extorsion et viol.
Le rapport établit que le non-respect
des droits des personnes dans l’in-
dustrie du sexe, au Cambodge favori-
se l’épidémie de VIH dans ce pays; il
devient donc impossible pour les tra-
vailleuses du sexe de refuser des
clients ou de se protéger contre le
VIH et les infections transmissibles
sexuellement.

La loi du Cambodge interdit la
propriété et l’exploitation de bordels
et le trafic de personnes dans un but
de prostitution, mais le travail sexuel
lui-même n’est pas illégal. Cepen-
dant, selon le rapport de la CWDA,
ce sont les travailleuses du sexe qui
sont systématiquement ciblées et in-
carcérées, et non les propriétaires et
gérants de bordels et leurs clients.

Parmi les travailleuses du sexe qui
ont répondu au sondage, 72% ont dit
avoir été victimes de violations des
droits de la personne de la part des
autorités policières. Les violations
comprenaient des arrestations arbi-
traires, l’interdiction de travailler, des

voies de fait avec des bâtons et armes
à feu, des viols, des travaux forcés et
de l’extorsion. Selon toutes les tra-
vailleuses du sexe, à cause de la stig-
matisation associée au travail sexuel
dans la société cambodgienne, celles-
ci étaient privées des protections
auxquelles elles ont droit selon le
droit cambodgien. Plusieurs ont dé-
claré que les autorités locales et le
gouvernement cambodgien devaient
prendre des mesures pour mettre fin
à l’exploitation des travailleuses du
sexe.

La Cambodian Women’s Develop-
ment Association demande l’adop-
tion de mesures d’urgence, comme la
formation des agents de police sur
les droits des femmes, et des pour-
suites criminelles contre les policiers
qui abusent de leur pouvoir pour vio-
ler les droits des travailleuses du
sexe. Le rapport est disponible au-
près de la CWDA (cwda@bigpond.
com.kh).

Harcèlement de
travailleurs du domaine
du VIH/sida en Inde
Human Rights Watch a constaté, en
Inde, que la violence et le harcèle-
ment de la part des autorités policiè-
res à l’égard des personnes qui
travaillent dans le domaine du
VIH/sida nuisent aux efforts dé-
ployés pour contenir la propagation
du VIH dans ce pays. Dans un rap-

port rendu public à l’occasion de la
XIVe Conférence internationale sur
le sida,1 Human Rights Watch a con-
clu que les mauvais traitements à
l’égard des représentants des services
d’approche qui interviennent auprès
des travailleurs du sexe et des
hommes qui ont des rapports sexuels
avec des hommes sont fréquents et
répandus. En fait, une branche du
gouvernement – le service de santé
publique – compte sur le secteur non
gouvernemental pour fournir des pré-
servatifs et des informations aux per-
sonnes les plus exposées au risque
d’infection, tandis qu’une autre bran-
che du gouvernement – la police –
maltraite les personnes qui offrent
ces services.

Le rapport fait une série de re-
commandations, notamment l’abro-
gation de l’article 377 du Code pénal
indien, qui interdit les relations
sexuelles entre hommes et est fré-
quemment invoqué pour justifier le
harcèlement d’agents d’éducation sur
le VIH/sida qui œuvrent auprès
d’hommes qui ont des relations
sexuelles avec des hommes. Le
rapport demande également au
Parlement de faire enquête sur les
violations dont sont victimes les
travailleurs des services d’approche
reliés au VIH/sida dans l’optique de
renforcer les protections juridiques
des droits de la personne.

1 J. Csete, « Epidemic of Abuse: Police Harassment of
HIV/AIDS Outreach Workers in India », Human Rights
Watch, 2002, 14(5) (www.hrw.org/reports/2002/india2/
india0602.pdf).
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Les abus de pouvoir policier
nuisent à la prévention du VIH
au Cambodge et en Inde
Des rapports provenant du Cambodge et de l’Inde révèlent comment
les violations des droits de la personne par les autorités policières
nuisent aux efforts faits pour prévenir la propagation du VIH.

Les violations des droits des 
travailleurs du sexe au Cambodge



La nouvelle loi hongroise sur le
VIH/sida a vu le jour à la suite d’une
décision de la cour constitutionnelle
(en juin 2002), qui a invalidé le décret
ministériel de 1988 en statuant qu’il af-
fectait un trop grand nombre de droits
fondamentaux, pour ce niveau législa-
tif; la cour a mandaté le parlement de
combler ce vide législatif avant le 31
décembre 2002.

Vu les contraintes de temps et le fait
que la cour n’avait pas jugé inconstitu-
tionnel le bien-fondé du décret (cette
dernière n’examine jamais les argu-
ments juridiques du point de vue de
leur bien-fondé, lorsqu’elle invalide un
texte en raison d’un problème formel),
le gouvernement a choisi la voie la
plus facile en répétant simplement les
dispositions du décret et en les inté-
grant à la Loi sur la santé, sans égard à
leur contenu (ce qui va à l’encontre des
recommandations et directives de
l’Organisation mondiale de la santé et
du Programme commun des Nations
Unies sur le VIH/sida).

Ces dispositions décrivaient un
système de test semi-anonyme, où
l’anonymat était conservé jusqu’à l’ob-
tention d’un premier résultat positif au
test du VIH (la provision des rensei-
gnements personnels étant préalable à
l’accès au test de vérification); elles
prescrivaient la notification des parte-
naires; et rendaient obligatoire le test
du VIH pour certains groupes : parte-
naires sexuels d’individus séropositifs,
personnes en contact étroit avec des in-
dividus séropositifs et susceptibles
d’avoir contracté l’infection, détenus et

utilisateurs de drogue par injection.
Cette ébauche d’amendement, qui

n’établissait aucune différence entre le
VIH/sida et d’autres maladies infec-
tieuses, a suscité un tollé de protesta-
tions de la part d’organismes non
gouvernementaux, de médecins de per-
sonnes séropositives ainsi que du mé-
diateur responsable de la protection des
renseignements. Devant les pressions
des médias, le ministre de la Santé a
dû reformuler sa proposition – cette
fois, en collaboration avec le médiateur
(qu’il avait initialement « oublié » de
consulter).

Malgré certaines incohérences et la-
cunes, la nouvelle version du projet de
loi est assez prometteuse : elle fait du
test volontaire et anonyme la règle
générale. Par contre, le test obligatoire
s’applique encore à trop de groupes –
outre les donneurs de sang et d’orga-
nes, le test peut être imposé (en pré-
sence d’un risque de transmission) à
des individus soupçonnés ou accusés
de délits sexuels ou liés à l’usage de
drogue, ou d’autres délits qui impli-
quent des dommages corporels, lors-
qu’un juge considère nécessaire de
déterminer s’il y a eu ou non transmis-
sion du VIH. L’amendement introduit
également le test obligatoire dans le
cadre de professions où il existe un
risque d’infection. En ce sens, la loi
demeure malheureusement influencée
par des réactions traditionnelles qui
n’offrent qu’une illusion de sécurité.
Les limites imposées aux droits
humains ne satisfont pas toutes
entièrement les critères de nécessité et

de proportionnalité. 
Pour plus d’information, contacter

Eszter Csernus, Hungarian Civil Liber-
ties Union, à tarsasag@elender.hu.

Russie – La pratique
répandue du test 
obligatoire contrevient 
à des lois domestiques 
et internationales
En septembre 2002, le directeur du Dé-
partement sanitaire du ministère russe
de la Santé a souligné que la pratique
répandue du test obligatoire du VIH al-
lait à l’encontre de lois domestiques et
internationales.1 Il a donné l’exemple
de la région de Primorsky, où chaque
résidant russe souhaitant quitter le pays
plus de trois jours doit subir un test du
VIH et y obtenir un résultat négatif. Il
a observé des cas de discrimination à
l’encontre de personnes vivant avec le
VIH/sida, au sein de la profession mé-
dicale. En raison d’un soi-disant man-
que de connaissances adéquates sur la
transmission du VIH parmi ces profes-
sionnels, des personnes vivant avec le
VIH/sida n’obtiennent pas l’assistance
médicale nécessaire. La loi fédérale
russe de 1995 sur la prévention du VIH
garantit un test volontaire et consen-
suel et une protection contre la discri-
mination fondée sur la séropositivité.
La région qui englobe les pays de l’ex-
Union soviétique est présentement aux
prises avec l’épidémie de VIH qui croît
le plus rapidement au monde. Le nom-
bre officiel de cas de VIH/sida déclarés
se chiffre environ à 195 000, mais cer-
tains croient que jusqu’à un million de
Russes vivraient avec le VIH.2 Pour
plus d’information, contacter Anna
Alexandrova, à AnnaAlexandrova@
aol.com.

1 Decree of the Head Sanitary Doctor of the Russian Federa-
tion # 28, On the Strengthening of HIV Prevention Activities, 9
septembre 2002 (accessible en russe via www.minzdrav-rf.
ru).

2 « One million Russians could die of AIDS by 2012 »,
Interfax, 20 février 2002.
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Test du VIH : progrès en
Hongrie, problèmes en Russie
Alors que le test volontaire anonyme du VIH est en voie de devenir la
norme en Hongrie, le test obligatoire demeure courant en Russie, en
dépit de la loi fédérale sur la prévention du VIH.

Hongrie – Test volontaire et anonyme,
sauvé par la cloche
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Le 11 octobre 2002, après une année
de critiques, l’Assemblé législative
d’El Salvador a aboli des dispositions
de la Loi sur la prévention et le con-
trôle de l’infection causée par le
virus de l’immunodéficience humaine
qui autorisaient des employeurs
potentiels à exiger des candidats à un
poste qu’ils subissent un test du VIH
pré-embauche.1 La nouvelle loi, qui
aborde diverses questions juridiques
liées au VIH/sida, a été entérinée en
octobre 2001. L’article 16(d) intro-
duisait une disposition portant sur le
test du VIH pré-embauche; des

activistes en ont contesté la constitu-
tionnalité devant la Cour suprême.2
Plusieurs autres dispositions de la loi
soulèvent encore des préoccupations
pour les droits humains3 et néces-
siteront des pressions supplémen-
taires d’activistes.

1 « El Salvador: Derogan artículo de ley que discrimina
a PVS’s », Boletines Informativos: Acceso Centroamérica, 9
novembre 2002 (www.aguabuena.org/boletines/
noviembre092002.html).

2 R. Elliott, « El Salvador - Des militants contestent la 
loi autorisant le test du VIH pré-embauche », Revue
canadienne VIH/sida et droit, 2002, 7(1) : 56-58.

3 « El Salvador », supra, note 1.
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El Salvador – L’Assemblée 
législative abolit une loi qui
autorisait le test du VIH 
pré-embauche



Le gouvernement sud-africain avait
choisi de ne pas mettre en œuvre un

programme national pour réduire le
risque de transmission du VIH des

mères aux enfants. Il avait plutôt dési-
gné deux établissements par province
qui devaient participer à une étude
dont l’objectif était d’évaluer divers
aspects du programme. Il avait égale-
ment refusé de mettre la névirapine à
la disposition des établissements non
visés par l’étude et interdisait aux au-
tres hôpitaux que les établissements
pilotes de prescrire et d’administrer la
névirapine aux femmes enceintes et
séropositives.

Après quatre ans de pressions, de
revendications et de mobilisation pu-
blique, le Treatment Action Campaign
(TAC) et d’autres requérants avaient
d’abord présenté leur demande à la
High Court à Pretoria en août 2001,
pour forcer le gouvernement à garan-
tir l’accès à la névirapine à toutes les
femmes enceintes séropositives et à

ACCÈS MONDIAL 
AUX TRAITEMENTS

Cette rubrique de la Revue aborde les questions liées à l’amélioration
de l’accès à des soins, des traitements et du soutien adéquats et abor-
dables partout dans le monde. Nous faisons état, ci-dessous, de déci-
sions majeures de cours de l’Afrique du Sud et de la Thaïlande; d’une
Directive internationale révisée, en matière d’accès à la prévention, aux
traitements, aux soins et au soutien; d’actions de la Commission des
droits de l’homme de l’ONU; d’un important rapport britannique sur
l’impact que les lois sur la propriété intellectuelle ont sur les pays en
développement; de décisions législatives et réglementaires en Chine et
au Kenya; et d’autres développements. Les articles sont compilés par
Richard Elliott, directeur des politiques et de la recherche au Réseau
juridique canadien VIH/sida (bien qu’il soit en congé autorisé jusqu’au
1er septembre 2003). On peut le joindre à relliott@aidslaw.ca.

Afrique du Sud – Le plus haut
tribunal du pays ordonne 
au gouvernement de fournir
un antirétroviral contre la 
transmission périnatale
Le 5 juillet 2002, les activistes sud-africains pour l’accès aux traitements
ont remporté une victoire importante : la Constitutional Court a
ordonné au gouvernement de l’Afrique du Sud de mettre la névirapine
à la disposition des hôpitaux et des cliniques publics dans le but de
prévenir la transmission du VIH de mère à enfant. La Cour a également
conclu que le gouvernement avait l’obligation constitutionnelle de
mettre en œuvre un programme qui garantit aux femmes enceintes et
à leurs enfants nouveau-nés l’accès aux services de santé nécessaires à
prévenir la transmission.1
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leurs enfants nouveau-nés. En décem-
bre 2001, la High Court a donné rai-
son à la TAC.2 Le gouvernement a
interjeté appel, et la Constitutional
Court a rendu son jugement au début
du mois de juillet 2002, à la veille de
la 14e Conférence internationale sur le
sida à Barcelone. 

Fait exceptionnel, le jugement a été
rendu à l’unanimité par les onze juges
de la Cour plutôt que d’être attribué à
un juge en particulier, ce qui indique
le sérieux avec lequel le plus haut tri-
bunal de l’Afrique du Sud a considéré
la cause. Le jugement se concentre
sur deux droits constitutionnels des
Sud-Africains en particulier : le droit
d’accès aux services de santé, y com-
pris les soins de santé liés à la fonc-
tion reproductrice (article 27) et le
droit des enfants aux services médi-
caux de base (article 28).

L’article 27 :
le droit d’accès aux
services de santé
La Cour a jugé qu’il n’était pas néces-
saire de déterminer si les droits socio-
économiques sont exécutoires, parce
que « il va de soi qu’ils le sont »
[trad.].3 Par conséquent, la Cour de-
vait déterminer si la TAC avait dé-
montré que le programme adopté par
le gouvernement pour « fournir des
services de santé aux mères séroposi-
tives et à leurs enfants nouveau-nés
dérogeait à ses obligations constitu-
tionnelles »4.

La Cour a résumé le litige entre la
TAC et le gouvernement à deux ques-
tions principales – c’est-à-dire s’il
était raisonnable de la part du gouver-
nement de limiter la névirapine aux
établissements pilotes et si le gouver-
nement avait adopté une « politique
cohérente concernant la prévention de
la transmission de mère à enfant »5.

Le gouvernement a exprimé quatre
motifs pour justifier son refus de per-

mettre la prescription de névirapine à
l’extérieur des établissements pilotes :
(1) ses doutes sur l’efficacitéde la

névirapine dans les cas où les pro-
grammes de soins globaux, offerts
dans les établissements pilotes,
n’existent pas; (2) la possibilité que
l’administration d’une seule dose de
névirapine à la mère et à l’enfant en-
traîne une résistanceà la névirapine et
à d’autres médicaments antirétrovi-
raux à un stade ultérieur; (3) l’inno-
cuitédu médicament lui-même; et
enfin (4) la capacitééventuelle du
secteur public de fournir toute la
gamme de soins nécessaires.

La Cour a abordé avec soin chacun
de ces points. Relativement à la ques-
tion de l’efficacité, la Cour a conclu
sans équivoque que « selon la preuve
présentée, il est clair que la névirapine
sauvera les vies d’un nombre considé-
rable d’enfants, même si elle est ad-
ministrée sans la gamme complète de
services de soutien offerts dans les
établissements de recherche et de for-
mation ».6 La Cour est même allée
jusqu’à déclarer que même si les
mères n’avaient pas accès à des sub-
stituts du lait maternel (offerts dans
les établissements pilotes) ou si elles
optaient pour l’allaitement naturel, les
bienfaits de la névirapine ne seraient
pas perdus.7

La Cour a également rejeté l’argu-
ment concernant la résistanceaux
médicaments. À son avis, il valait la
peine de prendre le risque, compte
tenu de l’éventualité des souffrances
et de la mort causées par l’infection à
VIH. Selon la preuve présentée, la
Cour a également conclu que les

doutes sur l’innocuité du médicament
étaient strictement hypothétiques,
puisque l’Organisation mondiale de la
santé recommandait le médicament
sans restriction pour la prévention de
la transmission de mère à enfant et
que le South African Medicines
Control Council l’avait enregistré
dans la même optique.

À l’égard de la question de la
capacité, la Cour a reconnu que les
ressources limitées et le manque de
personnel compétent influaient sur la
capacité du gouvernement d’offrir une
« gamme complète » de soins dans
tout le secteur public. Cependant, cela
n’a rien à voir avec la possibilité
d’utiliser la névirapine dans les hôpi-
taux et les cliniques publics autres que
les établissements de recherche où les
services de test et de counselling
pertinents existent.

La Cour s’est ensuite demandé si la
politique qui consiste à restreindre la
névirapine aux établissements pilotes
était raisonnable. Elle a conclu que la
politique 

ne tenait pas compte des besoins
des mères et des nouveau-nés qui
n’ont pas accès à ces établisse-
ments. Elle n’établit pas de dis-
tinction entre l’évaluation de
programmes destinés à réduire la
transmission de mère à enfant et
la nécessité de fournir aux person-
nes qui n’ont pas accès à ces éta-
blissements les services de santé
dont elles ont besoin. [trad.]8

La Cour a analysé la décision de ne
pas offrir la névirapine hors des
établissements pilotes à la lumière 
des critères qu’elle avait élaborés
antérieurement dans la décision de
Grootboom.9 Elle a conclu que la
politique ne tenait pas compte des
besoins des personnes les plus dému-
nies, était « inflexible »,10 et violait
l’article 27(2) de la Constitution.

Ce jugement a été rendu 

à l’unanimité par les onze

juges.
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La Cour a ensuite cherché à déter-
miner s’il existait un programme
complet pour combattre la transmis-
sion du VIH de mère à enfant. Elle a
déterminé que cette question était
étroitement reliée à la politique ayant
pour objet d’interdire la prescription
de névirapine hors des établissements
pilotes. Elle a soigneusement examiné
toute la preuve présentée par les de-
mandeurs et les défendeurs et elle a
conclu que la gamme complète de
traitements offerts dans les établisse-
ments pilotes, pour la prévention de la
transmission périnatale du VIH, com-
prenait : le counselling et le test du
VIH; l’administration de névirapine
dans les cas où celle-ci est médicale-
ment indiquée; la fourniture de lait de
remplacement; et le suivi, y compris
la fourniture de vitamines et d’anti-
biotiques et la surveillance de l’évolu-
tion de l’enfant. La névirapine n’était
offerte dans aucun des hôpitaux pu-
blics autres que les établissement pi-
lotes. Toutefois, la preuve a démontré
que plusieurs établissements publics
avaient déjà instauré des programmes
de test et de counselling, y compris
du counselling sur les options relati-
ves à l’alimentation. Certains de ces
établissements offraient également du
lait de remplacement, mais plusieurs
ne le faisaient pas. 

La Cour a conclu que le program-
me, dans son état actuel, ne satisfaisait
pas les exigences constitutionnelles,
parce qu’il excluait « des personnes
qui devraient raisonnablement être
comprises quand le traitement est in-
diqué pour combattre la transmission
du VIH de mère à enfant ».11

Le gouvernement avait soutenu
avec véhémence que la Cour n’avait
pas le pouvoir de rendre une ordon-
nance qui l’obligerait à suivre une
politique particulière, et que cela
serait contraire à la doctrine de la
séparation des pouvoirs, qui est d’une

importance fondamentale dans une
démocratie constitutionnelle. En
réponse à cet argument, la Cour a pré-
cisé que « bien qu’il n’existe pas de
démarcation très nette entre les rôles
de la législature, de l’exécutif et des
tribunaux, certains domaines relèvent
avant tout de la compétence de l’une
des branches du gouvernement à l’ex-
clusion des autres ».12 Cela n’empê-
che toutefois pas la Cour de rendre
une décision qui a un effet sur la poli-
tique.

L’article 28 : Le droit 
des enfants aux services
médicaux de base
Bien que la Cour n’ait pas traité des
droits des enfants de façon très appro-
fondie dans le jugement, elle a tout de
même modifié la position qu’elle avait
défendue dans l’arrêt Grootboom, où
elle avait conclu que l’obligation
d’entretenir les enfants appartenait
aux parents, et non à l’État. Dans la
présente affaire, la Cour a jugé que
l’État avait l’obligation de veiller à ce
que les familles prennent soin des en-
fants. Elle n’a cependant pas précisé
la nature et la portée exactes de cette
obligation.

L’ordonnance de la 
Cour et la suite des
événements
La Cour a ordonné au gouvernement
de supprimer immédiatement toutes
les restrictions à la distribution de né-
virapine dans les hôpitaux qui ne sont
pas des établissements pilotes et de
concevoir un programme global pour
réduire les risques de transmission du
VIH de mère à enfant. 

Les activistes pour l’accès aux trai-
tements espéraient que cette décision
de la Cour constitutionnelle soit le
jugement définitif dans ce litige entre
le ministre de la Santé et la Treatment
Action Campaign, et que cela mette

fin aux poursuites judiciaires enga-
gées pour obtenir au moins cette
forme de traitement du VIH/sida.
Toutefois, bien que certaines provin-
ces aient considérablement augmenté
l’accès à la névirapine, plusieurs ne
l’ont pas fait. Malgré la victoire juri-
dique, plusieurs femmes sont incapa-
bles de prendre des mesures pour
protéger leurs enfants contre l’infec-
tion à VIH et de nombreux enfants
continuent d’être infectés. Le 15
octobre 2002, la TAC a rencontré le
Vice-Président pour discuter de l’éla-
boration et de la mise en œuvre d’un
plan national pour la prévention de la
transmission de mère à enfant,
conformément à l’ordonnance de la
Cour. 

– Liesl Gerntholtz

Liesl Gernholtz est avocate et chef de
l’Unité juridique du AIDS Law Project à
Johannesburg, en Afrique du Sud. On peut
la joindre à gerntholtzl@law.wits.ac.za.
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En 1995, le Secrétaire général des
Nations Unies a recommandé que la
Commission onusienne des droits de
l’homme élabore des directives qui
définiraient, à l’intention des gouver-
nements, « les modalités d’applica-
tion des normes relatives aux droits
de l’homme dans le contexte de l’é-
pidémie d’infection au VIH ou de
sida » et qui « indiqueraient les me-
sures spécifiques et concrètes à pren-
dre tant sur le plan de la législation
que dans la pratique », pour la pro-
motion et la protection des droits de
l’homme dans le contexte du
VIH/sida.1 La Commission a donné
suite à cette demande.2 En 1996,
l’ONUSIDA et le HCDH ont organi-
sé la deuxième Consultation interna-
tionale sur le VIH/sida et les droits
de l’homme, réunissant un groupe
d’experts qui ont élaboré 12 directi-
ves pour l’action des États de même
que des recommandations pour leur
mise en œuvre. Ils ont aussi publié
une discussion détaillée de l’inciden-
ce des obligations internationales des
droits de la personne sur les ques-

tions liées au VIH/sida. Ces docu-
ments ont été publiés en 1998 par
l’ONUSIDA et le HCDH. La Com-
mission des droits de l’homme a ex-
horté les États à faire en sorte que
leurs lois, politiques et pratiques
soient conformes aux Directives, puis
elle les a invités à rendre compte des
mesures qu’ils avaient entreprises
pour promouvoir et appliquer ces
dernières.3

Depuis la parution des Directives,
plusieurs développements sont inter-
venus en matière de traitements, de
soins et de soutien pour le VIH/sida;
notamment :

• la Commission des droits de
l’homme a adopté des résolutions
confirmant que l’accès aux médi-
caments anti-VIH/sida est une
composante essentielle du droit
humain à la plus haute norme de
santé qui puisse être atteinte;4

• le Comité des droits économi-
ques, sociaux et culturels, qui
surveille le respect par les États
du Pacte international relatif aux

droits économiques, sociaux et
culturels, a publié une « Observa-
tion générale » sur le droit à la
santé, où il est clairement établi
que ce droit humain inclut l’ac-
cès aux traitements du VIH et à
l’éducation en la matière;5

• l’Organisation mondiale du com-
merce a publié une Déclaration
ministérielle relativement à son
entente sur la propriété intellec-
tuelle et à la santé publique;6

• l’Assemblée mondiale sur la
santé a adopté des résolutions sur
le VIH/sida en général et sur le
problème de l’accès aux médi-
caments anti-VIH/sida en parti-
culier;7

• l’Organisation internationale du
travail a publié un Recueil de
directives pratiques du [Bureau
international du travail] sur le
VIH/sida et le monde du travail,
qui propose des orientations
quant aux soins et au soutien à
fournir aux travailleurs qui vivent
avec le VIH/sida ou qui en sont
affectés;8

• des affaires soumises à des com-
missions et tribunaux régionaux
des droits humains ainsi qu’à des
tribunaux de certains pays se sont
soldées par des jugements posi-
tifs qui contraignent les gouver-
nements à agir pour assurer
l’accès à des antirétroviraux et à
d’autres médicaments pour le
traitement thérapeutique des per-
sonnes vivant avec le VIH/sida
et/ou pour la prévention de la
transmission périnatale du VIH.9

À la lumière de ces développements,
entre autres, l’ONUSIDA et le
HCDH ont décidé de convoquer une
troisième Consultation internationale
sur le VIH/sida et les droits de
l’homme afin de mettre à jour la
Directive 6. Les participants à cette
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Mise à jour aux Directives
internationales sur le VIH/sida
et les droits de la personne
Le 10 septembre 2002, le Haut Commissariat des Nations Unies aux
droits de l’homme (HCDH) et le Programme commun des Nations
Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) ont rendu publique une révision
d’une directive internationale sur l’« Accès à la prévention, aux traite-
ments, aux soins et à l’appui ». Cette mise à jour de la Directive 6 de Le
VIH/sida et les droits de l’homme – Directives internationales reflète les
importants développements thérapeutiques, politiques et juridiques
intervenus dans ce domaine depuis l’adoption initiale des 12 Directives
internationales, en 1998. La Directive 6 révisée étend considérablement
les orientations proposées aux États relativement aux attentes que
créent à leur égard les normes internationales des droits humains, en
matière de prévention, de traitements, de soins et de soutien pour le
VIH/sida.

Contexte

A C C È S  M O N D I A L  A U X  T R A I T E M E N T S



troisième consultation (tenue en juillet
2002) ont passé en revue les avancées
réalisées dans le domaine des traite-
ments liés au VIH/sida et des théra-
pies antirétrovirales, l’état actuel de
grande disparité sur le plan mondial
dans l’accès aux traitements, ainsi que
les évolutions intervenues sur les
plans politique et juridique depuis
l’élaboration des Directives de 1996,
puis ils ont préparé une ébauche de
texte mis à jour pour une nouvelle
Directive 6. Un document de fond a
été préparé à titre de point de départ
aux discussions, et un rapport som-
maire de la rencontre a été rédigé à la
suite de la consultation.

La Directive 6 révisée
Les experts présents à la consultation
s’entendaient à l’effet que l’orienta-
tion offerte aux États dans ce domaine
devait se fonder sur les principes sui-
vants :

• « L’accès au traitement lié au
VIH/sida est une condition essen-
tielle de la concrétisation du droit
à la santé.

• La prévention, le traitement, les
soins et l’appui forment un pro-
cessus continu.

• L’accès aux médicaments est un
des éléments du traitement, des
soins et de l’appui complets.

• Une action continue sur de nom-
breux fronts est impérative pour
garantir un accès durable aux
médicaments.

• La coopération internationale est
décisive pour faire bénéficier tous
ceux qui en ont besoin de l’accès
équitable aux soins, au traitement
et à l’appui. »

• La Directive 6 initiale se lisait
comme suit :

Les États devraient promulguer
des lois régissant la fourniture des
biens et services et des informa-

tions liés au VIH de façon à assu-
rer un large accès à des mesures
et services préventifs et de quali-
té, à des informations adéquates
sur la prévention et le traitement
et à des médicaments sûrs et effi-
caces d’un prix raisonnable.

Cinq recommandations l’accompa-
gnaient : recourir aux médias de mas-
se pour fournir de l’information sur le
VIH/sida; adopter des règlements
pour assurer la qualité et la disponibi-
lité du test du VIH et du counselling
qui s’y rattache; veiller à l’assurance
légale du contrôle de la qualité des
condoms et de l’accès à ce moyen
préventif et à d’autres instruments
comme le matériel d’injection stérile;
réviser les lois douanières, droits de
douane et taxes à la valeur ajoutée, de
manière à accroître au maximum l’ac-
cès à des médicaments sûrs et effica-
ces à prix raisonnable; et veiller à ce
que des lois pour la protection des
consommateurs préviennent les asser-
tions frauduleuses concernant les
médicaments, vaccins et instruments
médicaux.

La Directive 6 révisée y ajoute les
orientations suivantes :

Les États devraient également
prendre les mesures voulues pour
garantir à toutes les personnes,
sur une base durable et équitable,
la disponibilité et l’accès à des
biens et services et des informa-
tions pour la prévention, le traite-
ment, les soins et l’appui relatifs
au VIH/sida, et notamment aux
traitements antirétroviraux et
autres médicaments sûrs et effica-
ces, et aux moyens diagnostiques
et technologies associées pour les
soins préventifs, curatifs et palli-
atifs du VIH/sida et des infections
opportunistes associées.

Les États devraient adopter ces
mesures aux niveaux national et
international, en portant une

attention particulière aux person-
nes et populations vulnérables.

Les recommandations qui accompa-
gnent la Directive 6 révisée sont
maintenant au nombre de 26; elles
intègrent les recommandations anté-
rieures et y ajoutent notamment que :

• Les États devraient élaborer et
mettre en œuvre des plans natio-
naux visant à mettre en place pro-
gressivement un accès universel
au traitement, aux soins et à l’ap-
pui complets, en coopération avec
les organisations non gouverne-
mentales et en assurant la partici-
pation active des personnes vivant
avec le VIH/sida et des groupes
vulnérables.

• Les États ont l’obligation immé-
diate de prendre des mesures et
d’avancer vers l’accès pour tous
aux services de prévention, traite-
ment, soins et appui relatifs au
VIH/sida; cette action nécessite
que soient définis des jalons et des
cibles permettant de mesurer les
progrès accomplis.

• Les États devraient veiller à ce
que leurs législations, politiques,
programmes et pratiques ne
contribuent en rien à exclure, stig-
matiser les personnes vivant avec
le VIH/sida ou à leur faire subir
de la discrimination, dans l’accès
aux biens, services et informations
en matière de soins de santé.

• Les États devraient veiller à ce
que leurs législations prévoient
des dispositions permettant d’ap-
porter une réponse rapide et effi-
cace aux cas dans lesquels une
personne vivant avec le VIH/sida
se voit refuser l’accès au traite-
ment, aux soins ou à l’appui.

• Les États devraient accroître les
fonds alloués au secteur public
pour la recherche, le développe-
ment et la promotion de thérapies
et technologies de prévention,
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traitement, soins et appui en
matière de VIH/sida et des autres
infections et affections associées.
Le secteur privé devrait lui aussi
être encouragé à entreprendre des
activités de recherche et dévelop-
pement et à offrir largement, rapi-
dement et à un prix raisonnable
les options ainsi mises au point.

• Les États devraient accroître les
budgets qu’ils allouent aux mesu-
res favorisant un accès sûr, dura-
ble et à un prix acceptable aux
activités de prévention, traitement,
soins et appui, tant au niveau na-
tional qu’international. Cela inclut
notamment de contribuer, en fonc-
tion de leurs ressources, aux dis-
positifs tels que le Fonds mondial
de lutte contre le sida, la tubercu-
lose et le paludisme. Les pays dé-
veloppés devraient respecter les
objectifs d’aide internationale au
développement auxquels ils ont
donné leur accord.

• Les pays créditeurs et les institu-
tions internationales de finance-
ment devraient mettre en œuvre
plus rapidement et plus largement
des mesures d’allégement de la
dette; et les pays en développe-
ment devraient utiliser les ressour-
ces conséquentes d’une manière
qui tienne pleinement compte de
leurs obligations en matière de
respect et d’exercice des droits
liés à la santé.

• Dans les assemblées et les négo-
ciations internationales, les États
devraient tenir dûment compte des
normes et principes internationaux
en matière de droits de la person-
ne et ils devraient aussi éviter de
prendre des mesures susceptibles
d’entraver l’accès à la prévention,
au traitement, aux soins ou à
l’appui en matière de VIH/sida,
notamment l’accès aux antirétro-
viraux et autres médicaments,

moyens diagnostiques et technolo-
gies associées, que ce soit sur le
plan national ou dans d’autres
pays. Cela inclut de veiller à ce
que l’interprétation et la mise en
œuvre des accords internationaux,
comme les accords sur le com-
merce et les investissements, ne
nuisent pas aux efforts qui visent
le plein accès à la prévention, au
traitement, aux soins et à l’appui
relatifs au VIH/sida.

En rendant publique la Directive 6
révisée, Mme Mary Robinson, Haut
Commissaire aux droits de l’homme à
l’ONU, a rappelé aux gouvernements
que :

L’accès au traitement du VIH/sida
est capital pour la réalisation du
droit humain fondamental à la
santé. Selon les lois internationa-
les régissant les droits de l’hom-
me, les États ont l’obligation de
prendre des mesures positives, sur
le plan législatif, budgétaire et ad-
ministratif, afin de faire avancer
progressivement l’accession de
tous au niveau le plus élevé de
santé qu’il est possible d’attein-
dre. Cet engagement doit pouvoir
s’appuyer sur des ressources, y
compris en provenance des dona-
teurs et de la communauté inter-
nationale.10

Le Dr Peter Piot, directeur général de
l’ONUSIDA, a souligné que :

Avec l’avènement des traitements
du VIH qui permettent de prolon-
ger la vie et la libéralisation des
prix, l’accès au traitement est de-
venu la condition même de l’ac-
cession aux droits de l’homme
des personnes vivant avec le
VIH/sida. La nouvelle Directive 6
devrait permettre aux gouverne-
ments comme à la société civile
de se concentrer sur la nécessité
d’accélérer l’accès à la prévention
et au traitement. L’inégalité ou la

restriction de l’accès au traitement
qui, dans les pays en développe-
ment, font qu’encore aujourd’hui
moins de 5% des personnes né-
cessitant des médicaments contre
le VIH en bénéficient, sont deve-
nues totalement inacceptables.11

Il appartient maintenant aux organis-
mes de la société civile et aux instan-
ces de l’ONU, comme l’ONUSIDA et
le HCDH, de faire connaître les
Directives internationales révisées et
d’inciter les États à suivre les recom-
mandations qui les accompagnent.
Les rapports subséquents du
Secrétaire général de l’ONU et de la
Commission des droits de l’homme
sont un moyen de le faire; de plus,
l’ONUSIDA et le HCDH devraient
promouvoir les Directives révisées au-
près des divers forums de l’ONU et
tribunes régionales comme les comi-
tés sur les droits humains, les com-
missions, les tribunaux et autres
conférences et rencontres pertinentes.
Les activistes pour l’accès aux traite-
ments et les organismes de la société
civile peuvent aussi utiliser la Direc-
tive 6 révisée dans leurs efforts de dé-
fense et de promotion des droits, lors
de forums internationaux et dans la
sensibilisation de leurs gouverne-
ments.

– Richard Elliott

La Directive 6 révisée(Revised Guideline 6)
et la version initiale de Le VIH/sida et les
droits de l’homme : Directives internationa-
lesseront accessibles sur le site Internet de
l’ONUSIDA (www.unaids.org). Les rapports
du Secrétaire général de l’ONU, les résolu-
tions de la Commission des droits de l’hom-
me ainsi que la documentation de comités
de l’ONU qui abordent les droits humains
sont aussi accessibles sur le site du HCDH
(www.unhchr.ch). La documentation de
l’Organisation internationale du travail est
accessible sur son site (www.ilo.org) et
l’information sur l’Organisation mondiale 
du commerce est accessible également (via
www.wto.org).
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Dans la résolution 2002/32, la Com-
mission des droits de l’homme a
adopté par consensus une mise à jour
de sa résolution 2001/313 sur l’« Ac-
cès aux médicaments dans le contexte
de pandémies, telles que celle de
VIH/sida ». Celle-ci reconnaît que
l’accès aux médicaments « est un des
éléments essentiels » à la réalisation
progressive du droit de chacun au
meilleur état de santé possible, établi
dans le Pacte international relatif aux
droits économiques, sociaux et cultu-
rels (article 12).

La résolution exhorte les États à
maintes actions, y compris l’adoption
de mesures législatives et autres; la
protection de l’accès aux médica-
ments contre toute contrainte imposée
par un État tiers; l’allocation de res-
sources à la promotion d’un accès

efficace; la prise en compte du droit à
la santé dans leurs actions à titre de
membres d’organismes internatio-
naux; et l’application des traités inter-
nationaux (comme l’Accord sur les
ADPIC de l’OMC) d’une manière qui
appuie les politiques de santé publi-
que favorisant l’accès à des médica-
ments sûrs, efficaces et abordables. La
Commission réitère l’argument de la
Déclaration sur l’Accord sur les
ACPIC et la santé publique, adoptée
en novembre 2001 par la Conférence
ministérielle de l’OMC, à Doha
(Qatar), à l’effet que l’Accord sur les
ADPIC « peut et devrait être interpré-
té et mis en œuvre » d’une manière
qui appuie le droit des États de pro-
mouvoir l’accès aux médicaments
pour tous. Enfin, la Commission
demande au Secrétaire général de

l’ONU de consulter les gouverne-
ments, les instances onusiennes et les
organismes non gouvernementaux
pour connaître les mesures qu’ils ont
adoptées afin de promouvoir et de
mettre en œuvre cette résolution, puis
de lui en rendre compte en 2003.

Rapporteur sur 
le droit à la santé
Durant la même séance, la Commis-
sion a adopté la résolution 2002/31
sur « Le droit de toute personne de
jouir du meilleur état de santé physi-
que et mentale susceptible d’être at-
teint ». Celle-ci prévoit la nomination,
pour un mandat de trois ans, d’un rap-
porteur spécial sur le droit à la santé
dont le rôle consistera à recueillir de
l’information; à dialoguer avec les
gouvernements, instances onusiennes
(y compris l’ONUSIDA), organismes
non gouvernementaux et institutions
financières internationales (p. ex., la
Banque mondiale et le Fonds moné-
taire international); à rendre compte
de la situation actuelle du droit à la

La Commission des droits de l’homme 
de l’ONU adopte des résolutions sur l’accès
aux médicaments et le droit à la santé
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1 Rapport du Secrétaire général de l’ONU, UN Doc. E/
CN.4/1995/45, paragr. 135.

2 Résolution 1996/43.

3 Résolutions 1997/33, 1999/49, 2001/51.

4 Résolutions 2001/33, 2002/32.

5 Comité des droits économiques, sociaux et culturels
de l’ONU, Observation générale 14 : Le droit au meilleur
état de santé susceptible d’être atteint (article 12 du Pac-
te international relatif aux droits économiques, sociaux
et culturels), adoptée le 11 mai 2000, CESCR 22e Ses-
sion, UN Doc E/C.12/2000/4 (www.unhchr.ch/tbs/
doc.nsf/(symbol)/E.C.12.2000.4,+CESCR+Observation+
generale+14.Fr?OpenDocument).

6 Déclaration sur l’Accord sur les ADPIC et la santé publi-
que,WT/MIN(01)/DEC/W/2, adoptée le 14 novembre
2001 (www.wto.org/french/thewto_f/minist_f/min01_f/
mindecl_trips_f.htm).

7 Voir, p. ex., les Résolutions WHA52.19 (1999),
WHA53.14 (2000),WHA54.10 (2001),WHA54.11
(2001),WHA54.13 (2001),WHA55.12 (2002).

8 Recueil de directives pratiques du BIT sur le VIH/sida et
le monde du travail, juin 2001.

9 Pour un aperçu non exhaustif de telles affaires, voir R.
Elliott, « Access to Treatment and the Human Right to
Health: Recent Developments and Future Strategies »,
dans le recueil Global Treatment Access: Legal Develop-
ments and Strategies, préparé pour Les derniers seront les

premiers : les vaccins, l’accès aux traitements et le droit,
rencontre satellite à la 14e Conférence internationale
sur le sida, Barcelone, 5 juillet 2002 (accessible en
anglais via www.aidslaw.ca).

10 « Les Nations Unies ancrent les principes des droits
de l’homme au sein de la riposte contre le sida – Mise
à jour des Directives internationales concernant le
VIH/sida et les droits de l’homme – Appel aux gouver-
nements pour qu’ils entreprennent des actions significa-
tives en faveur des droits de l’homme », communiqué
de presse conjoint de l’ONUSIDA et du HCDH,
Genève, 10 septembre 2002 (www.unaids.org/whatsnew/
press/frn/pressarc02/Humanrights_100902.html).

11 Ibid.
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En avril 2002, la Commission des droits de l’homme des Nations Unies
a adopté deux résolutions importantes dans le contexte de l’accès aux
traitements. La Commission est le principal organe de l’ONU chargé
des questions internationales de droits humains. Elle est composée de
53 États membres de l’ONU qui se réunissent une fois l’an. Les résolu-
tions de la Commission sont accessibles sur le site Internet du Haut Com-
missariat des Nations Unies aux droits de l’homme (www.unhchr.ch).

Accès aux médicaments



En juin 2002, l’OMS a publié un do-
cument de 165 pages qui offre des
recommandations techniques pour
promouvoir l’usage rationnel et sûr
des ARV dans les pays pauvres, au
moyen de régimes standardisés et
d’une surveillance simplifiée et appli-
cable en contexte de ressources limi-
tées.1 Les recommandations sont
issues de consultations internationales
auprès de plus de 200 cliniciens,
scientifiques, représentants gouverne-
mentaux, membres de la société civile
et personnes vivant avec le VIH/sida,
dans quelque 60 pays. Elles se fon-
dent sur un examen des données et
des meilleures pratiques actuelles,
assorties d’un consensus d’experts
lorsque l’ensemble des données ne
s’avère pas concluant. Les recomman-
dations seront mises à jour au besoin,
à la lumière de nouvelles données.

D’autres documents préparés par
l’OMS, ou de pair avec d’autres inter-
venants, appuient l’application de ces

recommandations pour rehausser l’ac-
cès aux traitements dans les pays en
développement. Un certain nombre
d’instruments ont été rendus publics
durant les derniers mois.

Liste de médicaments et
de fournisseurs approuvés
En mars 2002, l’OMS a publié sa
toute première liste de médicaments
anti-VIH qui satisfont ses normes re-
commandées de qualité, dans le cadre
de son Projet pour l’accès à des médi-
caments et à des diagnostics du
VIH/sida de qualité. La liste initiale
énumérait 40 médicaments de marque
et génériques, y compris des ARV
(permettant plusieurs combinaisons de
multithérapie) et des médicaments
contre les infections opportunistes.
L’OMS ajoute régulièrement à cette
liste de nouveaux produits et fabri-
cants qui répondent à ses normes de
qualité. L’inclusion de fabricants gé-
nériques est importante : elle vient en

aide aux pays qui n’ont pas un systè-
me solide d’examen des médicaments
et qui ont besoin d’accéder à des pro-
duits génériques moins coûteux.

Une nouvelle liste 
modèle des médicaments
essentiels inclut des ARV
En avril 2002, l’OMS a rendu publi-
que sa 12e Liste modèle des médica-
ments essentiels, qui comprend 12
ARV et plus de 60 autres médica-
ments essentiels contre le VIH et des
infections opportunistes. L’inclusion
de ces produits dans la liste des médi-
caments essentiels se fonde sur des
preuves de leur efficacité dans des
pays en développement – le Comité
d’experts de l’OMS sur l’usage des
médicaments essentiels a conclu
qu’ils peuvent être utilisés efficace-
ment et de manière sûre dans les
contextes pauvres en ressources.

D’après l’OMS, deux milliards de
personnes (un tiers de la population
mondiale) n’ont pas encore accès à
des médicaments vitaux « d’une
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santé et de lois, politiques et prati-
ques connexes, à l’échelle mondiale;
et à recommander des mesures
appropriées pour promouvoir et pro-

téger la réalisation de ce droit. Le
rapporteur devra présenter un rapport
annuel devant la Commission.

– Richard Elliott
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Initiatives de l’OMS pour accroître l’accès aux
traitements dans les pays en développement

Au milieu de 2002, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) estimait
que près de six millions de personnes vivant avec le VIH/sida dans des
pays en développement avaient besoin d’antirétroviraux (ARV) essen-
tiels à leur vie, mais que seulement 230 000 y avaient accès (dont la
moitié vit au Brésil). L’OMS considère qu’un effort international
concerté pour accroître l’accès aux traitements et aux soins pour le
VIH/sida pourrait permettre à trois millions de personnes d’accéder à
des ARV d’ici la fin de 2005. Certaines initiatives récentes offrent de
précieux outils pour l’atteinte de cet objectif.

Recommandations pour l’usage 
d’ARV dans les pays pauvres
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qualité fiable, lorsqu’elles en ont
besoin et à un prix qu’elles ou leurs
communautés peuvent se permet-
tre ».[trad.]2 L’OMS a introduit le
concept de « médicaments essen-
tiels » dans les années 70, en tant
qu’aspect crucial de la santé publique
mondiale. La première Liste modèle
des médicaments essentielsa été
publiée en 1977; un an plus tard, des
gouvernements ont adopté la Décla-
ration d’Alma-Ata sur les soins pri-
maires, identifiant la « provision de
médicaments essentiels » comme une
des huit composantes des soins pri-
maires. Selon l’OMS,

Les médicaments essentiels sont
ceux qui satisfont les besoins
prioritaires de la population en
matière de soins de santé. Ils
sont choisis en fonction de leur
intérêt du point de vue de la
santé publique, des données
concernant leur efficacité et leur
innocuité et de leur coût/efficaci-
té comparatif. Les médicaments
essentiels doivent être disponi-
bles à tout moment dans le cadre
d’un système de santé opération-
nel, en quantité suffisante, sous
la forme pharmaceutique appro-
priée, avec une qualité assurée et
à un prix accessible pour les
individus et la communauté.3

Mise à jour de
l’information sur la
réduction des prix d’ARV

En réaction à un activisme concerté,
d’importantes réductions de prix ont
été obtenues et aideront à accroître
l’accès à des traitements anti-
VIH/sida abordables dans les pays en
développement. Toutefois, le manque
d’information claire sur les divers
prix offerts sur le marché internatio-
nal rend plus difficile de prendre des
décisions éclairées et de négocier des
prix convenables.

En juillet 2002, Médecins Sans
Frontières (MSF), l’OMS,
l’ONUSIDA et l’UNICEF ont publié
un second rapport révisé sur l’état
des réductions de prix d’ARV dispo-
nibles dans les pays en développe-
ment.4 La publication vise à aider ces
pays, « en leur indiquant les prix des
ARV offerts par des fabricants de
médicaments de marque et généri-
ques, dans des pays à revenus faibles
et moyens. Elle s’adresse aux gou-
vernements et aux organismes d’ap-
provisionnement à but non lucratif,
ainsi qu’à d’autres acheteurs d’ARV
en gros, y compris les établissements
de santé et les ONG. »[trad.] Elle se
veut un complément à la documenta-
tion de l’OMS sur les médicaments
et fournisseurs approuvés. 

Rapports sur le
commerce et l’accès 
aux médicaments 
En plus d’avoir élaboré ces précieux
outils pour favoriser l’accès et l’utili-
sation de médicaments plus aborda-
bles dans les pays en développement,
l’OMS a aussi examiné des obstacles
juridiques dans l’accès aux traite-
ments, posés par le traité sur les
brevets pharmaceutiques de l’Organi-
sation mondiale du commerce
(OMC) (« l’Accord sur les
ADPIC »).

En juin 2002, l’OMS a ajouté un
nouveau document à sa série sur les
médicaments essentiels et les politi-
ques en la matière, intitulé Implica-
tions of the Doha Declaration on the
TRIPS Agreement and Public Health.
Cet ouvrage examine la signification
de la déclaration adoptée par les mi-
nistres du commerce des États mem-
bres de l’OMC, à Doha, Qatar, en
novembre 2001. On y soutient qu’en
cas d’ambiguïté, les panels de
l’OMC et son instance d’appel de-
vraient opter pour des interprétations

de l’Accord sur les ADPIC qui
« soutiennent le droit des membres
de l’OMC de protéger la santé publi-
que. »[trad.] Il réitère l’argument mis
de l’avant par des activistes et obser-
vateurs, à l’effet que la Déclaration
n’est pas un énoncé strictement poli-
tique et qu’il a aussi des implications
juridiques pour les États membres et
les mécanismes de résolution de
conflit de l’OMC.

L’OMS a aussi collaboré avec
l’OMC à la préparation d’un rapport
de 196 pages sur Les accords de
l’OMC et la santé publique. Ce
document, publié en août 2002, exa-
mine la façon dont les traités com-
merciaux de l’OMC peuvent
influencer la santé et les politiques
dans divers domaines, y compris les
droits de propriété intellectuelle et
l’accès aux médicaments. L’étude
met en relief des domaines où les
liens entre le commerce et la santé
nécessitent une analyse plus appro-
fondie.

– Richard Elliott

La documentation de l’OMS sur le VIH/sida
et l’accès aux traitements est disponible sur
Internet, à www.who.int/hiv ou www.who.
int/medicines. Le rapport de MSF/OMS/
UNICEF/ONUSIDA est disponible en fran-
çais, anglais et espagnol sur le site Internet
de MSF, à www.accessmed-msf.org. L’étude
conjointe de l’OMS et de l’OMC est acces-
sible à www.wto.org ou www.who.int.

1 Améliorer l’accès aux traitements antirétroviraux dans les
pays à ressources limitées : Recommandations pour une
approche de santé publique, Genève, Organisation mon-
diale de la santé, juin 2002.

2 J.D. Quick et coll., « Twenty-five years of essential
medicines », Bulletin de l’OMS, novembre 2002, 80(11) :
913-4.

3 Supra, note 1.

4 Démêler l’écheveau des réductions de prix : Un guide
des prix pour l ’achat des ARVs pour les pays en dévelop-
pement, (2e édition), MSF/OMS/ONUSIDA/UNICEF, juin
2002 (via www.accessmed-msf.org).
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Ces dernières années, les défenseurs
des droits humains ont dénoncé le fait
que l’Accord sur les aspects des droits
de propriété intellectuelle qui tou-
chent au commerce(« l’Accord sur
les ADPIC ») de l’OMC et d’autres

traités similaires de « libre-échange »
créent des obstacles supplémentaires
dans l’accès à des médicaments moins
coûteux pour les pays en développe-
ment. Le rapport de la Commission
vient appuyer cette critique.

Le 15 octobre 2002, le directeur géné-
ral du Fonds Mondial de lutte contre
le sida, la tuberculose et le paludisme
a annoncé que le Fonds allait « inci-
ter » les pays en développement réci-
piendaires d’argents du Fonds à
acheter des médicaments génériques
moins coûteux, plutôt que des médi-
caments de marque déposée. Le
Fonds recommandera aux pays qui
demandent des subventions d’acheter
les médicaments les moins chers, d’a-
cheter seulement des médicaments de
qualité garantie et de se conformer au
droit international et à leurs lois natio-
nales.1 Le Conseil du Fonds a décidé
de recommander aux pays d’utiliser la
liste de médicaments et de fabricants

pharmaceutiques approuvés qui a été
publiée par l’Organisation mondiale
de la santé (OMS) en mars 2002, et
qui est mise à jour régulièrement.2

Cependant, le Fonds Mondial man-
que terriblement de ressources. En oc-
tobre 2002, il n’avait reçu que 483
millions $US des contributions de 2,1
milliards $US, réparties sur cinq ans,
qui lui avaient été annoncées. À sa ré-
union d’octobre 2002, le Conseil du
Fonds prévoyait qu’il aurait besoin,
en 2003 seulement, de 2 milliards
$US de plus pour financer le nombre
croissant de propositions valables, et
de 4,6 milliards supplémentaires en
2004.3 Peu de temps avant la réunion
du Conseil, l’ONUSIDA et l’OMS

avaient publié des prévisions révisées
selon lesquelles les programmes de
prévention, de traitement et de soutien
pour le VIH/sida seulement coûte-
raient 10,5 milliards $US en 2005,
sans compter les ressources nécessai-
res au développement d’infrastruc-
tures de santé dans les pays les plus
pauvres.4

– Richard Elliott

1 G. Dyer, « UN-backed AIDS fund approves generic
drugs », Financial Times, 12 octobre 2002; D.G. McNeil Jr,
« UN Disease Fund Opens Way to Generics », New York
Times, 16 octobre 2002.

2 La liste des médicaments et des fabricants dont la qua-
lité est approuvée par l’OMS est mise à jour régulière-
ment
(www.who.int/medicines/organization/qsm/activities/
pilotproc/suppliers.doc).

3 Communiqué de presse du FMLCSTP, « The Global
Fund to Fight AIDS,Tuberculosis and Malaria says: “Addi-
tional $2 billion needed next year to fund AIDS,TB and
malaria programs” », Genève, 11 octobre 2002 (www.
globalfundatm.org).

4 Communiqué conjoint de l’ONUSIDA/OMS, « De
nouveaux chiffres révèlent l’insuffisance des ressources
pour la lutte contre le sida », Genève, 10 octobre 2002
(via www.unaids.org).
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Le Fonds mondial promouvra
l’emploi de médicaments
génériques

Une Commission du R.-U. conclut que 
les lois internationales sur les brevets 
nuisent à l’accès aux médicaments 
dans les pays en développement

Le 12 septembre 2002, la UK Commission on Intellectual Property
Rights, une instance indépendante créée en mai 2001 par le gouverne-
ment du Royaume-Uni, a rendu public un rapport qui analyse l’impact
de traités internationaux sur les brevets. Le rapport, intitulé Integrating
Intellectual Property Rights and Development Policy, formule 55 recom-
mandations « qui visent à aligner [la protection de la propriété intellec-
tuelle] avec le but de réduire la pauvreté. »[trad.]1

« Les pays en développe-

ment ne devraient pas être

forcés d’adopter des lois

rigides de propriété

intellectuelle sans égard 

à l’impact sur leur

développement et 

sur les pauvres. »



La Cour a donné raison aux deman-
deurs. Elle a conclu qu’en supprimant

de sa demande de brevet les mots
« from about 5-100 mg per dose »

[d’environ 5-100 mg par dose], BMS
avait revendiqué une propriété exclu-
sive qui excédait la portée précisée à
l’origine dans l’enregistrement du
brevet. Elle aurait fait ainsi obstacle à
la production d’un générique et établi
son monopole sur la ddI en Thaïlan-
de, où elle vend chaque comprimé de
100 mg 44 baht thaïlandais [42 baht
thaïlandais = 1 $US]. 

La société BMS et le MPI soute-
naient que, comme les demandeurs
n’étaient pas des fabricants, ils ne
pouvaient être considérés comme une
partie lésée et n’avaient donc pas le
pouvoir d’intenter la poursuite. La
Cour a rejeté cet argument et conclu
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Le rapport de 191 pages de la
Commission conclut que les régimes
stricts de protection des brevets ne
sont pas aussi bénéfiques aux pays
en développement qu’aux pays in-
dustrialisés, puisqu’ils rehaussent le
coût de plusieurs produits dont les
pays les plus pauvres ont besoin. Au
moment de publier son rapport, le
président de la Commission a déclaré
que « les pays en développement ne
devraient pas être forcés d’adopter
des lois rigides de propriété intellec-
tuelle sans égard à l’impact sur leur
développement et sur les personnes
pauvres. »[trad.] La Commission re-
commande plutôt que les régimes
soient conçus en fonction des cir-
constances particulières de chaque
pays, y compris le niveau de déve-
loppement économique.

La Commission affirme aussi que
la protection stricte des brevets « ne
joue qu’un rôle minime pour stimu-
ler la recherche sur les maladies par-
ticulièrement prévalentes dans les
pays en développement »[trad.]. Elle
souligne que la recherche économi-
que sur l’impact des droits de pro-
priété intellectuelle, même dans le
monde industrialisé, est contestée et
non concluante, et que, « pour cette
raison, plusieurs observateurs univer-
sitaires demeurent réticents à affir-
mer que les avantages sociaux des
droits de propriété intellectuelle dé-
passent leurs coûts. »[trad.]

La Commission recommande,
pour réduire l’impact négatif de la
protection stricte des brevets, l’adop-
tion de mesures comme les licences
obligatoires de médicaments breve-

tés, des prix différentiels pour les
médicaments brevetés dans les pays
les plus pauvres, et l’importation pa-
rallèle de produits brevetés de pays
où ils sont vendus à plus bas prix par
le détenteur du brevet. Elle propose
également de reporter au moins à
2016 toute application complète de
l’Accord sur les ADPIC par les pays
les moins développés.

– Richard Elliott

Le rapport final de la Commission ainsi
que 14 documents d’étude et des études de
cas de pays en développement sont accessi-
bles à www.iprcommission.org (cliquez sur
« Documents »).

1 Commission on Intellectual Property Rights, Integrating
Intellectual Property Rights and Development Policy, Lon-
dres, la Commission, septembre 2002.

A C C È S  M O N D I A L  A U X  T R A I T E M E N T S

Thaïlande – La revendication
du brevet d’un médicament
antirétroviral est déclarée
invalide
Les Thaïlandais qui vivent avec le VIH/sida ont créé un précédent histo-
rique, le 1er octobre 2002, en remportant une poursuite judiciaire
contre le géant pharmaceutique Bristol Myers-Squibb (BMS).1 Les
demandeurs, deux personnes vivant avec le VIH/sida et un ONG local,
l’AIDS Access Foundation, ont porté plainte contre BMS et le ministère
de la Propriété intellectuelle de la Thaïlande (MPI), auprès de la Central
Intellectual Property and International Trade Court (CIPITC, le Tribunal
thaïlandais de la propriété intellectuelle et du commerce international)
de la Thaïlande. Ils ont soutenu que l’enregistrement du brevet de BMS
pour la formulation de comprimés tamponnés du médicament antiré-
troviral nucléosidique dydéoxy purine (ddI, nom de marque Videx) avait
été modifié illégalement dans le but de permettre à la société BMS de
revendiquer un monopole plus vaste que ce que justifiait la description
du brevet.
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que les demandeurs avaient un inté-
rêt à faire valoir (comme parties lé-
sées). La Cour a déclaré que « les
médicaments sont essentiels à la vie
humaine, par opposition à d’autres
produits que les consommateurs peu-
vent choisir de consommer ou non »,
et que « le traitement de la vie et de
la santé l’emporte sur toute autre
considération ». La Cour a souligné
que « ce principe a été mondialement
reconnu » à la 4e Réunion ministé-
rielle de l’Organisation mondiale du
commerce (OMC) à Doha, Qatar (9-
14 novembre 2001), où les membres
ont résolu que l’Accord relatif aux
aspects des droits de propriété intel-
lectuelle qui touchent au commerce
(Accord sur les ADPIC) devait être
interprété et appliqué de manière à
promouvoir les droits des membres
de l’OMC de protéger la santé publi-
que et, en particulier, de promouvoir
l’accès aux médicaments pour tous.
En conséquence, la Cour a conclu
que les parties lésées par la modifica-
tion illégale du brevet ne pouvaient
être limitées aux fabricants ou ven-
deurs concurrents du médicament
breveté.

La Cour a ordonné que la condi-
tion limitative concernant le dosage,
illégalement supprimée de la deman-
de de brevet, soit rétablie. Elle a éga-
lement ordonné à la société BMS de
payer les frais judiciaires des deman-
deurs. Les défendeurs ont 30 jours
pour porter le jugement en appel.

À la suite de la décision, les acti-
vistes de Thaïlande ont incité le
gouvernement à ordonner à l’organi-
sation pharmaceutique nationale
(GPO) de commencer sans délai à
fabriquer une version générique de la
ddI sous forme de comprimés tam-
ponnés. Des représentants de la GPO
ont déclaré qu’ils pourraient fabri-
quer le médicament sous forme de
comprimés tamponnés à la moitié du

prix exigé par la société BMS. Jus-
qu’à présent, les Thaïlandais vivant
avec le VIH/sida qui n’avaient pas
les moyens d’acheter le comprimé de
ddI breveté de BMS avaient recours
à la version générique de la ddI pro-
duite sous forme de poudre par la
GPO. Celle-ci est plus difficile à
prendre, ce qui complique le respect
du régime posologique. Le 16 octo-
bre, la GPO a annoncé qu’elle fabri-
querait une version générique du
comprimé tamponné dans des gam-
mes de posologie différentes des for-
mulations de 5-100 mg protégées par
le brevet de BMS, si elle était certai-
ne que BMS ne porterait pas le juge-
ment en appel.2

Le précédent judiciaire a ouvert la
voie à une deuxième poursuite, pré-
sentée le 9 octobre 2002, où les de-
mandeurs (trois personnes vivant
avec le VIH/sida et une organisation
de protection des consommateurs, la
Foundation for Consumers) soutien-
nent que la demande de brevet de la
partie défenderesse, BMS, concer-
nant la ddI en Thaïlande ne contient
aucune innovation, et donc que le
brevet doit être annulé.

Depuis 1999, les activistes de la
lutte au sida en Thaïlande contestent
publiquement la validité du brevet de
BMS concernant la ddI tamponnée,
pour le motif que l’ajout d’un anti-
acide pour tamponner le composé,
qui est une pratique courante chez les
pharmaciens, ne constitue pas une in-
novation. En 1999, les militants ont
demandé l’instauration d’une licence
obligatoire pour produire le médica-
ment, mais le gouvernement thaïlan-
dais a refusé. Paisan Tan-Ud, le
président fondateur du Thai Network
of People Living with HIV/AIDS
(TNP+), a reçu une lettre (datée du
27 janvier 2000) du Bureau des re-
présentants américains au commerce,
qui promettait que les États-Unis ne

soulèveraient pas d’objections si le
gouvernement thaïlandais décidait
d’imposer une licence obligatoire
pour faire face à la crise du sida
(pourvu qu’il respecte l’Accord sur
les ADPIC de l’OMC). Bien que
l’Article 31 de l’Accord sur les
ADPIC permette aux pays membres
de l’OMC d’avoir recours aux licen-
ces obligatoires, les représentants du
ministère de la Santé publique et du
Commerce de la Thaïlande se sont
abstenus de répondre officiellement à
la demande des activistes et d’oc-
troyer une licence obligatoire.

Les Thaïlandais vivant avec le
VIH/sida et les ONG qui les soutien-
nent, comme l’AIDS Access Founda-
tion, la Foundation for Consumers
(FFC) et Médecins Sans Frontières
(MSF), continuent de collaborer avec
le gouvernement pour trouver des so-
lutions au problème du prix élevé des
médicaments contre le sida, que la
plupart des Thaïlandais n’ont pas les
moyens d’acheter. Les militants thaï-
landais pour l’accès aux traitements
continuent de revendiquer la couver-
ture du prix entier de la thérapie anti-
rétrovirale par le système de soins de
santé universels, de même qu’une
participation concrète à la mise sur
pied de services complets pour le
traitement du VIH/sida dans les hôpi-
taux du pays. La prochaine Confé-
rence internationale sur le sida, à
Bangkok, en 2004, donnera aux acti-
vistes pour l’accès aux traitements et
pour la protection des droits de la
personne de nouvelles occasions de
faire valoir leur point de vue.

– Compte rendu de Karyn Kaplan,
d’après des renseignements de 

Paul Cawthorne et Onanong Bujumnong

Karyn Kaplan est la responsable du pro-
gramme VIH/sida au sein de l’International
Gay & Lesbian Human Rights Commission
(IGLHRC).
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Pour de plus amples renseignements sur la
décision et la promotion de l’accès aux trai-
tements en Thaïlande, voir les sites Web du
Consumer Project on Technology
(www.cptech.org/ip/health/c/thailand) et de
l’IGLHRC (www.iglhrc.org/world/se_asia/
Thailand2002Oct.html), ou communiquer
avec M. Paul Cawthorne, Chef de Mission,
Médecins Sans Frontières à Bangok à
l’adresse msfbthai@ksc.th.com, Mme

Onanong Bunjumnong, coordonnatrice de la
Campagne d’accès aux médicaments essen-
tiels, Médecins Sans Frontières à Bangkok, à
l’adresse msfdrugs@asianet.co.th ou Karyn
Kaplan à l’adresse karyn@iglhrc.org.

1 AIDS Access Foundation et al. v. Bristol-Mayer Squibb
Company and Department of Intellectual Property, Black
Case No.Tor Por 34/2544, Red Case No. 93/2545, Cen-
tral Intellectual Property and International Trade Court,

1er octobre 2002 [traduction anglaise non officielle du
jugement original thaïlandais au dossier].Voir également
K. Ahmad, « Thailand court forces reversal of drug firm
antiretroviral patent », Lancet, 2002, 360 : 1231 (19 octo-
bre 2002).

2 P.Thepgumpanat, « Thailand takes on US giant over
AIDS drug », Reuters, 9 octobre 2002; « Thai Govern-
ment to Begin Producing Didanosine », Kaiser Daily
HIV/AIDS Report, 18 octobre 2002 (avec référence au
Financial Times, 17 octobre 2002); S. Sivaram, « Patient
rights win over patent rights », Inter Press Service, 20
octobre 2002.

En août 2002, le gouvernement chi-
nois a autorisé la vente du premier
antirétroviral générique fabriqué dans
le pays. Le Northeast Pharmaceutical
Group est une société publique chi-
noise qui fabrique la version généri-
que de la zidovudine (AZT). Glaxo
SmithKline est titulaire du brevet pour
l’AZT ailleurs dans le monde, mais le
brevet a expiré en Chine en 2001. Le
médicament générique a accédé au
marché au début de septembre 2002.2

Le même mois, les autorités chi-
noises ont délivré au fabricant privé
de médicaments génériques Shanghai
Desano Biopharmaceutical une licen-
ce qui l’autorise à produire sa version
générique de la didanosine (ddI). En
Chine, le médicament est protégé seu-
lement par un « brevet de procédé »,
qui est la propriété de la société amé-
ricaine Bristol-Myers Squibb. Par
conséquent, seuls le procédé et la for-
mulation relatifs à la fabrication du
médicament sont brevetés, et non le
produit final. La version générique du

ddI de la Shanghai Desano est fabri-
quée selon un procédé différent et
vendue en poudre plutôt que sous
forme de comprimés.3

Plus tard le même mois, la
Shanghai Desano a reçu une autre
licence pour produire également sa
version générique de la stavudine
(d4T), qui est aussi protégée unique-
ment par un brevet de procédé qui
appartient à BMS. Elle a également
déclaré qu’elle avait présenté une de-
mande d’autorisation concernant la fa-
brication d’une version générique de
la névirapine.4

En octobre 2002, on a également
rapporté que le gouvernement chinois
était censé éliminer les tarifs d’impor-
tation et les taxes sur la valeur ajoutée
des médicaments anti-VIH/sida
importés, ce qui devrait réduire
davantage leur coût.5 De plus, le gou-
vernement de la province de Henan
(qu’on appelle aussi Yunan) devrait
s’associer avec le Aaron Diamond
AIDS Research Centre de New York

pour mettre au point le plus vaste pro-
gramme de traitement du VIH/sida en
Chine.6

– Richard Elliott

1 « Two Chinese pharmaceutical firms apply to produce
generic AIDS drugs », Kaiser Daily HIV/AIDS Report, 15
novembre 2001.

2 L. Chang, « Chinese government approves sale of a
domestic AIDS drug », Wall Street Journal, 13 août 2002;
« Chinese government approves domestically produced
AIDS drug », Kaiser Daily HIV/AIDS Report, 13 août 2002;
« Some Chinese HIV/AIDS patients may receive domes-
tically produced AIDS drug next month », Kaiser Daily
HIV/AIDS Report, 19 août 2002; « Chinese-produced ver-
sion of zidovudine enters market », Kaiser Daily HIV/AIDS
Report, 4 septembre 2002.

3 « Chinese officials approve domestic production of
second generic antiretroviral drug », Kaiser Daily HIV/AIDS
Report, 16 septembre 2002.

4 C.Wade, « China to produce generic AIDS drugs »,
United Press International, 24 septembre 2002; « Chinese
government approves domestic production of third
generic antiretroviral drug », Kaiser Daily HIV/AIDS Report,
26 septembre 2002.

5 « Chinese government to eliminate duties and value-
added taxes on imported AIDS drugs », Kaiser Daily
HIV/AIDS Report, 16 octobre 2002.

6 Aaron Diamond Research Centre, « China’s Yunan pro-
vince to provide combination therapy in country’s largest
HIV/AIDS treatment program », Kaiser Daily HIV/AIDS
Report, 22 octobre 2002.

Chine – Le gouvernement
délivre des licences pour 
trois antirétroviraux

Le gouvernement chinois a approuvé la production et la vente d’au
moins trois médicaments génériques antirétroviraux employés dans le
traitement des personnes qui vivent avec le VIH/sida. Les premières
demandes ont été présentées à la fin de l’année 20011 et approuvées 
en août et en septembre 2002.



Cependant, au début de juin 2002,
cinq semaines après son entrée en vi-
gueur, la Loi a été modifiée sans
consultation des groupes de la société
civile qui avaient fait connaître leur
avis sur la question, et apparemment
sans que le ministre de la Santé ou le
comité parlementaire sur la santé en
soient informés. La modification ajou-

tait une disposition selon laquelle
l’importation d’une version générique
de médicament breveté ne pourrait
être faite que par le titulaire du brevet
ou avec son consentement exprès. Il
devenait ainsi impossible ou très peu
probable que des médicaments généri-
ques moins coûteux soient importés
légalement au Kenya.2

À la suite des protestations des
activistes pour les traitements, en août
2002 le Parlement du Kenya a abrogé
cette modification. Il a ainsi rétabli la
possibilité d’octroyer des licences
obligatoires permettant l’importation
de médicaments génériques moins
coûteux.3

– Richard Elliott

1 « Kenyan law allowing importation, manufacture of
generic AIDS drugs takes effect », Kaiser Daily HIV/AIDS
Report, 3 mai 2002.

2 D. Kimani, « New law blocks import of HIV/AIDS gene-
rics into Nairobi », East African (Nairobi), 1er juillet 2002.

3 « Kenyan Parliament removes requirement from drug
importation law mandating generic importers have
permission from patent holders », Kaiser Daily HIV/AIDS
Report, 19 août 2002.

En mai 2002, la nouvelle Industrial Property Act adoptée en juin 2001 par
le Parlement est enfin entrée en vigueur après d’intenses pressions
exercées par des activistes alliés à la Kenya Coalition for Access to
Essential Medicines (KCAEM). La loi autorise l’« importation parallèle »
de médicaments brevetés achetés à l’étranger pour profiter de prix
inférieurs offerts dans un autre pays par un titulaire de brevet ou une
société autorisée à vendre son produit. La loi permet également au
gouvernement de suspendre les brevets pharmaceutiques en cas
d’urgence nationale, mais oblige le gouvernement à donner aux titu-
laires de brevets un préavis de six mois avant de délivrer une licence 
qui autorise d’autres sociétés à fabriquer ou à importer une version
générique de médicament breveté.1
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Kenya – Modifications législatives assouplissant
l’importation de médicaments génériques

Le 15 octobre 2002, la filiale sud-
africaine de la société pharmaceutique
allemande Boeringer Ingelheim a
annoncé qu’elle avait accordé une
licence volontaire au fabricant sud-
africain de produits génériques Aspen
Pharmacare, pour la fabrication et la
vente de la névirapine. Selon les
conditions de la licence, Aspen fabri-
quera le médicament générique névi-
rapine en Afrique du Sud et pourra

l’exporter vers 13 autres pays de la
Southern African Development Com-
munity (SADC). Aspen a dit qu’elle
prévoyait vendre son produit environ
1 $US par dose quotidienne. Son pro-
duit devrait être mis en marché à la
fin de l’année 2003, après son appro-
bation par les conseils nationaux de
contrôle des médicaments.

Le Treatment Action Campaign
(TAC) s’est réjouie de cette nouvelle.

Elle a toutefois souligné que la nature
exclusive de la licence signifiait le
maintien d’un monopole relativement
à la version générique d’Aspen et a
invité de nouveau les sociétés pharma-
ceutiques à délivrer des licences
volontaires non exclusives de manière
à créer une compétition qui ferait
diminuer les prix.1

– Richard Elliott

1 « Boehringer Ingelheim grants South African generic
drug company license to produce nevirapine », Kaiser
Daily HIV/AIDS Report, 16 octobre 2002.

Afrique du Sud – Licence
volontaire accordée à un
fabricant générique pour 
la névirapine
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D’après l’Organisation mondiale de la
santé (OMS), la multithérapie anti-
VIH/sida la plus communément
prescrite, dans le monde, est une com-
binaison de Combivir et de Viramune.
La plainte de la TAC est étayée de
preuves qu’un approvisionnement
d’un mois de ce régime médicamen-
teux coûte 1 176 rands sud-africains
(environ 117 $ US), aux prix deman-

dés par GSK et BI en Afrique du Sud,
tandis que le meilleur prix disponible
dans le monde pour cette combinai-
son, en recourant à des versions géné-
riques des médicaments, dont la
qualité a été approuvée par l’OMS,

est de 276 rands par mois (environ
28 $ US). Cela signifie qu’au même
prix que le traitement d’une seule
personne avec les médicaments de
marque, on pourrait fournir des traite-
ments à quatre personnes en utilisant
les médicaments génériques moins
coûteux.

Les versions génériques de ces
antirétroviraux (ARV) ne sont pas en
vente en Afrique du Sud puisque les
brevets y sont encore en vigueur. La
plainte de la TAC a été précédée de
près de quatre ans de démarches pour
inciter les détenteurs des brevets des
produits de marque à accorder des li-
cences volontaires en échange de re-
devances de 4 à 5% des ventes, pour
permettre que des versions génériques
soient vendues en Afrique du Sud.
Devant l’échec de ces efforts, la TAC
et ses alliés ont décidé de déposer la
plainte de prix excessifs.

La Competition Act (no 89 de
1998)établit qu’un prix est « exces-
sif » lorsqu’il est plus élevé qu’un au-
tre prix raisonnablement lié à la valeur
économique du bien ou du service. La
plainte apporte des preuves et argu-

ments selon lesquels GSK et BI de-
mandent pour leurs ARV des prix qui
sont « grossièrement hors de propor-
tion » avec leur valeur économique.
Les documents déposés incluent de
l’information sur les coûts estimés de
recherche et de développement asso-
ciés à chaque médicament, sur les re-
venus des deux sociétés ainsi que sur
l’allégation de profits excessifs du
secteur pharmaceutique.

La TAC et les autres plaignants
soutiennent que :

l’existence de la protection de
brevet ne justifie pas que l’on
demande un prix qui, en toutes
circonstances, est excessif et pré-
judiciable aux consommateurs. La
protection d’un brevet ne signifie
pas que le détenteur peut deman-
der un prix qui n’a aucun lien
raisonnable avec la valeur écono-
mique du produit … Vu que les
prix élevés conduisent à un non-
accès aux traitements, les prix
élevés des ARV résultent en de
nombreux cas d’infections oppor-
tunistes, de décès et, en consé-
quence, de retombées sociales et
financières liées aux taux élevés
de morbidité et de mortalité … Le
préjudice causé est particulière-
ment grave à cause de son inci-
dence directe sur la capacité des
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Afrique du Sud – La TAC, 
le COSATU et des alliés 
déposent une plainte pour
prix excessifs

Le 19 septembre 2002, la Treatment Action Campaign (TAC), le
Council of South African Trade Unions (COSATU), la Chemical, Energy,
Paper, Printing,Wood and Allied Workers’ Union (CEPPWA) et huit
individus (des personnes vivant avec le VIH/sida et des travailleurs des
soins de santé) ont déposé une plainte devant la Commission sud-
africaine de la concurrence, contre deux importantes transnationales
pharmaceutiques. 1 La TAC et ses alliés allèguent que GlaxoSmithKline
(GSK) a établi un prix excessif pour ses médicaments antirétroviraux
Retrovir (zidovudine ou AZT), 3TC (lamivudine) et Combivir (AZT/
lamivudine) et que Boeringer Ingelheim (BI) a fait de même pour son
antirétroviral Viramune (névirapine).

La protection d’un brevet

ne signifie pas que le

détenteur peut demander

un prix qui n’a aucun lien

raisonnable avec la valeur

économique du produit.

Au prix du traitement

d’une personne avec les

médicaments de marque,

on pourrait traiter quatre

personnes avec les médi-

caments génériques moins

chers.
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consommateurs de jouir pleine-
ment des droits que leur garantit
la Constitution, en particulier les
droits à la vie, à la dignité et à
l’égalité, de même qu’à l’accès
aux services de soins de santé.2

On estime que 4,74 millions de Sud-
africains vivent avec le VIH/sida.3 Le
sida est devenu la principale cause de
décès; seulement en 2002, quelque
200 000 Sud-africains sont décédés de
maladies associées au sida. Si l’on ne
fournit pas les traitements appropriés,
le Conseil des recherches médicales
prévoit entre 5 et 7 millions de décès
cumulatifs, en Afrique du Sud seule-
ment, d’ici 2010.4

La Commission de la concurrence
est une instance indépendante chargée
de veiller à une saine concurrence de
marché et de prévenir les abus d’une
position dominante sur le marché,
comme les prix excessifs. Comme le

stipule la Competition Act, les plai-
gnants ont demandé que la Commis-
sion enquête sur l’affaire et la réfère
au tribunal de la concurrence avec la
recommandation que le tribunal

• ordonne que les pratiques de prix
excessifs prennent fin;

• déclare que la conduite est une
pratique interdite, aux fins de per-
mettre le dépôt de plaintes en
dommages par quiconque peut
établir qu’il a subi une perte ou
des dommages à cause des prix
excessifs; et

• impose une pénalité administrati-
ve à GSK et à BI, au taux de 10%
de leurs chiffres d’affaires annuels
respectifs en Afrique du Sud et de
leurs exportations de l’année bud-
gétaire précédente.

La TAC a par ailleurs exhorté le gou-
vernement sud-africain à résoudre

l’affaire immédiatement en délivrant
des licences obligatoires, en vertu de
la Patents Act, pour autoriser la vente
d’ARV génériques dans le pays.

– Richard Elliott

La plainte de la TAC, les 18 affidavits à
l’appui ainsi que des informations com-
plémentaires au sujet des procédures sont
accessibles sur le site Web de la TAC
(www.tac.org.za). La TAC est un organisme
populaire qui milite pour un plus grand
accès aux traitements pour tous les Sud-
africains vivant avec le VIH/sida.

1 Treatment Action Campaign & Others v. GlaxoSmithKline
South Africa (Pty) Ltd & Others, Statement of Complaint in
Terms of Section 49B(2)(b) of the Competition Act 89
of 1998.

2 Statement of Complaint, paragr. 46, 50-51.

3 National Department of Health, 12th National HIV and
Syphilis Seroprevalence Survey in South Africa (2001).

4 Medical Research Council, The Impact of HIV/AIDS on
Adult Mortality in SA (2001).

En mai 2000, pour compléter une plainte qu’ils avaient déjà présentée en 1999, les États-Unis ont déposé une
plainte contre l’Argentine, pour le motif que ses lois sur les brevets violent l’Accord relatif aux aspects des
droits de propriété intellectuelle qui touchent au commerce (« l’Accord sur les ADPIC ») de l’Organisation
mondiale du commerce. Le point principal de la plainte des États-Unis était que la loi de l’Argentine omet-
tait de prévoir : (1) une protection adéquate contre l’utilisation commerciale « indue » de résultats d’essais
confidentiels présentés dans le but d’obtenir une approbation de commercialisation de produits pharmaceu-
tiques; (2) certaines garanties pour les licences obligatoires délivrées en cas d’exploitation insuffisante du
brevet par le titulaire du brevet; et (3) des mesures adéquates pour prévenir les violations des droits attachés
aux brevets. Les États-Unis ont également soutenu que l’Argentine refusait de reconnaître certains droits
exclusifs des titulaires de brevets, comme le droit exclusif d’importer le produit breveté dans le pays.1 À la fin
de mai 2002, les États-Unis et l’Argentine ont informé l’OMC que, sous réserve des droits et obligations
respectifs des parties selon les accords de l’OMC, les États-Unis avaient retiré leur plainte en vertu d’une
« solution convenue d’un commun accord ».2

Entre autres choses, les deux pays ont
convenu que l’Argentine n’accorderait
pas de licences obligatoires pour lutter

contre les pratiques anticoncurrentiel-
les des titulaires de brevets, à moins
que le tribunal argentin de la concur-

rence juge qu’il y a eu un « abus de
position dominante sur le marché ». À
cet égard, le droit argentin va au-delà



de ce qu’exige l’Accord sur les
ADPIC, qui reconnaît aux pays une
grande latitude relativement au re-
cours à des licences obligatoires pour
remédier aux pratiques jugées « anti-
concurrentielles », sans préciser de
critères additionnels pour déterminer
quelles pratiques anticoncurrentielles
justifient l’octroi d’une licence obliga-
toire. 

Les États-Unis et l’Argentine ont
également convenu que l’Argentine
accordera des droits de commerciali-
sation exclusive pendant cinq ans
après l’approbation de la commerci-
alisation d’un produit dans le pays, ou
jusqu’à ce qu’un brevet pour le pro-
duit soit accordé ou refusé, si une
demande de brevet a été présentée en
Argentine et qu’un autre pays mem-
bre de l’OMC a breveté le produit ou
a accordé des droits de commer-

cialisation exclusive relativement à
celui-ci.

L’Argentine a également convenu
d’adopter une législation pour modi-
fier ses lois concernant les cas de pré-
tendues violations de brevets. Cette
législation est actuellement devant
l’assemblée législative. Les États-
Unis ont indiqué qu’ils allaient « éva-
luer » l’évolution des modifications
législatives, et que, « à la lumière de
cette évaluation », ils pourraient déci-
der de renouveler leur plainte à
l’OMC concernant la protection in-
adéquate des titulaires de brevets con-
tre l’« utilisation commerciale indue »
des résultats d’essais qu’ils présentent
pour faire approuver la commerciali-
sation de leurs produits pharmaceuti-
ques.

L’entente réaffirme que l’Argentine
est libre d’autoriser les « importations

parallèles » de produits brevetés dans
le pays par une autre personne que le
titulaire de brevet, si le produit a été
mis en marché dans un pays étranger
par le titulaire de brevet ou avec son
consentement. L’Accord sur les
ADPIC le prévoit. Ainsi, un produit
breveté vendu moins cher dans un au-
tre pays peut y être acheté et importé
en Argentine.

– Richard Elliott

1 Argentine – Certaines mesures concernant la protection
des brevets et des données résultant d’essais, plainte des
États-Unis. WT/DS196/1 (30 mai 2000). Pour un résumé,
voir R. Elliott, « Plainte à l’OMC contre l’Argentine sur la
protection des brevets et des résultats d’essais », Revue
canadienne VIH/sida et droit, 2000, 5(4) : 32. La plainte
précédente était : Argentine –Protection conférée à un
brevet pour les produits pharmaceutiques et protection des
données résultant d’essais pour les produits chimiques agri-
coles. Plainte des États-Unis,WT/DS171 (6 mai 1999).
Les documents de l’OMC sont disponibles en ligne à
www.wto.org.

2 Notification de la solution convenue d’un commun
accord conformément aux conditions énoncées dans
l’Accord.WT/DS171/3,WT/DS196/4 (20 juin 2002).
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Le rapport a été préparé par la Agua
Buena Human Rights Association, le
Latin American and Caribbean Coun-
cil of AIDS Service Organizations
(LACCASO) et le Center for Justice
and International Law (CJIL), avec la
collaboration de 28 autres ONG. Il a
pour but de sensibiliser les membres

de la Commission aux violations des
droits humains des personnes vivant
avec le VIH/sida dans la région. En
particulier, il explique pourquoi il est
nécessaire que la Commission
s’attaque concrètement à la difficulté
générale d’accès aux soins et aux trai-
tements, qui représente une atteinte

aux droits des personnes qui vivent
avec le VIH/sida.

Le rapport trace un portrait de la
situation actuelle de l’accès aux soins
de santé intégrés, notamment aux mé-
dicaments antirétroviraux, dans la plu-
part des pays de la région, et il résume
les engagements pris par les États de
l’Amérique latine et la Caraïbe dans
divers forums pour améliorer l’accès
aux soins pour les personnes vivant
avec le VIH/sida. Le rapport souligne
le non-respect de ces engagements. 

Le rapport étudie l’utilisation du
recours constitutionnel en amparo
dans divers pays pour obtenir des
ordonnances judiciaires obligeant le
gouvernement à fournir des traite-
ments anti-VIH/sida. Le recours en
amparoest utilisé dans les systèmes

Audience de la Commission
interaméricaine des droits de
l’homme sur l’accès aux traite-
ments en Amérique latine et
dans la Caraïbe
Les organismes non gouvernementaux de lutte contre le VIH/sida
d’Amérique latine et dans la Caraïbe ont marqué un tournant histori-
que en présentant à la Commission interaméricaine des droits de
l’homme, le 16 octobre 2002, un rapport conjoint sur l’accès à des soins
de santé intégrés, y compris aux médicaments antirétroviraux (ARV).1
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de droit civil d’Amérique latine. On
peut le définir comme une « injonc-
tion constitutionnelle » – c’est-à-dire
une injonction demandée de manière
urgente pour corriger une violation
concrète de droits constitutionnels ou
pour prévenir une violation immi-
nente.

Le rapport traite également des
dossiers de demandes de réparation
qui ont été présentés à la Commis-
sion interaméricaine des droits de
l’homme dans le but d’obtenir l’ac-
cès à des antirétroviraux. Dans les
cas urgents, la Commission peut de-
mander aux États d’adopter des
« mesures préventives » pour empê-
cher que des préjudices sérieux et ir-
réparables soient causés aux droits de
la personne. La Commission a or-
donné l’adoption de « mesures pré-
ventives » au El Salvador, en
Équateur, en République Dominicai-
ne, au Pérou, en Bolivie, au Nicara-
gua, au Guatemala, au Chili et au
Honduras. En 2001, elle a accepté
d’instruire une demande présentée
par un ONG chilien concernant
l’évaluation de l’accès général aux
médicaments antirétroviraux dans ce
pays. Le rapport fait le point sur les
demandes d’ordonnances en la ma-
tière dans neuf pays.

Cependant, on y indique que,
même dans les cas où la Commission
a ordonné des « mesures préventi-

ves », les gouvernements en question
ne respectent pas l’ordonnance. Ain-
si, la plupart des personnes vivant
avec le VIH/sida n’ont toujours pas
accès aux médicaments, et certaines
sont mortes, parce que les gouverne-
ments ont refusé d’agir ou tardé à le
faire.

Les ONG ont donc demandé à la
Commission de nommer un rappor-
teur spécial, ou de mettre sur pied
une unité spécialisée qui aurait une
formation adéquate et la capacité
d’intervenir rapidement dans les cas
de violation des droits des personnes
vivant avec le VIH/sida. Ils ont éga-
lement demandé à la Commission de
traiter en priorité les demandes de
mesures préventives concernant
l’accès aux traitements pour les per-
sonnes vivant avec le VIH/sida. Fina-
lement, compte tenu de l’urgence de
ces cas et du défaut de plusieurs
États de respecter les ordonnances de
la Commission, les ONG ont deman-
dé à la Commission de suivre cet
urgent problème de droits de la per-
sonne, et notamment : de raccourcir
les délais accordés aux États pour
rendre compte de leur respect des or-
donnances de la Commission; de de-
mander à la Cour interaméricaine des
droits de l’homme de rendre des or-
donnances de « mesures préventi-
ves »; d’inclure une section régulière
dans les rapports annuels de la Com-

mission sur la situation des droits de
la personne dans la région en ce qui
a trait aux personnes qui vivent avec
le VIH/sida; et de faire paraître un
rapport de la Commission sur l’obli-
gation des États de fournir des soins
intégrés, y compris des médicaments
antirétroviraux, aux personnes qui en
ont besoin.

– Richard Elliott

On peut se procurer le rapport auprès du
LACCASO, le Latin American and Carib-
bean Council of AIDS Service Organiza-
tion. L’organisme non gouvernemental
Acción Ciudadana Contra el SIDA (ACCSI
– Action des citoyens contre le sida), à
Caracas, au Venezuela, sert actuellement de
secrétariat au LACCASO, que l’on peut
joindre à laccaso@internet.ve. Le site Web
de l’ACCSI est à : www.internet.ve/accsi.
Pour de plus amples renseignements sur le
système interaméricain régional des droits
de la personne, consulter le site suivant :
www.cidh.org. Pour plus de renseigne-
ments sur l’accès aux traitements en
Amérique centrale, consulter le site Web 
de Agua Buena à l’adresse suivante :
www.aguabuena.org

1 Informe sobre el situación de los derechos humanos de
las personas que viven con VIH/SIDA y acceso a la aten-
ción integral y los tratamientos antirretrovirales (ARV) en
América Latina y el Caribe [Rapport sur la situation des
droits humains des personnes vivant avec le VIH/sida et
l’accès à des soins intégrés et à des traitements antiré-
troviraux en Amérique latine et dans la Caraïbe]. Rap-
port présenté à la Commission interaméricaine des
droits de l’homme par la Agua Buena Human Rights
Association (Costa Rica), le Latin American and
Caribbean Council of AIDS Service Organizations
(LACCASO) (Venezuela) et le Center for Justice and
International Law (CJIL) (Washington), 16 octobre
2002.
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Dans l’affaire Auton (Guardian ad
litem of) c. British Columbia
(Minister of Health)1 les requérants
ont demandé un jugement déclaratoi-
re affirmant que le refus de financer

un traitement particulier de l’autisme
appelé « Lovaas Autism Treatment »
[LAT] violait les articles 7 et 15 de la
Charte des droits et libertés.2 Ils ont
également demandé une ordonnance

de mandamus pour obliger l’État à
en payer le coût.

L’issue de l’affaire Autonreposait
sur une comparaison entre les servi-
ces fournis aux enfants autistiques et
ceux fournis aux autres personnes
ayant une déficience mentale ou à
d’autres enfants. Autrement dit, selon
les requérants, ces enfants autistiques
ne recevaient pas les services que re-
cevaient d’autres enfants ou adultes
ayant une déficience mentale.

La principale réparation deman-
dée par les requérants était une or-
donnance enjoignant la Medical
Services Commission et le ministère
de la Santé de la C.-B. de fournir le
LAT comme prestation médicale
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LE VIH/SIDA DEVANT
LES TRIBUNAUX –
CANADA

Cette rubrique présente un résumé d’affaires judiciaires canadiennes et
de décisions de tribunaux qui concernent le VIH/sida ou sont suscepti-
bles d’avoir une importance pour les personnes vivant avec le VIH/sida.
Il y est question d’affaires criminelles et civiles. Nous tentons de couvrir
les affaires de manière aussi complète que possible, à partir de recher-
ches effectuées dans les bases de données électroniques sur le droit au
Canada ainsi que de reportages de médias canadiens. Les lecteurs sont
invités à signaler d’autres affaires, dont ils auraient connaissance, à Ralf
Jürgens, rédacteur en chef de cette rubrique, à ralfj@aidslaw.ca.

C.-B. – Un tribunal ordonne 
au gouvernement le paiement
d’un traitement

Le 9 octobre 2002, la Cour d’appel de la Colombie-Britannique a
confirmé le jugement d’un tribunal de la C.-B. selon lequel le gouverne-
ment de cette province, en choisissant les traitements médicaux qu’il
allait financer, ne devait pas faire de la discrimination contre un groupe
de personnes ayant une déficience ou qui sont défavorisées. La Cour
d’appel a ordonné au gouvernement de la C.-B. de payer une forme
particulière de traitement. Cet arrêt est important dans le contexte du
VIH/sida puisqu’il pourrait être invoqué pour faire valoir que le gouver-
nement doit prendre les mesures d’adaptation appropriées pour répon-
dre aux besoins de services de santé d’autres groupes de personnes
ayant une déficience et qui sont marginalisées – par exemple la super-
vision de l’injection sécuritaire dans le traitement de la toxicomanie.
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sous le régime d’assurance-maladie
de la province. 

Les requérants ont soutenu que le
LAT était un « service médicalement

nécessaire » dans la mesure où il
améliorait considérablement l’état
des enfants autistiques. Le gouverne-
ment mettait en doute l’efficacité
éprouvée du LAT et niait qu’il
s’agissait d’un « service médicale-
ment nécessaire ». Le juge de pre-
mière instance a conclu que, sans
égard au débat rapporté dans les re-
vues médicales, il était avéré que les
thérapies comportementales d’inter-
vention précoce aidaient plusieurs
enfants autistiques à réaliser des
gains sociaux et éducatifs considéra-
bles. Le juge a examiné les disposi-
tions législatives pertinentes3 et la
preuve d’expert présentée, et a con-
clu que le traitement comportemental
intensif était un « service médicale-
ment nécessaire ». Le juge a conclu
en ces termes :

Les Canadiens sont en droit de
s’attendre à des traitements mé-
dicaux pour leurs maladies phy-
siques et mentales et ce, même si
la maladie ne peut être « gué-
rie ». Je conclus que le cadre lé-
gislatif n’exclut pas la prestation
aux enfants autistiques, dans les
cas appropriés, d’un traitement
intensif précoce ABA [analyse
béhaviorale appliquée], sous le
régime de l’assurance-maladie
de la Colombie-
Britannique.[trad.]4

Les requérants ont également plaidé
que le défaut de financer le traite-
ment efficace de l’autisme ne tenait
pas compte de la situation défavori-
sée des enfants autistiques, ce qui
résultait en un traitement considéra-
blement différent, leur imposant un
fardeau supplémentaire que n’avaient
pas à assumer les enfants non autisti-
ques ou les adultes ayant un handi-
cap mental. 

Le tribunal a donné raison aux re-
quérants. Il a conclu que l’État, en ne
prenant pas les mesures d’adaptation
appropriées pour répondre aux be-
soins de services de santé des enfants
autistiques, faisait de la discrimina-
tion à leur égard. (Ce n’était pas la
loi sur l’assurance-maladie qui était
discriminatoire ou déficiente, mais
l’interprétation trop restrictive de
cette loi par le gouvernement.) Le
tribunal a jugé qu’il s’agissait de dis-
crimination directe, les groupes de
comparaison appropriés étant les en-
fants non autistiques ou les adultes
ayant une déficience mentale. En
comparaison avec les enfants non au-
tistiques, les requérants mineurs fai-
saient l’objet d’un traitement
différentiel fondé sur le motif énu-
méré de la déficience mentale. En
comparaison avec les adultes menta-
lement déficients, ils faisaient l’objet
d’un traitement différentiel fondé sur
le motif énuméré de l’âge.

En outre, le tribunal a conclu que
l’absence de programmes de traite-
ment devait être fondée sur la pré-
misse que l’on ne pouvait pas traiter
efficacement les enfants autistiques.
Or, il est ressorti de la preuve en l’es-
pèce que cette présomption était un
stéréotype non fondé. La stigmatisa-
tion liée à la maladie mentale est his-
torique et répandue. Le tribunal a
conclu que seul un traitement effica-
ce pouvait réduire la marginalisation
des enfants autistiques et leur exclu-
sion de la société.

Le tribunal n’a pas jugé nécessaire
d’examiner les effets négatifs de la
discrimination. Les requérants étaient
victimes du défaut du gouvernement
de prendre des mesures d’adaptation
à leur égard par la fourniture d’un un
traitement pour atténuer leur défi-
cience mentale. Ce défaut constituait
de la discrimination directe.  

En résumé, le tribunal a conclu
que les requérants avaient démontré
que les droits que leur garantit l’arti-
cle 15 avaient été violés. L’État avait
omis de tenir compte de la situation
déjà défavorisée des requérants mi-
neurs et de prendre des mesures
d’adaptation à leur égard, résultant
en un traitement différentiel. Ce trai-
tement inégal fondé sur le motif énu-
méré de la déficience mentale était
discriminatoire. La seule mesure
d’adaptation possible était le finance-
ment d’un traitement efficace. 

La violation de la Charten’était
pas justifiée aux termes de l’article 1.
Bien qu’il fût irréfutable que les res-
sources en services de santé étaient
limitées, il n’était pas possible
d’estimer avec exactitude les coûts
immédiats supplémentaires d’un
programme de traitement ou les éco-
nomies inévitables à long terme. 

Dans un sens large, il était appa-
rent que les coûts engagés pour
le paiement d’un traitement effi-
cace de l’autisme pouvaient être
plus que compensés par les éco-
nomies réalisées en aidant les
enfants autistiques à développer
leur potentiel éducatif et social,
plutôt que de les condamner à
une vie d’isolement et d’institu-
tionnalisation. [trad.]5

Les requérants ont eu droit à un juge-
ment déclaratoire affirmant que l’État
avait violé les droits que leur garantit
le paragraphe 15(1) de la Charte. 

L’État a interjeté appel de ce juge-
ment déclaratoire et d’une ordonnan-
ce remédiatrice, en alléguant que le
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Les Canadiens sont en

droit de s’attendre à des

traitements médicaux pour

leurs maladies physiques et

mentales.
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Comme nous l’avons déjà rapporté,4
la Loi sur la modernisation de cer-
tains régimes d’avantages et d’obli-
gations5 (projet de loi C-23) est
entrée en vigueur le 31 juillet 2000.
Elle a pour objet de modifier plus de
60 lois fédérales de manière à recon-
naître que les conjoints de fait homo-

sexuels sont sur le même pied que
les conjoints de fait hétérosexuels.

Les modifications apportées au
RPC sont importantes pour plusieurs
personnes qui vivent avec le
VIH/sida. Selon le RPC, lorsque dé-
cède le conjoint de fait d’une person-
ne, le conjoint survivant peut être

admissible à recevoir une prestation
mensuelle au survivant. Pour que la
pension soit accordée, la personne
décédée doit avoir contribué suffi-
samment au RPC durant sa vie et le
survivant doit avoir plus de 35 ans.
(Les survivants de moins de 35 ans
peuvent être admissibles s’ils sont
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Discrimination dans les modifications du
Régime de pensions du Canada concernant 
les conjoints survivants de même sexe

Le 31 juillet 2002, la Cour suprême de la Colombie-Britannique a accordé la permission d’engager un
recours collectif, aux conjoints survivants de même sexe auxquels on avait refusé les prestations au survivant
selon le Régime de pensions du Canada1 (RPC) à cause de leur orientation sexuelle.2 Le 10 juillet 2002, une
procédure semblable en Ontario a résisté à une requête en radiation présentée par le gouvernement et sera
bientôt instruite au fond.3 Si les parties demanderesses ont gain de cause, des milliers d’hommes et de
femmes dont les conjoints de même sexe sont décédés entre le 17 avril 1985 et le 1er janvier 1998 pour-
raient enfin être admissibles aux prestations mensuelles au survivant.

Historique

refus de financer le traitement de l’au-
tisme ne violait pas les droits des re-
quérants mineurs garantis par l’article
15 de la Charteet que, s’il y avait
violation, elle était justifiée aux ter-
mes de l’article 1 de la Charte. Les
requérants ont interjeté un appel inci-
dent quant à la réparation, affirmant
que l’ordonnance de fourniture du
traitement ne suffisait pas à réparer la
violation de la Charteet que le mon-
tant des dommages-intérêts accordés
était lui aussi insuffisant. Dans un ar-
rêt publié le 9 octobre 2002, la Cour
d’appel a maintenu la conclusion de
discrimination du juge de première in-
stance. Bien que la Cour d’appel ait
reconnu que tous les refus de traiter
un problème de santé ne sauraient être
considérés comme de la discrimina-
tion, elle a conclu ce qui suit :

Le défaut des administrateurs des
services de santé de la province

de prendre en considération les
besoins particuliers des requérants
mineurs en finançant un traite-
ment revient à affirmer que leur
déficience mentale mérite moins
d’aide que les problèmes de santé
temporaires d’autres personnes. Il
revient à dire que la collectivité
s’intéresse moins à leur sort qu’à
celui d’autres enfants ayant be-
soin de services de santé et
d’adultes ayant besoin de thérapie
de santé mentale. Il s’agit là d’un
handicap attribué par la société
qui est visé, à mon avis, par l’arti-
cle 15 de la Charte. [trad.]6

La Cour d’appel a noté que le princi-
pe selon lequel il appartient exclusive-
ment au législateur d’attribuer des
fonds publics, quoique important, ne
l’emporte pas toujours lorsque la
question en litige porte sur le respect
de la Constitution. La dépense de
fonds que pouvait entraîner le juge-

ment du tribunal n’était pas extraordi-
naire au point d’amener la Cour à
conclure que l’article 1 justifiait le dé-
faut de l’État de financer le traitement
de l’autisme.

– Diane Janisse

Diane Janisse est avocate conseil au Bureau
de ressources des cliniques d’Aide juridique
Ontario [BRC]. Le BRC fournit de l’assis-
tance en recherche aux cliniques juridiques
communautaires de l’Ontario.

1 [2000] B.C.J. No. 1547, [2000] 8 W.W.R. 227, 78
B.C.L.R. (3d) 55 (C.S. C.-B.), conf. par Auton (Guardian ad
litem of)  c. British Columbia (Attorney General) [2002]
B.C.J. No. 2258 (C.A. C.-B.).

2 Partie I de la Loi constitutionnelle de 1982, Annexe B de
la Loi de 1982 sur le Canada (R.-U.), 1982, c. 11 [la
« Charte »].

3 Loi canadienne sur la santé, L.R.C. 1985, c. C-6; Medicare
Protection Act, R.S.B.C. 1996, c. 286 et ses règlements
d’application; Ministry of Health Act, R.S.B.C. 1996, c. 301.

4 Auton (C.S. C.-B.), par. 109.

5 Ibid., par. 147.

6 Auton (C.A.), par. 51.
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eux-mêmes handicapés, ou s’ils sont
le principal soutien de l’un des en-
fants du conjoint décédé.6) Avant
l’adoption de la Loi, les conjoints sur-
vivants de même sexe n’étaient pas
admissibles à la pension (Bien qu’un
certain nombre de survivants homo-
sexuels aient obtenu des avantages
grâce à des recours et à des règle-
ments de litiges avec le gouverne-
ment). Avec l’adoption du projet de
loi C-23, les conjoints survivants de
même sexe sont devenus admissibles
à la pension, mais seulement si leur
conjoint est décédé après le 1er janvier
1998.7 De plus, même lorsque le con-
joint est mort après le 1er janvier
1998, les conjoints de fait survivants
ne peuvent recevoir de prestations de
pension pour les mois antérieurs à
juillet 2000.8 (Normalement, les pres-
tations sont payables à partir du mois
qui suit la date du décès du conjoint.)
Il n’y a pas de dates limites sembla-
bles dans le RPC pour les conjoints de
fait hétérosexuels. (Les conjoints de
fait hétérosexuels sont admissibles
aux prestations au survivant selon le
RPC depuis le 1er janvier 1987.)

Il y a donc encore d’importantes
différences négatives dans le traite-
ment des conjoints survivants de
même sexe, en comparaison avec les
conjoints survivants hétérosexuels.
Les recours collectifs de la Colombie-
Britannique et de l’Ontario sont inten-
tés au nom des conjoints survivants
homosexuels dont les conjoints sont
décédés avant le 1er juillet 1998, mais
après l’entrée en vigueur de la Charte
canadienne des droits et libertés,9 le
17 avril 1985.10

Brogaard – le recours
collectif en Colombie-
Britannique
Dans Brogaardla demande d’autori-
sation d’intenter un recours collectif
concernait tous les conjoints de même

sexe dont le conjoint était mort durant
la période d’inadmissibilité pertinente
et qui résidaient en Colombie-Britan-
nique. Dans leur recours, les parties
demanderesses réclamaient des dom-
mages-intérêts pour violation d’obli-
gation fiduciaire, enrichissement
injustifié et violation de leurs droits à
l’égalité garantis par l’article 15 de la
Charte.

Dans son opposition à la demande
d’autorisation, la Couronne soutenait
qu’il était « évident et manifeste » que
les causes d’action soulevées ne pou-
vaient pas donner gain de cause aux
parties demanderesses. En outre, la
Couronne alléguait que les disposi-
tions du projet de loi C-23 étaient
« exceptionnellement généreuses, car
elles accordent des avantages rétro-
activement plutôt que pour l’avenir,
selon la norme » [trad.].11 (L’aspect
« rétroactif » du projet de loi C-23
que mentionne la Couronne concerne
le fait que le projet de loi C-23 a été
adopté en juillet 2000, mais accorde
des avantages à des personnes dont les
conjoints sont décédés antérieurement
– après le 1er janvier 1998.) La
Couronne a également soutenu que la
procédure d’appel existante était suffi-
sante pour permettre aux parties de-
manderesses de régler leurs différends
et que, par conséquent, le recours col-
lectif était inutile.

Le juge Allan a rejeté les argu-
ments de la Couronne. Il a conclu
qu’il n’était pas manifeste que l’action
des parties demanderesses était vouée
à l’échec et que « le recours collectif
était le véhicule procédural qui conve-
nait pour le règlement équitable et
efficace de litiges communs ».12

Hislop – le recours 
intenté en Ontario
Comme dans l’affaire Brogaard, les
parties demanderesses dans Hislop
demandaient l’autorisation d’intenter

un recours collectif et plaidaient la
violation d’obligation fiduciaire et
l’enrichissement injustifié. Elles récla-
maient en outre des dommages-inté-
rêts en vertu de la Charte. Toutefois,
l’affaire Hislop comprenait également
des réclamations fondées sur la fidu-
cie judiciaire et l’équité de privilège. 

Le recours proposé dans Hislop
concernait tous les conjoints survi-
vants de même sexe dont les conjoints
étaient décédés durant la période per-
tinente et qui vivaient dans les provin-
ces autres que la Colombie-Britannique
et le Québec. (Le Québec s’est dis-
socié du RPC avec l’accord du gou-
vernement fédéral et a adopté son
propre régime de retraite parallèle, le
Régime de rentes du Québec,13 qui
n’est pas visé par les deux recours
collectifs.) 

Avant l’audience sur la demande
d’autorisation d’exercer le recours
collectif, la Couronne a présenté une
requête en radiation de la majeure
partie de la déclaration pour le motif
que celle-ci ne reposait pas sur une
cause d’action raisonnable et ne
contenait pas suffisamment de faits à
l’appui des réclamations. La Couron-
ne a également allégué que certains
des paragraphes de la déclaration
étaient « scandaleux, frivoles ou vexa-
toires et constituaient un abus de pro-
cédures » [trad.].14 Les paragraphes
visés par ces commentaires affir-
maient que la Couronne savait que les
dispositions en cause étaient inconsti-
tutionnelles et avait 

délibérément adopté la pratique
de traiter les demandes des con-
joints survivants homosexuels
d’une manière calculée pour pro-
fiter de leur vulnérabilité décou-
lant de...[leur stigmatisation], de
la réticence de plusieurs membres
de la catégorie putative à s’expo-
ser publiquement par le biais de
procédures judiciaires et de la
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Le 5 septembre 2002, la Cour suprê-
me du Canada a refusé sans fournir
de motifs l’autorisation d’appel dans
les affaires Robb, Rintoul, et Far-
row.1 Ces affaires concernaient trois
hémophiles qui avaient contracté le
VIH lors de transfusions de sang en
1985 et qui avaient choisi de ne pas
prendre part au règlement négocié
avec la Croix-Rouge.2 Les deman-
deurs et leurs familles avaient eu
gain de cause en grande partie au
procès, mais en juin 2000, la Cour
d’appel de l’Ontario a infirmé le

jugement de première instance.3 En
rejetant la demande d’autorisation
d’appel, la Cour suprême du Canada
a condamné les demandeurs aux dé-
pens. D’après des reportages parus
dans la presse, ces dépens pourraient
s’élever à un million de dollars.4

– Ruth Carey

Ruth Carey est la directrice générale de la
HIV & AIDS Legal Clinic (Ontario). On
peut la joindre à careyr@lao.on.ca.

1 Décision de la Cour suprême de rejeter l’autorisation
d’appel : Robb c. St. Joseph’s Health Care Centre, [2002]
S.C.C.A. No. 44 (Q.L.).

2 Pour plus de renseignements sur le règlement inter-
venu dans ce dossier, voir R. Elliott. « Un tribunal
approuve la proposition finale en faillite de la Croix-
Rouge pour indemniser les victimes du sang », Revue
canadienne VIH/sida et droit, 2000, 5(4) : 8.

3 Robb c. St. Joseph’s Health Centre; Rintoul c. St. Joseph’s
Health Centre; Farrow c. Canadian Red Cross Society,
(2001) 152 O.A.C. 60, 9 C.C.L.T. (3d) 131 (C.A.O.), in-
firmant [2000] O.J. No. 2396 (Q.L.) (C.S.J.O.). Pour une
analyse approfondie du jugement de la Cour d’appel,
voir R. Elliott, « La Cour d’appel de l’Ontario infirme un
jugement en faveur de demandeurs infectés par du sang
contaminé », Revue canadienne VIH/sida et droit, 2002,
6(3) : 71-73.

4 S. Bailey, « Supreme Court dismisses tainted-blood
lawsuit launched by hemophiliacs », Service des
dépêches de la Presse canadienne, vendredi 6 septem-
bre 2002.

La Cour suprême rejette l’autorisation 
d’appel dans des affaires de sang contaminé

maladie physique qui affligeait
certains d’entre eux et plusieurs
de leurs conjoints de même sexe
décédés. [trad.]15

Les parties demanderesses allé-
guaient en effet que le gouvernement
fédéral avait adopté une stratégie liti-
gieuse de mauvaise foi en convenant
d’un règlement au dernier moment
avec les conjoints survivants homo-
sexuels qui interjetaient appel auprès
du tribunal de révision pour des mo-
tifs fondés sur l’inconstitutionnalité.
Les parties demanderesses ont en ou-
tre allégué que cette stratégie avait
été adoptée pour éviter qu’une déci-
sion judiciaire établisse que les dis-
positions étaient discriminatoires.  

Dans un jugement soigneusement
motivé, le juge Cullity a rejeté la re-
quête en radiation de la Couronne et
a conclu que les paragraphes que la
Couronne considérait scandaleux
n’étaient pas répréhensibles, compte

tenu de la nature des allégations.
Avant l’audience portant sur la de-

mande d’autorisation dans Hislop, la
Couronne a informé l’avocat des par-
ties demanderesses qu’elle ne s’op-
poserait pas à l’autorisation. On
s’attend à ce que la procédure dans
l’affaire Brogaardde la Colombie-
Britannique soit suspendue et que la
déclaration dans Hislop soit amendée
de manière à intégrer les parties au
recours de Colombie-Britannique, de
sorte qu’une seule action puisse aller
de l’avant de façon expéditive.16

– Ruth Carey

Ruth Carey est la directrice générale de la
HIV & AIDS Legal Clinic (Ontario). On
peut la joindre à careyr@lao.on.ca.

1 L.R.C. 1985, c. C-8 [RPC].

2 Brogaard c. Canada (Attorney General), [2002] B.C.J.
No. 1775 (QL) (CSCB).

3 Hislop c. Canada (Attorney General), [2002] O.J. No.
2799 (QL) (CSJO).

4 Voir : « Une loi fédérale reconnaît les «conjoints de
fait» de même sexe », Revue canadienne VIH/sida et
droit, 2000, 5(4) : 21.

5 L.C. 2000, c. 12 [la Loi].

6 Article 44 du RPC.

7 Paragraphe 44(1.1) RPC.

8 Paragraphe 72(2) du RPC. Aucun des deux recours
collectifs ne porte sur la différence de traitement des
conjoints survivants homosexuels dont les conjoints
sont morts entre le 1er janvier 1998 et le 1er juillet
2000.

9 Partie I de la Loi constitutionnelle de 1982, Annexe B
de la Loi de 1982 sur le Canada (R.U.), 1982, c. 11
[Charte].

10 La date du 17 avril 1985 a été choisie malgré le fait
que les conjoints de fait hétérosexuels n’ont pas été
visés dans les dispositions du RPC concernant les
conjoints survivants avant 1987. Ce choix de date se
justifie par le fait que les parties demanderesses se
comparaient aux conjoints mariés et non aux conjoints
de fait hétérosexuels.

11 Brogaard c. Canada (Attorney General), précité, par. 16.

12 Ibid., par. 141.

13 S.R.Q. 1965, c. R-9 [RRQ].

14 Hislop, précité, par. 9.

15 Ibid., par. 23.

16 Entretien personnel avec Patricia A. LeFebour, du
cabinet Toronto’s McGowan Elliott & Kim LLP, Barristers
& Solicitors, qui représente la partie demanderesse
dans Hislop.



Le club était en activité depuis qua-
torze mois sans qu’il y ait eu d’inci-
dents et avec l’apparente approbation
tacite de la police. Le club a été victi-
me d’une introduction par effraction,
et environ un kilo de marijuana a été

volé. Le vol a été rapporté à la police,
et celle-ci a alors lancé une enquête
qui a donné lieu aux accusations con-
tre le président du club. (Le président
n’avait cependant rien à voir avec le
vol.)

En accordant l’absolution incondi-
tionnelle, le juge Higinbotham a for-
mulé certaines critiques à l’égard de
la réglementation du gouvernement
fédéral sur les exemptions relatives à
la possession de marijuana à des fins
médicinales et son défaut de rendre
disponible un approvisionnement sûr.
(La Couronne avait soutenu que les
activités du club étaient inutiles à la
lumière de la nouvelle procédure
concernant l’obtention d’exemptions
relatives à la possession de mariju-
ana.2) La Cour a déclaré :
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Wakeford s’était tourné vers les tribu-
naux pour obtenir une déclaration
d’inconstitutionnalité. Il soutenait que
l’État violait ses droits garantis par la
Charte3 en lui refusant l’accès à une
source de marijuana médicinale sûre,
propre et abordable. Il souhaitait éga-
lement que le tribunal mette à l’abri
d’accusations de possession, de trafic
et de culture toute personne qui lui
donne des soins pour tous les actes
nécessaires à la satisfaction de ses be-
soins médicaux. Au moyen d’une sé-
rie de décisions techniques étroites, la
Cour d’appel a évité de traiter des al-

légations de fond présentées par Jim
Wakeford – c’est-à-dire qu’il est inac-
ceptable de forcer des personnes ma-
lades à cultiver elles-mêmes un
médicament qu’elles ont le droit d’uti-
liser légalement et qu’il est injuste
d’exposer les fournisseurs de soins à
la possibilité d’accusations criminelles
parce qu’ils aident ces personnes à se
procurer leur médicament. 

– Richard Elliott et Ruth Carey

Richard Elliott est directeur des politiques et
de la recherche au Réseau juridique cana-
dien VIH/sida. Il est en congé autorisé

jusqu’au 1er septembre 2003. On peut le
joindre à relliott@aidslaw.ca. Ruth Carey est
la directrice générale de la HIV & AIDS
Legal Clinic (Ontario). On peut la joindre à
careyr@lao.on.ca.

1 R. Elliott, « La Cour d’appel de l’Ontario déboute un
homme séropositif au VIH de sa revendication VIH/sida et
droit, 2002, 6(3) : 64-67.

2 Wakeford c. Her Majesty the Queen in Right of Canada
(Ont.), [2002] C.S.C., dossier  no 29136.

3 Charte canadienne des droits et libertés, Partie I de la Loi
constitutionnelle de 1982, Annexe B de la Loi de 1982 sur
le Canada (R.U.), 1982, c. 11.

La Cour suprême refuse l’autorisation 
d’appeler dans la revendication constitution-
nelle d’accès à de la marijuana médicale
Comme nous l’avons déjà rapporté,1 en janvier 2002, la Cour d’appel de l’Ontario a refusé la prétention de
Jim Wakeford selon laquelle les lois du Canada qui interdisent la possession et la culture de marijuana violent
ses droits constitutionnels à la liberté et à la sécurité de sa personne. Le 22 novembre 2002, la Cour suprême
du Canada a annoncé qu’elle refusait d’autoriser l’appel de cette décision.2

Le président du Vancouver
Island Compassion Club reçoit
une absolution inconditionnelle

Le 5 juillet 2002, la Cour provinciale de la Colombie-Britannique a rendu
un jugement écrit concernant la détermination de la peine dans l’affaire
R. c. Lucas.1. Le président du Vancouver Island Compassion Club avait été
arrêté et accusé de possession en vue d’un trafic après que la police eut
fouillé le club et sa résidence et saisi moins de trois kilogrammes de
marijuana.
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Cette affaire doit être examinée
dans un contexte plus vaste dans
lequel, jusqu’à présent, la combi-
naison des règlements fédéraux et
de l’inquiétude du Collège des
médecins rend extrêmement diffi-
cile aux personnes qui en font la
demande d’obtenir l’approbation
d’utiliser la marijuana. En outre,
le gouvernement fédéral a été
jusqu’à maintenant incapable
d’offrir un approvisionnement
légitime en marijuana aux per-
sonnes qui, de l’avis de Santé
Canada, en ont besoin d’un point
de vue thérapeutique. Cela consti-
tue une difficulté particulière
pour les personnes qui sont inca-
pables de la cultiver... [Nous] de-
vons en tant que société obtenir
rapidement une solution à ce
problème épineux, de la part du
Parlement ou de la Cour suprême
du Canada. [trad.]3

– Ruth Carey

Ruth Carey est la directrice générale de la
HIV & AIDS Legal Clinic (Ontario). On
peut la joindre à careyr@lao.on.ca.

Les statistiques sur le nombre d’exemptions
accordées, de même que les communiqués
de presse à propos des essais cliniques à
venir sur la culture de marijuana de qualité,
sont disponibles sur le site Web du Bureau
de l’accès médical au cannabis de Santé
Canada (www.hc-sc.gc.ca/hecs-sesc/bamc/
quoi_neuf.htm).

1 [2002] B.C.J. No. 1631, 2002 BCPC 268 (QL).

2 Voir J. Gold et R. Elliott, « La marijuana à des fins médi-
cales et la loi – Nouveaux développements », Revue
canadienne VIH/sida et droit, 2001, 6(1/2) : 10.

3 Supra, note 1, aux par. 47 et 49.
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C.-B. – La Cour d’appel refuse
de réduire la peine d’un
prisonnier séropositif 
Le 9 mai 2002, la Cour d’appel de la Colombie-Britannique a rendu sa
décision relativement à l’appel interjeté par un prisonnier à l’égard de
la peine qui lui avait été imposée. Dans cette affaire, la Couronne et la
défense convenaient que la peine originale était illégale, mais ils diffé-
raient d’opinion par une seule journée sur la peine adéquate.1 Cette
seule journée représentait pour le prisonnier la différence entre purger
sa peine dans une prison provinciale ou dans un pénitencier fédéral.

L’appelant soutenait que l’établisse-
ment de Kent, le pénitencier fédéral
où il était détenu, ne pouvait pas ré-
pondre à ses besoins médicaux, tandis
que le système de prison provincial
était mieux en mesure de lui offrir les
soins reliés à sa maladie à VIH. Le
juge Southin, de la Cour d’appel, a
rejeté l’argument sur-le-champ et
déclaré :

[L]es événements qui se produi-
sent après le début de l’exécution
d’une peine ne sont pas vraiment
pertinents [dans un appel concer-
nant la peine]...  De plus, je ne
vois pas en quoi le fonctionne-
ment d’une prison, qu’elle soit fé-
dérale ou provinciale, concerne la
présente Cour. En règle générale,
la façon dont le système médical

fonctionne ne nous regarde pas
plus que le type de repas qu’on
sert aux prisonniers dans les di-
vers établissements. [trad.]2

Selon la Couronne, les antécédents ju-
diciaires de l’appelant étaient assez
nombreux pour lui avoir « mérité »
des peines de pénitencier. La Cour
était également de cet avis. La peine a
été fixée à deux années d’incarcéra-
tion avec trois ans de probation.

– Ruth Carey

Ruth Carey est la directrice générale de la
HIV & AIDS Legal Clinic (Ontario). On
peut la joindre à careyr@lao.on.ca.

1 R c. Brodrick, [2002] BCJ No 988, 2002 BCCA 294
(BCCA).

2 Ibid., par. 8.
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La poursuite a soutenu que la non-di-
vulgation avait vicié le consentement
de ses partenaires à des relations
sexuelles orales et anales sans protec-
tion, et qu’il y avait donc « voies de
fait » selon le Code criminel(art.
268). Elle a également fait valoir que
le risque d’infection par le VHC avait
mis en danger les vies des plaignants,
et que par conséquent il s’agissait de
voies de fait « graves ». Dans l’arrêt
R. c. Cuerrier,3 rendu en 1998, la
Cour suprême du Canada avait statué
qu’un homme qui n’avait pas divul-
gué sa séropositivité à deux femmes
avec lesquelles il avait eu des rela-
tions sexuelles sans protection avec

pénétration pouvait être accusé de
voies de fait graves. La Cour a jugé
que l’obligation de divulgation s’im-
posait lorsqu’il y avait un « risque
important » de transmission du VIH.

Compte tenu du reste de la preuve
présentée, la juge Garnett n’a pas cru
le témoignage du premier plaignant,
qui avait affirmé ignorer que l’accusé
était atteint du VHC. Elle a par
conséquent conclu que la poursuite
n’avait pas démontré l’absence de
consentement de sa part et elle a reje-
té le premier chef de voies de fait
graves.

La juge a toutefois reconnu que le
deuxième plaignant ignorait l’infec-

tion à VHC de l’accusé. Elle a cepen-
dant également conclu que l’accusé et
le plaignant n’avaient jamais discuté
de son état de santé, et qu’on avait dit
au moins une fois à l’accusé qu’il
n’était pas obligé d’informer ses par-
tenaires sexuels de son infection à
VHC. De plus, un témoin expert mé-
decin a affirmé qu’il ne conseillait
pas à ses patients de divulguer leur
infection à VHC, à cause de l’oppro-
bre associé à la maladie. La juge
Garnett a conclu que le risque de
transmission sexuelle du VHC était
inférieur à 1% dans le cas de couples
hétérosexuels monogames, et qu’il se
situait entre 1 et 2,5% dans le cas des
personnes « qui ont des relations
sexuelles anales »; le risque de trans-
mission par des relations sexuelles
sans protection est donc « tellement
faible qu’il ne peut pas être considéré
important ». L’accusé n’avait par
conséquent pas d’obligation juridique
de dévoiler son état au partenaire
sexuel. Il a donc été acquitté du
second chef.
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Droit criminel et transmission
du VIH ou exposition : 
autres affaires
Dans une rubrique régulière, nous passons en revue l’évolution des
poursuites pénales dans le domaine de l’exposition au VIH ou de sa
transmission.1 Depuis le numéro précédent de la Revue, plusieurs nou-
veaux cas canadiens ont été portés à notre attention, dont le premier
cas au Canada quant à des accusations criminelles portées contre une
personne qui a eu des relations sexuelles sans divulguer son infection
par le virus de l’hépatite C.

Selon un tribunal, il n’existe pas d’obligation 
de dévoiler une infection par le VHC à un 
partenaire sexuel

Le 29 octobre 2002, une juge de la Cour du Banc de la Reine du Nou-
veau-Brunswick (première instance) a acquitté Darren Jason Jones, un
homme vivant avec le virus de l’hépatite C (VHC), de deux chefs d’ac-
cusation de voies de fait graves pour n’avoir pas dévoilé son infection à
VHC à deux partenaires sexuels de sexe masculin.2 C’est le premier cas
au Canada où des accusations criminelles sont portées pour des rela-
tions sexuelles sans divulgation d’une infection à VHC.



Québec – Femme
condamnée à plus de
trois ans d’emprisonne-
ment pour morsure

En septembre 2002, une femme séro-
positive au VIH accusée de voies de
fait graves pour avoir mordu une autre
femme au pouce jusqu’à l’os a été
condamnée dans la ville de Québec à
plusieurs années de prison. Guylaine
Labrecque, une travailleuse du sexe
âgée de 39 ans, a aussi les hépatites B
et C. En mars 2002, alors qu’elle était
dans un état d’intoxication extrême,
elle s’est disputée avec la victime
dans un bar. La victime a entrepris
une prophylaxie post-exposition. Elle

n’avait pas contracté les hépatites et,
au moment de la détermination de la
peine, elle était toujours séronégative
pour le VIH. Guylaine Labrecque a de
nombreux antécédents judiciaires. La
cour lui a imposé une peine de trois
ans de prison, tenant compte du fait
qu’elle avait passé six mois en déten-
tion avant la tenue du procès. Le juge
qui a imposé la peine a déclaré qu’il
« est nécessaire de dissuader les por-
teurs du VIH de mettre la vie des au-
tres en danger en utilisant le virus
comme une arme ». Guylaine Labrec-
que a également été sommée de four-
nir des échantillons corporels pour des
tests génétiques. La décision a été rap-
portée uniquement dans les médias.9

Alberta – La Cour d’appel
refuse d’augmenter la
peine d’un homme séro-
positif pour avoir mordu
un policier qui l’avait
arrêté pour délit de fuite

Dans le numéro de mars 2002 de la
Revue, nous avons rapporté que, le 18
janvier 2002, un jury avait déclaré un
homme d’Edmonton séropositif cou-
pable de voies de fait causant des
lésions corporelles pour avoir mordu
un officier de police et lui avoir dit :
« Bienvenue dans le monde du
sida ».10 Aux petites heures du matin,
le 1er janvier 2001, l’accusé, Russell
Debnam, avait perdu la maîtrise de sa
voiture et happé un piéton qui atten-
dait un taxi. Il a quitté les lieux et,
quelques heures plus tard, un agent de
police s’est présenté chez lui et l’a ar-
rêté. Une bagarre a éclaté et l’accusé a
mordu l’agent – la peau a été percée.
Après sa déclaration de culpabilité, M.
Debnam a été condamné à deux ans
d’emprisonnement pour voies de fait
causant des lésions corporelles et ré-
sistance à son arrestation, à cause de
l’altercation qui a donné lieu à la mor-
sure. Cette peine devait être purgée
consécutivement aux deux peines
concurrentes d’un an découlant du dé-
lit de fuite.

La Couronne a interjeté appel. Elle
soutenait que les voies de fait auraient
dû entraîner une peine de trois ans et
que les peines pour tous les chefs de-
vraient être consécutives (la peine to-
tale serait ainsi augmentée de trois ans
à au moins cinq ans).

Le 7 octobre 2002, la Cour d’appel
a rejeté l’appel de la Couronne
concernant les voies de fait.11 La Cour
a néanmoins semblé approuver l’opi-
nion du juge de première instance que
le commentaire formulé par M. Deb-
nam sur la possible transmission du
VIH à l’agent en conséquence de la

L’affaire Williamsconcerne une situ-
ation différente de celle qui était sou-
mise à la Cour dans R. c. Cuerrier.7
Dans Williams, l’accusé a transmis
l’infection à la plaignante, mais on ne
sait pas si cela s’est produit avant ou
après que Williams a appris qu’il était
séropositif.8 Williams a été accusé de
voies de fait graves, de négligence
criminelle causant des lésions corpo-
relles et de nuisance publique. Le
juge du procès a déclaré Williams
coupable de voies de fait graves et de
nuisance publique et non coupable de
négligence criminelle causant des 

lésions corporelles. La Cour d’appel a
rejeté l’appel de la condamnation
pour nuisance publique. La majorité
de la Cour d’appel a accueilli l’appel
concernant la condamnation pour
voies de fait graves et a déclaré l’ac-
cusé coupable de tentatives de voies
de fait graves. Une minorité de la
Cour d’appel aurait rejeté l’appel
concernant la condamnation pour
voies de fait graves; la dissidence
portait sur l’opinion que la Couronne
n’avait pas prouvé, au delà de tout
doute raisonnable, que l’intimé avait
mis en danger la vie de la plaignante.
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La Cour suprême du Canada instruit le premier
appel concernant la non-divulgation et les relations
sexuelles sans protection depuis R c. Cuerrier

Dans un article précédent de la Revue,4 nous avons fait état d’une déci-
sion de la Cour d’appel de Terre-Neuve dans l’affaire R. c.Williams,5

Depuis, la décision Williams a été portée en appel à la Cour suprême du
Canada par le Procureur général de Terre-Neuve. Le Procureur général
de l’Ontario a demandé et obtenu la permission d’intervenir à la Cour
suprême; une ordonnance de non-publication a été rendue.6 Les
plaidoiries ont été présentées le 3 décembre 2002.Au moment de la
rédaction du présent article, le jugement était en délibéré.
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morsure constituait « un sérieux fac-
teur aggravant ». De plus, la Cour
d’appel a approuvé la déclaration
suivante faite par le juge du procès :

Les agents de police dans cette
ville ont le droit de s’attendre,
lorsqu’ils exécutent leurs fonc-
tions comme il se doit, à ne pas
être victimes de brutalité, de
mauvais traitements et de voies
de fait. Ils ne doivent certaine-
ment pas s’attendre à être agres-
sés de manière que leur santé et
leur sécurité, de même que la
santé et la sécurité de leur fa-
mille soient mises en péril.12

La Cour a toutefois accueilli l’appel
de la Couronne en ce qui concerne
les accusations de conduite dange-
reuse et de délit de fuite et conclu
que les peines devaient être consécu-
tives et non concurrentes. La peine a
donc été augmentée de trois ans à
quatre ans.

Ottawa – Quatre ans et
demi de prison pour des
relations sexuelles sans
divulgation
L’Ottawa Citizen a rapporté que, le
18 juin 2002, le juge White de la
Cour supérieure de justice de l’Onta-
rio a condamné un homme vivant
avec le VIH à quatre ans et demi de
prison (incluant les six mois qu’il
avait passés en détention avant son
procès) pour avoir eu une seule
relation sexuelle sans avoir révélé
auparavant qu’il était séropositif.13

L’article ne précisait pas l’accusation
qui avait été portée; on n’y indiquait
pas non plus si la peine était consé-
cutive à un plaidoyer de culpabilité.14

Kitchener – 
Peine de dix ans à un
homme séropositif

Selon des informations de presse,15

un homme de Kitchener (Ontario)
vivant avec le VIH a été condamné,
le 28 juin 2002, à dix ans de prison
après avoir plaidé coupable à quatre
chefs d’accusation de voies de fait
graves et une accusation d’avoir cau-
sé des lésions corporelles. M. Edgard
Monge a appris qu’il était séropositif
en novembre 1999, quelques jours
avant que sa femme décède du sida.
Peu de temps après, il a commencé
l’une des quatre relations sexuelles
qui ont donné lieu aux accusations.
Selon certains rapports, M. Monge
aurait fait défaut d’informer ses par-
tenaires de sa séropositivité, bien
qu’un médecin lui ait conseillé de le
faire. Deux des quatre femmes ont en
conséquence contracté le VIH.16

L’une d’elles est devenue enceinte de
M. Monge et l’enfant a également
été diagnostiqué séropositif.

– Ruth Carey et Richard Elliott

Richard Elliott est directeur des politiques
et de la recherche au Réseau juridique
canadien VIH/sida. Il est en congé autorisé
jusqu’au 1er septembre 2003. On peut le
joindre à relliott@aidslaw.ca. Ruth Carey
est la directrice générale de la HIV &
AIDS Legal Clinic (Ontario). On peut la
joindre à careyr@lao.on.ca.

1 Voir notamment R. Elliott, « Droit criminel et transmis-
sion du VIH ou exposition : une nouvelle affaire », Revue
canadienne VIH/sida et droit, 2002, 7(1) : 60.

2 R c. Jones, [2002] N.B.J. no 375, 2002 NBQB 340 (QL).

3 R c. Cuerrier, [1998] 2 RCS 371. Résumé dans R.
Elliott, « La décision de la Cour suprême dans R c.
Cuerrier », Bulletin canadien VIS/sida et droit, 1999,
4(2/3) : 1, 19-27.

4 R. Elliott, « Terre-Neuve – Première affaire jugée 
par un tribunal d’appel depuis R c. Cuerrier », Revue
canadienne VIH/sida et droit, 2002, 6(3) : 73-76.

5 R c.Williams (2001), 205 Nfld. & P.E.I.R. 1, (2001) 158
C.C.C. (3d) 523 (CAT-N) [« Williams »].

6 R c.Williams, [2001] SCCA No 561.

7 R c. Cuerrier, [1998] 2 RCS 3271, 127 CCC (3d) 1.

8 Dans R c. Cuerrier l’accusé savait qu’il était séropositif
durant ses relations avec les femmes plaignantes, mais
aucune de ses partenaires sexuelles ne semble avoir
contracté le VIH.Voir R. Elliott, « La décision de la Cour
suprême dans R c. Cuerrier », Bulletin canadien VIS/sida et
droit, 1999, 4(2/3) : 1, 19-27. Pour une analyse approfon-
die de cet arrêt, y compris une discussion portant sur
des défenses éventuelles de « pratique du sécurisexe »
ou de « risque moins important » à des accusations de
voies de fait, voir R. Elliott, Après l’affaire Cuerrier : Le
droit criminel canadien et la non-divulgation de la séroposi-
tivité, Montréal, Réseau juridique canadien VIH/sida, 1999
(via www.aidslaw.ca/francais/Contenu/themes/
droitcriminel.htm).

9 R. Henault, « Trois ans de prison à une femme
sidéenne qui a mordu une cliente dans un bar », Le
Soleil, 12 septembre 2002 (www.cyberpresse.ca); « La
Couronne réclame quatre ans pour une prostituée
sidéenne », Presse canadienne, 2 août 2002 (www.
cyberpresse.ca); « AIDS patient sentenced to prison for
biting woman », Canadian Press, 11 septembre 2002.
(Ce dernier article mentionne une peine de quatre ans,
mais il ne tient peut-être pas compte de la demi-année
passée en détention avant le procès, qui selon les
autres articles a compté dans la décision du juge.)

10 R. Elliott, « Alberta – Coupable de voies de fait cau-
sant des lésions corporelles pour avoir mordu », Revue
canadienne VIH/sida et droit, 2002, 6(3) : 76.

11 R. c. Debnam, [2002] ABCA 222, no de registre de la
Cour 0201-0064A.

12 Ibid., par. 6-7.

13 « Man sent to prison for hiding HIV status », Ottawa
Citizen, 19 juin 2002, B3. La décision R. c. Charbonneau
n’était pas encore publiée au moment de la rédaction
du présent article.

14 L’information de presse disponible semble indiquer
que la victime n’a pas contracté l’infection lors de cet
unique rapport sexuel. L’information n’indique pas si
l’homme séropositif a tenté ou non de pratiquer le
sécurisexe.

15 Voir par exemple D.Wood, « Kitchener, Ont., man
with HIV gets 10 years for unprotected sex with 4
women », Kitchener-Waterloo Record, 28 juin 2002. La
décision en question, R. c. Monge, n’était pas encore
publiée au moment de la rédaction du présent article.

16 Les rapports de presse n’indiquent pas si M. Monge a
tenté de quelconque façon de pratiquer le sécurisexe.
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BARCELONE 2002  

DROIT, ÉTHIQUE 
ET DROITS DE 
LA PERSONNE

Dans cette section spéciale de la Revue canadienne VIH/sida et droit rendue possible par un octroi du Programme
commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA), nous reproduisons les exposés les plus pertinents
aux enjeux juridiques, éthiques et de droits de la personne liés au VIH/sida, présentés lors de la XIVe Confé-
rence internationale sur le sida et dans le cadre de plusieurs rencontres satellites, ainsi qu’une sélection
d’abrégés. Nous l’avions fait aussi à l’issue de Genève 981 et de Durban 2000.2 Les fonds reçus de l’ONUSIDA
permettent de faire parvenir ce numéro à plus de 500 individus et organismes intéressés au VIH/sida et aux
droits humains, en particulier dans des pays en développement, qui ne figurent pas sur notre liste régulière de
distribution. Les buts sont d’améliorer l’accès mondial à de la documentation sur les questions de droits
humains, de droit et d’éthique liées au VIH/sida; de favoriser le réseautage entre individus et regroupements
actifs dans ce domaine; et de favoriser des réactions juridiques et de politiques respectueuses des droits de la
personne.

Cette section s’amorce par un synopsis du volet G – Politiques et défense des droits – où figurent la majeure
partie des exposés sur le droit, l’éthique et les droits humains.

1 « Droit, éthique et droits de la personne à Genève98 », Bulletin canadien VIH/sida et droit, 1999, 4(2/3) : 89-131 
(accessible à www.aidslaw.ca/francais/Contenu/docautres/bulletincanadien/printemps99/f-geneva98.htm).

2 « Durban 2000 – Droit, éthique et droits de la personne », Revue canadienne VIH/sida et droit, 2000, 5(4) : 57-129 
(accessible à www.aidslaw.ca/francais/Contenu/docautres/bulletincanadien/Vol5no42000/f-Durban2000SatellitteSumm.htm).



Lors d’une rencontre satellite précé-
dant la conférence, le juge Edwin
Cameron de la Cour constitutionnelle
de l’Afrique du Sud nous a lancé un
défi :

Nous devons nous demander ce
qui se produira durant les huit
prochains jours de cette conféren-
ce. Qu’allons-nous accomplir […]
devant un problème dont les sta-
tistiques et l’ampleur menacent de
paralyser notre réaction? Nous
devons carrément nous demander
si les dépenses qui ont servi à
nous amener ici peuvent être jus-
tifiées, par rapport au coût d’op-
portunité – à l’opportunité perdue
de sauver une vie. […]

Sommes nous assez outrés? Som-
mes-nous assez en colère? Avons-
nous une volonté suffisante pour
articuler nos demandes, planifier
des stratégies et des campagnes
qui changeront le monde? […]
L’espoir est à notre portée. Les
trois ou quatre dernières années
nous ont montré ce que l’on peut
accomplir grâce à une pensée ra-
tionnelle et des alliances stratégi-
ques. […] Il reste beaucoup de
travail à faire.1

Le Volet G portait sur la défense des
droits et les politiques – mais ces thè-
mes ont été au cœur de toute la confé-
rence. Du mot d’ouverture du Dr
Peter Piot, directeur général du Pro-
gramme commun des Nations Unies

sur le VIH/sida (qui a donné le ton à
l’événement en exprimant la vive im-
patience ressentie par plusieurs délé-
gués), jusqu’aux actions directes
d’individus lançant un défi aux per-
sonnes qui ont du pouvoir politique
ou économique, ce fut à la fois une
conférence de défense des droits et de
politiques. Il en est ressorti un
consensus clair – dans l’ensemble des
disciplines et des contextes, à travers
le monde – à l’effet qu’une action ef-
ficace est requise de façon urgente.
Nous ressentons tous une énorme
frustration devant l’écart entre ce qui
est possible et ce qui se produit réelle-
ment à l’heure actuelle.

Le thème de la conférence portait
sur la transformation de la connais-
sance et de l’engagement en actions.
Dans le Volet G, on a examiné en
détail les façons d’y parvenir. J’ai
l’honneur d’être responsable du
compte-rendu des discussions et des
résultats de ce volet. Je suis un
homme gai vivant avec le VIH, ex-
utilisateur de drogue par injection et
ex-travailleur du sexe. Si je suis vivant
aujourd’hui, c’est en grande partie
parce que j’ai la chance d’être un
homme blanc né en Amérique du
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Une conférence de défense
des droits et de politiques
aboutit à un consensus sur
l’urgent besoin d’actions
efficaces 

À la XIVe Conférence internationale sur le sida, le profond sentiment
de frustration lié à l’écart entre les possibilités et la réalité a engendré
un consensus clair à l’effet qu’une action urgente est requise. Le pré-
sent article se fonde sur un exposé présenté le 12 juillet 2002 (dernière
journée de la conférence) par Terje Anderson, rapporteur du Volet G.
L’auteur y présente un sommaire des discussions du Volet G, sur des
thèmes comme les stratégies de défense des droits, le recours au droit,
l’usage d’un cadre et d’une approche de droits humains, le rôle des per-
sonnes vivant avec le VIH/sida et la nécessité de mobiliser des ressour-
ces suffisantes. Il porte un regard critique sur les positions de consensus
qui ont émergé de la conférence – en particulier l’objectif visant à ce
que trois millions de personnes reçoivent une thérapie antirétrovirale
d’ici 2005; la notion selon laquelle le débat prévention vs soins est
terminé; et l’idée que l’enjeu clé n’est plus ce que l’on doit faire, mais
plutôt la façon d’obtenir l’engagement et les ressources nécessaires.
L’auteur précise que l’on doit s’attaquer au VIH/sida dans l’arène politi-
que et que chaque intervenant du domaine du sida a la responsabilité
de solliciter l’implication des dirigeants. Il conclut en se demandant si
nous avons réellement le courage et la persévérance de transformer
nos connaissances et notre engagement en actions.
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Nord. Malgré de nombreux points en
commun avec mes camarades affec-
tés, mes amis séropositifs à travers le
monde, je ne prétends pas parler au
nom des millions de personnes qui
n’ont pas eu les moyens de participer
à cette conférence. Cet événement ne
peut pas non plus s’exprimer en leur
nom. Pourtant, la vie de ces person-
nes dépend de notre capacité de
concrétiser les discussions tenues ici.
Nous devrons trouver une façon de
mieux intégrer leur voix lors des pro-
chaines conférences.

Les discussions du Volet G ont
clairement établi que, pour atteindre
des objectifs de politiques, la défense
des droits doit être flexible et lutter
sur plusieurs fronts. Une diversité
d’approches est requise – comme le
lobbying parlementaire, l’organisa-
tion communautaire, le recours aux
tribunaux, la recherche et l’analyse
de politiques, l’usage des médias,
l’accroissement de la capacité et les
manifestations. L’expérience nous
apprend que ces stratégies fonction-
nent souvent mieux lorsqu’elles sont
combinées. Par exemple, pour rendre
les médicaments plus abordables, des
stratégies comme la négociation de
réductions de prix, la sollicitation de
dons d’entreprises, la contestation de
lois sur les brevets et de traités com-
merciaux internationaux, et la pro-
motion de la fabrication générique
ont été explorées et jugées pertinen-
tes dans diverses situations. 

Les études de cas présentées à la
conférence – telles la victoire judi-
ciaire pour l’accès aux traitements en
Afrique du Sud et le recours à des
lois pour combattre la stigmatisation
en Namibie – ont démontré comment
des approches juridiques peuvent ser-
vir à atteindre d’importants objectifs
de politiques. En revanche, d’autres
études ont révélé que le droit peut
être un obstacle à des politiques effi-

caces sur le VIH/sida. Des docu-
ments ont décrit l’effet négatif de lois
punitives en matière de drogue sur la
propagation du VIH en Argentine, en
Russie et aux États-Unis; et la
manière dont la criminalisation du
travail du sexe fait entrave aux efforts
de prévention en Inde et en Afrique
du Sud.

Plusieurs exposés (y compris des
documents de l’Éthiopie, de l’Ukrai-
ne, du Brésil, de l’Australie et du
Canada) nous ont enseigné que le
mouvement de lutte contre le
VIH/sida est devenu compétent dans
le recours à un cadre de droits hu-
mains et dans l’utilisation de celui-ci
pour favoriser la réussite des pro-
grammes de soins, de traitement, de
prévention et de recherche. Mais
nous avons aussi constaté que l’usa-
ge d’un tel cadre de travail est loin
d’être universel.

Le recours à une approche de
droits humains continue d’être codi-
fiée dans les normes internationales
et professionnelles – par exemple
dans le Recueil de directives prati-
ques du BIT sur le VIH/SIDA et le
monde du travail2 (Organisation
internationale du travail) – mais des
études de cas de toutes les régions du
monde révèlent que l’adoption for-
melle de telles normes ne garantit
pas qu’elles soient réellement appli-
quées.

Lors de cette conférence, encore
plus que durant les précédentes, nous
avons entendu parler du rôle crucial
des personnes vivant avec le VIH/sida
dans la lutte contre l’épidémie. Nous
avons pris connaissance d’exemples
– du Chili, de l’Ukraine, de la Thaï-
lande, de l’Indonésie, du Kenya, du
Honduras et d’ailleurs – de leader-
ship de ces personnes dans l’élabora-
tion de politiques et de lois. Nous
avons appris que l’implication des
personnes vivant avec le VIH/sida

crée des opportunités et entraîne
aussi des défis, autant pour ces indi-
vidus que pour les institutions où ils
s’impliquent. Leur implication signi-
ficative nécessite une action et un en-
gagement, et non seulement de belles
paroles idéologiques.

On a grandement insisté sur la
nécessité de mobiliser des ressources
suffisantes pour élaborer une réaction
efficace à l’épidémie. Des études
présentées à la conférence ont révélé
d’importantes variations des sommes
que les pays industrialisés sont dis-
posés à verser à la lutte domestique
et mondiale contre le VIH/sida; ainsi
que de grands écarts dans les dépen-
ses consacrées à la santé parmi des
pays en développement et à revenus
moyens. Les difficultés liées à la
réalisation d’études valables sur les
coûts-avantages ainsi qu’à l’estima-
tion du coût des programmes néces-
saires sont un important obstacle à
l’obtention de ressources accrues.

Nous avons appris que des outils
de collecte d’information – comme
l’examen des droits humains en Aus-
tralie3 et l’instrument d’évaluation
rapide des politiques sur les drogues
et sur la réduction des méfaits en Eu-
rope de l’Est et dans l’ex-Union so-
viétique – servent à éclairer l’analyse
de politiques et la défense des droits. 

À la Conférence de Barcelone,
des positions de consensus sur les
politiques ont émergé – c’est-à-dire
qu’on les a répétées dans suffisam-
ment de séances orales, de plénières,
de discours de politiques, de discus-
sions de couloirs et de couverture
médiatique, pour qu’elles soient
reconnues comme des visions parta-
gées par l’ensemble de la commu-
nauté de lutte contre le VIH/sida. Le
souhait que trois millions de person-
nes du Sud reçoivent des antirétrovi-
raux d’ici 2005 a été répété si
souvent qu’il est devenu un objectif
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pour plusieurs. Pourtant, des ques-
tions ont été soulevées à ce sujet.
Pourquoi trois millions? Où? Qui
prendra les décisions? Qui sera

exclu? Si trois millions est chose
possible, pourquoi pas 6, 9, 12 ou 24
millions? Comment l’objectif des
trois millions se compare-t-il au
nombre de personnes qui ont réelle-
ment besoin d’antirétroviraux? Quel-
qu’un a-t-il demandé aux personnes
qui ne recevront pas de traitement si
elles acceptaient ce « consensus »?

Nous avons entendu à maintes re-
prises que le débat sur la prévention
vs les soins est terminé. Pourtant,
même si le a débat semblé terminé
dans l’esprit de leaders d’opinion à la
conférence, divers exposés ont in-
diqué que le débat continue – et
pourrait se poursuivre – dans les
décisions prises par le Fonds mondial
de lutte contre le sida, la tuberculose
et le paludisme, par des agences
d’aide internationale et des gouver-
nements nationaux, dans l’allocation
des ressources. 

Un consensus a aussi été atteint à
l’effet que l’enjeu clé n’est plus ce

que l’on doit faire, mais plutôt com-
ment mobiliser l’engagement et les
ressources nécessaires pour étendre
les modèles dont on connaît déjà
l’efficacité. En revanche, des exposés
ont révélé qu’il reste beaucoup à ap-
prendre sur les meilleures façons de
procéder à la prévention et aux soins. 

Les participants à la conférence
ont reconnu en plus grand nombre
que la marginalisation et la stigmati-
sation continuent de définir et de fa-
çonner l’épidémie de VIH. On a mis
davantage l’accent sur l’importance
des approches fondées sur les droits
humains. La question du droit à la
liberté de mouvement des personnes
vivant avec le VIH/sida a refait sur-
face.

Enfin, la Conférence de Barcelone
a démontré plus que jamais que la
lutte au VIH/sida se déroule – et doit
se dérouler – dans l’arène politique.
Elle a révélé que cette lutte nécessite
un leadership politique engagé et que
chaque intervenant du domaine du
sida a la responsabilité de susciter
l’implication de nos leaders (qui ne
semblent pas porter attention au
problème). Pourtant, il demeure in-
certain que les scientifiques, les mé-
decins, les personnes vivant avec le
VIH/sida, les ONG, les fournisseurs
de services et autres intervenants
sont réellement disposés à prendre
les risques associés à l’implication
dans l’arène politique. Tandis qu’il
peut être sécurisant de présenter des
exposés de défense des droits et de
sonner l’alarme parmi des gens qui
ont une opinion semblable, lors
d’une conférence sur le sida, com-
bien sont prêts à poser des gestes qui
pourraient leur causer la perte de
financement gouvernemental ou

d’accès à des décideurs, voire les
pousser au chômage ou dans l’isole-
ment social?

Ce que nous faisons ici, dans la
bulle de protection d’une conférence
sur le sida, pourrait être loin de res-
sembler à ce qui se passera après.
Aurons-nous le courage et la persé-
vérance de transformer nos connais-
sances et notre engagement en
actions? Ou retournerons-nous à no-
tre routine pour les deux prochaines
années? Ceux qui n’ont pu être ici
peuvent-ils vraiment compter sur nos
promesses, ou des millions de per-
sonnes mourront-elles à cause de
notre inaction?

Thucydides a dit : « La justice ne
fleurira que lorsque ceux qui ne sont
pas blessés s’indigneront autant que
ceux qui le sont ». Nous devons quit-
ter Barcelone plus indignés, plus
fâchés, plus impatients et plus déter-
minés à agir qu’à notre arrivée. C’est
seulement ainsi que notre conférence
relèvera le défi évoqué par le juge
Cameron au début de la semaine.

– Terje Anderson

Terje Anderson est directeur général de la
National Association of Persons With
AIDS, aux États-Unis. On peut le joindre à
tanderson@napwa.org.  

1 Juge E. Cameron, commentaire d’ouverture de la
rencontre satellite Les derniers seront les premiers : les
vaccins, l’accès aux traitements et le droit, tenue le 5
juillet 2002 à Barcelone. Disponible dans le compte-
rendu de la rencontre satellite, accessible (en anglais)
sur le site Internet du Réseau juridique (www.aidslaw.ca/
barcelona2002/satellite_proceedings.pdf).

2 Accessible sur le site Internet de l’OIT 
(via www.ilo.org).

3 Voir l’Abrégé G5560, « Examen des droits humains
dans le contexte du VIH/sida », dans l’article « Barcelone
2002 : Abrégés sur des thèmes de droit, d’éthique et de
droits humains », à la fin de cette section spéciale de la
Revue.
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Appel mondial au combat – 
La santé : un droit, pas une marchandise

La santé est un droit fondamental, et non un bien de consommation à vendre à profit, a affirmé Irene
Fernandez, au deuxième Mémorial Jonathan-Mann, présenté le 8 juillet 2002 dans le cadre de la Conférence
internationale sur le sida, à Barcelone.Avant de se rendre à la conférence, Mme Fernandez a dû obtenir un
permis spécial du gouvernement de la Malaisie, puisqu’elle est accusée d’avoir publié de l’information sur les
abus, la torture, la corruption, la maladie et les décès dans les camps de détention de ce pays pour les immi-
grants. Le présent article, basé sur l’allocution de Mme Fernandez, décrit comment par leurs politiques les
nations riches ont laissé tomber les pauvres du monde. Mme Fernandez est d’avis que les politiques de mon-
dialisation et de privatisation des soins de santé nuisent à la capacité des pays en développement de s’atta-
quer à l’épidémie du VIH/sida. Elle qualifie d’hypocrites les nations industrialisées, qui augmentent les
subventions à leurs agriculteurs tout en exigeant que le monde en développement ouvre la porte aux biens
de consommation du monde industrialisé. Elle souligne que les pays riches n’ont pas respecté leurs engage-
ments relatifs à l’aide étrangère. Elle conclut que ces engagements – et les promesses faites depuis quelques
années, comme celles que renferme la Déclaration d’engagement sur le VIH/sida, adoptée par l’ONU, ne
peuvent être remplies que si on les transpose dans l’action.
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C’est un honneur et un privilège,
pour moi, de prononcer ce deuxième
discours en mémoire de Jonathan
Mann, à l’occasion d’une conférence
qui a pour thème « Connaissance et
engagement pour l’action ». Jonathan
Mann a consacré sa vie à la tâche de
bâtir une réponse mondiale à la pan-
démie du sida. Il était un exemple vi-
vant de ce qu’il faut faire pour
transposer la connaissance dans l’en-
gagement et l’action. Aujourd’hui
plus que jamais, nous sommes mis
au défi de renforcer, d’approfondir et
de consolider ce que Mann nous a
légué.

L’importance du travail de
Jonathan Mann s’est révélée lorsqu’il
est devenu intensément impliqué
avec les communautés d’Afrique qui
souffraient et mouraient du sida.
Mann a mis en relief les liens entre
les droits humains et la vulnérabilité
au VIH/sida. Il a écrit : « Dans cha-
que société, les personnes qui étaient
marginalisées, stigmatisées et victi-
mes de discrimination (avant l’ar-
rivée du VIH/sida) sont devenues
avec le temps les plus vulnérables à

l’infection à VIH. » [trad.]1

Cela est tout aussi vrai maintenant
qu’au moment où il l’a écrit. Au-
jourd’hui, nous voyons des inégalités
de plus en plus grandes et nous
voyons un monde scindé en deux
mondes distincts. Un monde, où vit
moins d’un tiers de la population pla-
nétaire, est riche, puissant et uni.
Dans ce monde, l’an dernier,
500 000 personnes prenaient des mé-
dicaments antirétroviraux et 25 000
étaient emportées par le sida. Dans
ce monde, on a accès à des ressour-
ces et à des traitements.

L’autre monde, où vit plus des
deux tiers de l’humanité, est pauvre,
endetté, divisé, sous contrôle et dans
le désespoir. Dans ce monde,
230 000 personnes prennent des anti-
rétroviraux. La moitié de ce nombre
se trouve en Amérique latine, princi-
palement au Brésil. Seulement
30 000 des quelque 30 millions de
personnes qui vivent avec une sen-
tence de mort du sida, en Afrique
subsaharienne, reçoivent ces médica-
ments. L’an dernier, 2,2 millions de
personnes sont mortes du sida en

Afrique. La disparité est plus qu’alar-
mante, elle est criminelle. Les pays
très populeux de l’Asie sont devant
l’un des plus grands défis – et ris-
ques – de la lutte mondiale contre le
VIH/sida. Dans des populations aussi
nombreuses (Chine et Inde comptent
ensemble un tiers de la population
planétaire, et l’Indonésie est le qua-
trième pays le plus populeux), même
un taux très faible d’infection peut
être dévastateur.

En juin 2002, le Programme
commun des Nations Unies sur le
VIH/sida (ONUSIDA) a consacré un
rapport distinct à la situation du
VIH/sida en Chine,2 avisant que si
aucun effort n’est fait pour intensifier
la prévention et l’éducation, le nom-
bre de personnes atteintes du VIH
dans ce pays pourrait bondir de 1,5
million à 10 millions d’ici 2010.
Cela placerait la Chine « au bord
d’une catastrophe qui pourrait causer
des souffrances, des pertes économi-
ques et une dévastation sociale d’am-
pleur inimaginable » [trad.].3 Le
gouvernement de la Chine a rejeté le
rapport, qualifiant d’erronées ses
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conclusions et prédictions. Le rap-
port ne critiquait pas le gouverne-
ment chinois, mais déplorait le
manque d’action au palier provincial,
duquel relève une grande partie du
financement et des décisions. C’est
ce genre de déni qui fait de plusieurs
pays d’Asie de véritables bombes à
retardement.

Des politiques 
destructrices
Les inégalités et disparités sont cata-
lysées, dans le monde en développe-
ment, par des phénomènes croissants
de stigmatisation, de discrimination
et de xénophobie. Cela se manifeste
de façon évidente dans de nouvelles
formes de politiques racistes et de li-
gne dure à l’égard des migrants, des
réfugiés et des personnes délogées.
Le Canada, pays qui avait une répu-
tation de respecter les droits des per-
sonnes, impose à présent le test
obligatoire du VIH à tous les candi-
dats à l’immigration. Les travailleurs
migrants qui arrivent dans divers
pays d’accueil sont soumis à des
tests médicaux obligatoires sans au-
cun counselling ni libre consente-
ment. S’ils sont trouvés séropositifs
au VIH, ils sont immédiatement dé-
portés. Dans plusieurs cas, on ne dit
pas même à ces personnes qu’elles
ont le VIH. Au retour dans leurs
communautés, plusieurs deviennent

encore plus stigmatisées et ostraci-
sées, voire traitées comme des crimi-
nelles.

Il est bien connu que la pauvreté
crée une forte vulnérabilité au sida.
Pourtant, au plus récent Sommet
mondial de l’alimentation, à Rome
en juin 2002, les gouvernements ont
conservé le même plan qui exacerbe
la faim dans le monde depuis 1996.
Leur plan d’action pousse encore
plus loin l’erreur d’un recours au
même remède inefficace, avec des
incitations à une libéralisation du
commerce, à la privatisation et à une
approche commerciale vis-à-vis de
ressources qui en fait sont liées à des
besoins essentiels. En parallèle, nous
assistons à une répression de plus en
plus brutale des mouvements sociaux
et des initiatives des droits de la per-
sonne qui visent une résistance à ce
nouvel ordre mondial. Le mantra des
patriciens du G8 présente le com-
merce international comme la voie
du salut et de la liberté. Mais com-
ment pourrait-il en être ainsi alors
que les États-Unis versent 190 mil-
liards $ US en subventions à leurs
agriculteurs et que l’Union européen-
ne dépense 160 milliards $ US pour
protéger son industrie agricole? En-
tre-temps, les gouvernements du Sud
sont forcés d’abroger leurs subven-
tions au domaine agricole. Voilà une
contradiction hypocrite du monde
riche.

Le Fonds monétaire international
(FMI) et la Banque mondiale ont eu
recours à des programmes d’ajuste-
ments structurels pour contraindre les
nations à privatiser leurs services de
soins de santé, ouvrant par le fait
même la voie à un rôle accru des for-
ces des marchés dans la production
et la distribution de ces services. Le
résultat : les soins de santé ont été
transformés en un commerce lucratif
autour de la santé humaine. Les per-

sonnes qui ont besoin de soins de
santé n’ont à présent qu’à acheter cet
accès par des assurances médicales.
Mais cette industrie refuse d’assurer
les personnes séropositives au VIH.
Cela n’a pas seulement pour effet de
marginaliser les personnes vivant
avec le VIH/sida, mais aussi qu’on
les prive de leur droit de recevoir des
traitements.

À cause de la mondialisation des
brevets pharmaceutiques et des prix,
ainsi que de la privatisation des ser-
vices de santé, les gouvernements
n’ont plus le contrôle sur les soins de
santé pour leur peuple. Le pouvoir
est désormais entre les mains de
puissantes sociétés pharmaceutiques
et de l’industrie de l’assurance. Lors-
que les services de santé sont privati-
sés, les soins sont compromis. Sans
soins de santé adéquats, nous abou-
tissons à une détérioration de la santé
et à des conditions environnementa-
les propices à des vagues épidémi-
ques de maladies infectieuses. En
traitant la santé comme un bien de
consommation soumis aux condi-
tions commerciales du profit, nous
créons un milieu très propice à la
multiplication du virus du sida.

Les pauvres dépensent tout leur
avoir pour leurs malades et leurs
mourants. Au Rwanda, les dépenses
privées assumées par les contribu-
ables composaient 93% des dépenses
totales liées au VIH/sida, en 1998-
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1999. Seulement 7% venait du gou-
vernement et de donateurs.4 Une telle
dépendance à l’endroit de l’argent de
contribuables, en particulier lorsqu’il
s’agit de personnes pauvres, est sour-
ce de grave inquiétude, notamment à
la lumière du fait que les personnes
qui gagnent un revenu sont précisé-
ment celles qui sont en train de mou-
rir. L’an dernier seulement, un
million d’enfants de l’Afrique ont vu
le sida emporter leur professeur.

Manque de ressources,
manque d’engagement
Aujourd’hui, les Africains sont des
leaders dans la gestion des soins et
dans les tâches de bâtir des commu-
nautés de soutien et des programmes
de prévention novateurs. Le problè-
me n’est pas un manque de savoir,
c’est un manque de ressources. La
rareté des ressources découle d’un
manque d’engagement mondial.
Lorsque les États membres de
l’ONU ont adopté la Déclaration
d’engagement sur le VIH/sida, en
juin 2001, ils ont établi que 7 à 10
milliards $ US seraient nécessaires à
la lutte contre le VIH/sida.5 Or,
jusqu’à présent, on a annoncé des en-
gagements d’à peine plus que 2 mil-
liards $. Comme l’a dit Peter Piot,
directeur général de l’ONUSIDA :
« Nous n’avons pas encore atteint le
faîte de l’épidémie. […] L’argent né-
cessaire n’a rien d’astronomique. Au
regard des normes appliquées aux
dépenses pour la lutte contre des ris-
ques pour la sécurité, ce n’est que
des miettes. »6

Les pays du G8 continuent de
briller par leur échec à rencontrer les
buts qu’ils établissent. Ils n’ont pas
encore atteint les objectifs d’aide
étrangère qu’ils s’étaient donnés il y
a plus de 30 ans. Les États membres
de l’Organisation pour la coopération
et le développement économique

avaient convenu de consacrer à l’aide
étrangère 0,7% de leurs produits na-
tionaux bruts (PNB) respectifs. Tou-
tefois le taux moyen actuel d’aide

n’est que 0,22% du PNB, pour un
grand total de 53 milliards $ US par
année, pour tout ce qu’englobe le
monde en développement. Une por-
tion de 0,7% de leurs PNB cumulés
serait cette année de 175 mil-
liards $ US, et de 200 milliards en
2005.

Les États-Unis versent à l’heure
actuelle 10 milliards par an, soit
0,15% de leur PNB. À la conférence
sur le Financement du développe-
ment, à Monterey (Mexique) en mars
2002, les États-Unis ont affirmé
qu’ils augmenteraient leur aide étran-
gère de 5 milliards par an, jusqu’en
2006. Une fois arrivés au maximum
de cette augmentation, en 2006, ce
pays n’en sera encore qu’à verser un
cinquième de l’objectif de 0,7% du
PNB. L’Union européenne a promis
à Monterey de verser un autre 7 mil-
liards $ US par année, mais cette
augmentation ne l’amène qu’à la
moitié du 0,7% visé. Le Canada a
promis d’augmenter son aide offi-
cielle au développement, mais il n’a
pris cet engagement qu’après avoir
rudement amputé le budget de
l’Agence canadienne de développe-
ment international. Si les pays du G8
avaient tenu promesse, nous aurions
possiblement sauvé des millions de

vies et réussi à arrêter cette pan-
démie.

Le problème n’est pas seulement
le manque d’engagement, mais aussi
les conditions imposées à l’aide
offerte. Par exemple le Nouveau par-
tenariat économique pour le dévelop-
pement africain (NEPAD)7 fait du
développement un projet chimérique.
En vertu du NEPAD, l’Afrique est
tenue de respecter le même genre de
conditions et projets d’ajustements
structurels qui ont entraîné la cata-
strophe avec laquelle elle est aux pri-
ses à l’heure actuelle. De plus, le
NEPAD parle à peine du sida. Or si
l’on ne voit pas au sida en Afrique, il
ne pourra y avoir aucun développe-
ment. Les trois principaux indica-
teurs du développement sont l’accès
à la nourriture, à l’éducation et à la
santé. La pandémie détruit les trois à
la fois. De fait, il y aura une crois-
sance négative, à moins que l’on
mette un frein à la pandémie.

La volonté politique, à l’échelle
mondiale, peut être formidable. Du
jour au lendemain, des piles de mil-
liards de dollars ont été mobilisées
pour venger l’horrible mort de trois

mille Américains, le 11 septembre.
La guerre au terrorisme se poursuit
avec de plus en plus de zèle. Pour-
quoi tant de valeur à ces trois mille
vies mais si peu de pensée et de vo-
lonté politique devant les millions de
personnes qui meurent du sida?
Pourquoi la guerre au terrorisme est-
elle si sacro-sainte, mais la guerre au
sida si timide?
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Il faut changer 
de paradigme

Pour arriver à intensifier la guerre au
sida, il faudra un changement de pa-
radigme. La santé doit être reconnue
comme un droit fondamental plutôt
que d’être perçue comme un bien
soumis à un commerce axé sur le
profit. Lorsque les droits de la per-
sonne sont violés, la vulnérabilité au
sida s’accroît. Une approche fondée
sur les droits nécessite que l’on trou-
ve des moyens de faire en sorte que
ce qui est accessible aux riches soit
aussi accessible aux pauvres et à
ceux qui sont dans le besoin.

Il y a eu quelques progrès :

• la victoire du gouvernement de
l’Afrique du Sud en cour contre
les compagnies pharmaceutiques,
il y a deux ans, a ravivé les es-
poirs que les pays pauvres par-
viennent à acheter des quantités
de médicaments à bon prix;

• après l’issue de ce procès sud-
africain, l’ONUSIDA a établi un
plan pour la fourniture de médi-
caments à prix moindre aux pays
de l’Afrique;

• le Brésil a décidé d’établir un
droit juridique à des médica-
ments gratuits; il donne à présent
des soins et traitements à plus de
100 000 personnes vivant avec le
VIH/sida. En conséquence, le
nombre de décès dus au sida au
Brésil, en 2000, a chuté au tiers
de ce qu’il était en 1996. Des
modèles semblables d’accès légal
aux médicaments sont envisagés
un peu partout en Amérique cen-
trale et du Sud.

Ainsi, un nouveau paradigme de
l’accès aux soins de santé commence
à être appliqué et à remettre en ques-
tion des iniquités mondiales de lon-
gue date. Des disputes devant

l’Organisation mondiale du commer-
ce (OMC) aux affaires judiciaires en
Afrique du Sud, le débat lié aux mé-
dicaments essentiels a été résolu dans
le sens d’une réduction des obstacles
commerciaux à l’accès. Le principe
de prix préférentiels des médica-
ments anti-VIH pour les pays à reve-
nu faible et moyen est largement
reconnu dans l’industrie pharmaceu-
tique. Les prix ont commencé à
diminuer. Le droit des pays d’avoir
recours à des dispositions de licence
obligatoire ou volontaire pour la
fabrication de médicaments brevetés
a été clairement affirmé lors de la
rencontre de l’OMC à Doha, à la fin
de 2001.8

Mais ce n’est pas suffisant. Il nous
faut aller plus loin : nous devons
nous attaquer aux facteurs à la base
du refus de traitement. Jusqu’à ce
que la santé soit reconnue comme un
droit fondamental, toutes nos inter-
ventions ne seront que des diachy-
lons. Il faut que le domaine de la
santé soit retiré de l’emprise de
l’OMC. La santé ne peut plus être
considérée comme une denrée. Les
soins de santé doivent être accessible
à tous et à toutes, en particulier aux
pauvres. Les gouvernements, non les
transnationales pharmaceutiques,
doivent être responsables de fournir
des soins de santé efficaces et un ac-
cès aux traitements. Les programmes
en la matière doivent être guidés par

les principes des droits humains, qui
protègent la dignité des personnes
vivant avec le VIH/sida et affectées
autrement par l’épidémie. Tous les
gouvernements et toutes les institu-
tions internationales ont l’obligation
de respecter et de protéger ces droits
et de favoriser leur épanouissement.

Le cadre international des droits
humains offre une solide base pour
permettre aux individus et aux orga-
nismes de revendiquer ces droits. Le
droit à la santé est officiellement
reconnu dans plusieurs conventions
internationales et il a été bien articulé
par le Comité onusien des droits éco-
nomiques, sociaux et culturels.9 Le
lien fondamental entre le VIH/sida et
les droits de la personne a été recon-
nu par l’Assemblée générale des
Nations Unies réunie en Session
extraordinaire sur le VIH/sida, en
2001.10 Et deux résolutions de la
Commission des droits de l’homme
de l’ONU ont reconnu que l’accès
aux médicaments dans le contexte
d’épidémies comme celle du
VIH/sida est crucial au progrès vers
le plein exercice du droit à la norme
la plus élevée de santé physique et
mentale qui puisse être atteinte. Les
deux résolutions incitent les États à
adopter des politiques qui favorisent
l’accès aux médicaments anti-
VIH/sida en quantités suffisantes et
de manière qui les mettront à la
portée de tous.11

Conclusion
Les objectifs de développement pour
le millénaire, issus du Sommet de
l’ONU pour le Millénaire (septembre
2000), incluent un engagement à en-
diguer la propagation mondiale du
VIH/sida et à commencer à inverser
la tendance actuelle d’ici 2015. Ils
consistent par ailleurs à : réduire de
moitié la pauvreté dans le monde,
donner à tous les moyens de complé-
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Depuis plus d’une décennie, des in-
tervenants du domaine du VIH en
Europe de l’Est et dans l’ancienne
Union soviétique parlent des facteurs

sociaux, économiques et humains qui
rendent les pays de cette région vul-
nérables à une épidémie de VIH. À
présent, en 2002, nous ne parlons

plus de ce qui pourrait se produire :
le VIH et le sida sont arrivés et ils
causent la dévastation, dans cette ré-
gion comme partout ailleurs. Chaque
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Nécessité des approches de réduction des
méfaits en Europe de l’Est et dans l’ex-URSS
Dans une région où le VIH se transmet principalement par l’injection de drogue, les stratégies de réduction
des méfaits doivent faire partie intégrante des efforts de prévention. Dans son exposé en plénière à la XIVe

Conférence internationale sur le sida, le 9 juillet 2002, Kasia Malinowska-Sempruch a souligné que si le
monde ne porte pas attention à l’épidémie émergente mais explosive, en Europe de l’Est et dans l’ancienne
Union soviétique, la région sera en proie au même sort que l’Afrique. L’exposé explique qu’alors que leurs
économies continuent d’être en difficulté, les pays de cette région ont vu leurs systèmes publics de santé
crouler sous les crises jumelles de l’injection de drogue et de l’infection à VIH. Il illustre comment des lois et
pratiques répressives devant l’usage de drogue ne servent qu’à catalyser l’épidémie. Il décrit des mesures de
réduction des méfaits (comme l’échange de seringues et les traitements de la toxicomanie) et des exemples
des manières par lesquelles des ONG de la région tentent d’en mettre en œuvre, souvent avec peu de sou-
tien gouvernemental, voire aucun. En outre, l’exposé définit d’autres nécessités de la lutte contre l’épidémie
dans cette région, notamment la tâche d’assurer que les personnes vivant avec le VIH/sida aient accès à des
services de soins, de traitement et de soutien.

ter des études primaires, éliminer les
disparités entre les sexes, veiller à
l’habilitation des femmes, et réduire la
mortalité infantile tout en améliorant
la santé maternelle. Tout ce program-
me fait partie intégrante de l’éventuel-
le atténuation de l’impact du sida.12

Mais, qu’il s’agisse des buts du
millénaire, des buts de la Déclaration
de l’UNGASS ou de ceux du Fonds
mondial, ils ne pourront devenir réali-
té que s’il y a un véritable engage-
ment à les transposer dans l’action. Il
appartient à chacun de nous de
s’engager. Un ami qui m’était cher,
Jonathan de Vera, est décédé du sida
en 2002. Il m’avait dit, peu après
avoir reçu son diagnostic de séroposi-
tivité : « J’étais sous le choc. Je me
sentais faible … Je n’ai aucune idée
de comment je suis arrivé à rentrer
chez moi. [Puis] j’ai finalement vu
que la vie était belle et ne devrait

jamais être prise pour acquis. Elle est
un don de Dieu. » Oui, c’est un don
du ciel. Elle doit être protégée, peu
importe le prix, et l’on doit lui accor-
der la plus grande importance. J’espè-
re que toutes les personnes affectées
par le sida pourront vivre pleinement
leur vie. Ne laissons pas le sida nous
dérober cette occasion.

– Irene Fernandez

Irene Fernandez est directrice de Tenganita,
un ONG malais qui milite pour les droits
des femmes et des travailleurs migrants. Elle
est également présidente de CARAM-ASIA,
un ONG qui travaille à protéger les droits et
la santé des travailleurs migrants. On peut
communiquer avec elle à tnita@hotmail.
com.  
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(via www.unhchr.ch).

12 Des renseignements sur les buts du développement
pour le Millénaire sont disponibles à
www.un.org/french/milleniumgoals.
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année depuis trois ans, l’ONUSIDA
rapporte que le VIH se propage en
Europe de l’Est et dans l’ex-URSS
plus rapidement que partout ailleurs
dans le monde. Aujourd’hui, près de
200 000 infections à VIH sont offi-
ciellement enregistrées, en Russie
seulement. On estime que les nom-
bres réels sont bien plus élevés – au
moins un million de cas. De ces
personnes, 90% sont utilisatrices de
drogue par injection. La situation est
aussi sinistre en Ukraine, pays voisin
dont on estime que près d’un p. cent
(1%) de la population vit avec le
VIH – encore en majorité des utilisa-
teurs de drogue par injection.

Étant née en Pologne, je ne suis
pas seulement terrifiée par la crois-
sance rapide de l’épidémie du VIH :
je suis aussi frustrée et en colère. Le
monde entier a célébré avec nous la
chute du mur de Berlin, mais nous a
laissés seuls avec les conséquences.
Bien des pays de notre région ont
opté pour la démocratie, depuis dix
ans, mais les retombées économiques
positives se font encore attendre.
Nous sommes plus riches sur le plan
des droits humains et de certaines li-
bertés individuelles fondamentales,
mais nous sommes plus pauvres de
plusieurs autres manières.

De la République tchèque à
l’Ouzbékistan, les économies de la
région continuent d’être en difficulté
et les systèmes publics de soins de
santé s’effritent. Les taux absolus de
pauvreté sont à la hausse et l’espé-
rance de vie décline. Le produit inté-
rieur brut (PIB) per capita, en Russie,
est de moins de 5 000$ US par an-
née, ce qui est inférieur à celui de
pays considérés depuis longtemps
comme moins développés, tels le
Brésil et la Thaïlande. Aussi lamenta-
ble que soit l’état des systèmes éco-
nomiques de la Russie, il est encore
pire en Ukraine et en Asie centrale,

où de plus en plus de gens sont con-
traints de se débrouiller avec moins
de 2 $ US par jour. En Asie centrale,
certaines femmes font le trafic de
drogue pour parvenir à acheter des
manuels scolaires et des chaussures
pour leurs enfants. L’industrie du
commerce du sexe connaît une ex-
pansion rapide aux quatre coins de la
région.

Deux crises de santé 
en émergence
Maintenant, les pays de cette région
sont aux prises avec deux crises de
santé qui vont de pair et qui mena-
cent d’éclipser tous les autres problè-
mes : des montées en flèche de
l’injection de drogue et des infec-
tions à VIH. Si le reste du monde est
incapable ou peu enclin à porter at-
tention à cette région et à donner de
l’aide pour s’attaquer à ce désastre
imminent, les conséquences seront
horribles.

Cette mise en garde peut avoir un
air familier. Des activistes ont sonné
l’alerte, il y a plus de dix ans, alors
qu’en Afrique l’épidémie du sida
commençait à dévaster de vastes
pans du continent. Pour diverses rai-
sons, les gouvernements, les organi-
sations internationales et les sociétés
pharmaceutiques ont préféré ne pas y
porter attention, même après l’appa-
rition des premiers signes de catas-
trophe. Avant longtemps, il est

devenu impossible de fermer les
yeux – l’Afrique avait déjà enterré
des millions de personnes et des di-
zaines de millions d’autres avaient
contracté le VIH. Ce n’est pas qu’un
désastre économique et social; c’est
aussi une catastrophe morale. Quel-
que degré d’attention que les pays
donateurs portent désormais à l’Afri-
que, on ne pourra jamais oublier que
le monde a carrément failli à ses
obligations morales. En considérant
des stratégies pour l’Europe de l’Est
et l’ex-URSS, nous avons une occa-
sion d’appliquer les leçons si tragi-
quement apprises dans d’autres
parties du monde.

En Europe de l’Est et dans l’ex-
URSS, le VIH se propage principale-
ment par l’injection de drogue. Le
désespoir économique, les boulever-
sements sociaux et la facilité d’accès
à l’héroïne et à d’autres opiacés ont
tous contribué à une escalade du phé-
nomène de l’injection de drogue.
Déjà en marge de la société, les utili-
sateurs de drogue par injection reçoi-
vent peu de sympathie du grand
public, voire aucune. Les gens ont
l’illusion que les utilisateurs de dro-
gue sont en quelque sorte séparés et
isolés, que la maladie et la mort par-
mi ces personnes n’ont pas d’impact
sur le tissu social général.

Il arrive que des parents, en Asie
centrale, regardent leur enfant mourir
de surdose, trop apeurés d’être harce-
lés par la police s’ils l’amenaient à
l’hôpital. Cette peur et ce silence –
que les autorités ont échoué jusqu’à
présent à enrayer – contribuent à la
propagation du VIH et mettent en re-
lief le lien intime entre les politiques
sur la drogue et les politiques sur le
VIH/sida.

Des réflexes
Dans les pays aux prises avec une
augmentation rapide des taux
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d’injection de drogue, la réaction est
souvent conditionnée par le réflexe
de se montrer plus sévère à l’égard
des utilisateurs de drogue. Enfermer
ces personnes en prison n’est pas une
solution : cela ne fait qu’aggraver les
choses en poussant les utilisateurs
dans la clandestinité et en diminuant
la possibilité qu’ils aient recours aux
quelques rares services qui leur sont
offerts.

Les États-Unis d’Amérique, avec
leur guerre ratée contre la drogue,
sont un exemple frappant de la futili-
té de se concentrer sur l’incarcération
en tant que soi-disant stratégie. L’ap-
plication agressive de lois de toléran-
ce zéro n’a pas réduit les taux de
dépendance à la drogue; elle a plutôt
fait des É.-U. le champion mondial
de l’incarcération. Plutôt que d’oc-
troyer des ressources à la réduction
des méfaits et au traitement de la
toxicomanie, les responsables des
politiques américaines dépensent des
milliards de dollars à construire de
nouvelles prisons.

En privilégiant l’emprisonnement
au détriment du traitement, les auto-
rités de l’Europe de l’Est et de l’ex-
URSS condamnent les utilisateurs de
drogue à se retrouver dans des pri-
sons déjà bondées, où des seringues
sont partagées et où les taux de VIH
croissent encore plus rapidement que
dans le reste de la population. En
Russie seulement, plus de 33 000 dé-
tenus ont déjà reçu un résultat positif
au test du VIH. Un grand pourcen-
tage de ces détenus est déjà atteint de
tuberculose (TB) ou le deviendra; la
TB a elle-même atteint des propor-
tions d’épidémie, dans l’ex-URSS.
Elle est d’ailleurs devenue la princi-
pale cause de décès des personnes
séropositives au VIH, dans cette ré-
gion. Dans le système carcéral, plus
de 30% des personnes atteintes de
TB ont une souche multirésistante

aux médicaments. Une peine d’incar-
cération, souvent pour une infraction
mineure, devient dans plusieurs cas
une peine de mort.

Pour mettre un frein à la propaga-
tion du VIH parmi les utilisateurs de
drogue par injection, il faut penser
autrement. Les gouvernements nati-
onaux et locaux doivent mettre en
œuvre des politiques de santé souples
et réellement axées sur le but d’aider
les utilisateurs de drogue par injec-
tion, au lieu de les punir. Fait encore
plus important, nous devons nous
pencher sur nos préjugés en tant que
nations, nos stéréotypes en tant que
professionnels et nos jugements
personnels, qui privent des personnes
de l’aide immédiate dont elles ont
besoin.

Faire fonctionner la 
réduction des méfaits
Nous savons ce qui porte fruit. À
l’Open Society Institute, nous
croyons fermement que le concept de
la réduction des méfaits est l’appro-
che la plus humaine et la plus réaliste
pour endiguer la propagation du VIH
parmi les utilisateurs de drogue. La
réduction des méfaits implique d’al-
ler à la rencontre des utilisateurs de
drogue, en abordant de front la situ-
ation où ils se trouvent pour leur
donner accès, sans préjugés, à des
moyens qui les aideront à réduire
leur risque de contracter [et de trans-

mettre] le VIH et d’autres maladies
graves.

L’échange de seringues est un élé-
ment primordial de la majorité des
programmes de réduction des mé-
faits. Des centaines d’études, aux
quatre coins du monde, ont démontré
que l’accès des utilisateurs de drogue
par injection à des seringues et ai-
guilles stériles réduit grandement le
partage de tels instruments, ce qui
évite de nouveaux cas d’infection à
VIH. L’Organisation mondiale de la
santé, l’American Medical Associ-
ation, l’ONUSIDA et plusieurs autres
intervenants de premier ordre consi-
dèrent que la fourniture de matériel
d’injection stérile est une méthode
efficace et nécessaire à la prévention
de la transmission du VIH parmi les
utilisateurs de drogue par injection.

Les programmes de traitement qui
offrent de la méthadone et d’autres
thérapies de substitution sont une au-
tre composante vitale des initiatives
de réduction des méfaits. Malheureu-
sement, des politiques rigides et ré-
pressives, dans plusieurs pays, font
que ces programmes de traitement
sont rares. Cette situation va à l’en-
contre des principes de l’éthique.

Néanmoins, la réduction des mé-
faits n’est pas un concept inconnu, en
Europe de l’Est et dans l’ex-URSS.
Dans presque tous les pays de la ré-
gion, de petits ONG ont ouvert de
modestes locaux où ils font l’échan-
ge de seringues, avec ou sans l’aval
ou le soutien des gouvernements.
Des gens dévoués osent depuis déjà
un bon moment aller au delà des
idées reçues, pour traiter les utilisa-
teurs de drogue par injection comme
des êtres humains à part entière qui
méritent des soins, de l’éducation et
de l’aide autant que quiconque. En
Pologne, peu après le début de l’épi-
démie, un médecin a parlé ouverte-
ment de la nécessité d’amorcer des
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programmes d’entretien à la métha-
done, comme approche de première
ligne contre l’épidémie liée à l’injec-

tion de drogue. La plupart des res-
ponsables de la santé publique, dans
mon pays, acceptent maintenant ces
programmes et en reconnaissent la
nécessité.

En Bulgarie, un petit groupe de
bénévoles parcourt en vieil autobus
des régions isolées, à la rencontre de
communautés tsiganes, pour offrir
des seringues stériles à leurs utilisa-
teurs de drogue par injection, qui
sont l’objet d’une discrimination et
d’une stigmatisation que peu d’entre
nous sauraient imaginer. Dans des
villes de l’Ukraine, des ex-utilisa-
teurs de drogue risquent l’arrestation,
en allant directement dans des pîque-
ries pour distribuer de l’information
et y offrir du soutien aux jeunes sans-
abri qui sont désespérés et affamés.
À St-Petersbourg, les aïeules ont la
possibilité de faire mesurer leur pres-
sion artérielle dans une clinique am-
bulante, où les utilisateurs de drogue
par injection peuvent aussi échanger
leurs seringues. Certains maires et
responsables de la santé publique, à
travers la région, font tout en leur
possible pour fournir des espaces
gratuits afin d’ouvrir des refuges; des
médecins et des infirmières se dévê-
tent de leurs blouses blanches pour
se faire intervenants de milieu.

Ces efforts locaux sont la pierre
d’angle sur laquelle devrait miser
une approche plus complète de

réduction des méfaits. Mais les initi-
atives existantes disposent de peu de
ressources et elles risquent de ployer
sous la demande, si la clientèle conti-
nue de s’accroître comme elle le fait.

Du point de vue de l’intervention,
l’échange de seringues est facile à
réaliser – plus simple, certainement,
que plusieurs autres programmes
préventifs. Plusieurs années d’expé-
rience dans l’intervention pour modi-
fier le comportement, en matière de
santé sexuelle, nous ont montré qu’il
existe une longue liste de raisons
pour lesquelles des personnes peu-
vent être réticentes à utiliser le con-
dom – par exemple, « Ce n’est pas
nécessaire, avec ma femme », « Mon
mari va penser que je baise à gauche
et à droite », « Le condom diminue
la sensation », « Ma religion me l’in-
terdit », ou « S’arrêter pour mettre un
condom brise l’atmosphère ». Des
utilisateurs de drogue pourraient énu-
mérer des raisons bien différentes qui
les empêchent d’utiliser des serin-
gues stériles, mais ces raisons au-
raient bien peu à faire avec le choix
individuel; ce pourrait être, par
exemple : « Il n’y a pas de seringues
neuves disponibles », « J’ai peur de
me faire arrêter par l’agent de police
qui se tient près de la porte de la
pharmacie » ou « Si je vais dans un
échange de seringues, il est possible
qu’on m’enlève mes enfants ».

Lorsque je visite des programmes
que nous soutenons, dans la région,
je suis toujours étonnée de voir que
des gens sont prêts et motivés à tra-
verser la ville, quelques fois par se-
maine, par une température de 20
degrés sous zéro, pour se procurer
des seringues stériles, boire une tasse
de thé chaud et consulter au besoin
un infirmier qui pourra examiner un
abcès sans leur faire de sermon. Si
un programme de réduction des mé-
faits est bien conçu et s’il est convi-

vial pour sa clientèle, bien situé, dé-
voué, il peut joindre un grand nom-
bre d’individus. Bien des personnes
n’ont aucune réticence à utiliser des
seringues stériles – et si chaque utili-
sateur de drogue par injection rece-
vait des aiguilles et seringues neuves,
la très grande majorité d’entre eux
les utiliserait.

Les autres mesures
La réduction des méfaits fait une
différence énorme et elle sauve d’in-
nombrables vies. Mais nous devons
aller plus loin encore. Nous devons
faire en sorte que les personnes se
sentent en sécurité et respectées, afin
qu’elles soient disposées à subir un
test du VIH et à savoir si elles sont
séropositives. Nous devons arriver à
faire comprendre aux gens qu’ils ont
avantage à passer le test. Tout le sys-
tème de test du VIH dans la région,
qui est encore basé sur le modèle
soviétique, doit être remanié.

Nous devons changer la pensée
des gens au sujet des personnes vi-
vant avec le VIH/sida. C’est un défi
beaucoup plus grand qu’il ne devrait
l’être, vu la stigmatisation répandue
et la honte. Par exemple, en URSS à
l’époque, les médecins étaient tenus
par la loi de signaler à la police les
noms des patients utilisateurs de nar-
cotiques. Ce n’est plus nécessaire-
ment le cas sur le plan légal, dans les
pays de l’ex-URSS, mais puisque
nous sommes des êtres qui prennent
des habitudes, ce genre de dialogue
entre les médecins et la police se
poursuit.

Nous devons faire en sorte que les
personnes vivant avec le VIH/sida sa-
chent qu’elles font partie de l’effort
de prévention du VIH – pour qu’elles
deviennent des partenaires actifs à
veiller à ce que les autres personnes
ne contractent pas le VIH. De plus,
nous devons voir à ce que les
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personnes vivant avec le VIH/sida
aient accès à des services sociaux et
médicaux. Il ne serait pas raisonnable
de s’attendre à ce que les personnes
vivant avec le VIH/sida en ex-URSS
aient facilement accès à court terme à
des traitements antirétroviraux sophis-
tiqués. Mais on peut faire bien des
choses dès maintenant, comme fournir
des traitements contre la TB et des
prophylaxies contre les maladies
opportunistes.

Malheureusement, pour nos utilisa-
teurs de drogue séropositifs, peu d’op-
tions de traitements anti-VIH sont
accessibles, voire aucune. Lorsqu’ils
s’adressent à des médecins pour obte-
nir de l’aide, la porte leur est souvent
fermée au visage. Une enquête effec-
tuée par le Central and Eastern
European Harm Reduction Network a
révélé que les utilisateurs de drogue
sont souvent placés au bas de la liste
des personnes en attente d’antirétrovi-
raux (ARV), qu’on exige qu’ils ces-
sent de prendre de la méthadone pour
pouvoir avoir accès à des ARV, ou
qu’on leur refuse d’emblée tout accès
à des ARV.

Des préjugés et des stéréotypes
aberrants ont été invoqués pour justi-
fier ce refus de fournir des traitements
anti-VIH à d’autres groupes. On nous
a raconté que les hommes gais sont
des êtres autodestructeurs qui ne se
soucient pas de leur santé. On nous a
dit que les Africains ne savent pas lire
l’heure et qu’ils sont donc incapables
de respecter un régime de traitement.
À présent on nous raconte que les uti-
lisateurs de drogue, de nature, sont
des personnes incapables de fidélité
au traitement et que ça ne vaut pas la
peine de les soigner.

Les fournisseurs de services en ma-
tière de VIH/sida et les responsables
des politiques publiques doivent aban-

donner ce mépris à l’égard des utilisa-
teurs de drogue. Ils doivent cesser de
les traiter comme des personnes inca-
pables de prendre des décisions éclai-
rées au sujet de leur santé. Invoquer
l’argument de la non-fidélité au traite-
ment, comme prétexte pour ne pas
fournir de traitement, est injuste et ne
mène à rien, car on ferme alors les
yeux sur le vrai problème. S’il est
quelque chose que les utilisateurs de
drogue savent faire, c’est bien prendre
des drogues.(*) De plus, si les soi-
gnants n’offrent pas les traitements
d’une manière qui tient compte des
réalités de la vie des utilisateurs de
drogue, on peut difficilement s’éton-
ner d’une incapacité à respecter le
régime. Notre travail dans la région
nous a montré que, si on leur apporte
un soutien adéquat, les utilisateurs de
drogue sont autant capables d’être fi-
dèles à un traitement que toute autre
personne qui vit avec le VIH.

La violence policière, le refus de
services publics, l’emprisonnement
qui détruit la santé et qui brise le
moral, les soi-disant « traitements
anti-drogue » qui humilient les clients
et leur famille – voilà autant d’exem-
ples de violations de droits de la per-
sonne que rencontrent les utilisateurs
de drogue. Ces abus, en plus de créer
une société répressive, catalysent
l’épidémie du VIH.

Le problème n’est pas que l’on
manque de ressources et de savoir-
faire. Les Russes sont montés en orbi-
te autour de la lune et ils ont fabriqué
des milliers d’ogives nucléaires. S’ils
ont su accomplir ces deux tâches oné-
reuses et complexes, il n’y a pas de
raison qu’ils ne soient pas capables de
produire les médicaments ARV géné-
riques qui sont maintenant nécessaires.
Est-ce que 200 000 cas d’infection à
VIH en trois ans ne suffisent pas à

stimuler le développement d’un plan
national agressif pour fournir des trai-
tements?

Mon père a été condamné à la pri-
son à vie, pour activité politique, alors
qu’il avait 18 ans. Il a passé 12 années
en prison et il est décédé avant que la
Pologne redevienne un pays vraiment
indépendant, à la fin des années 1980.
Des centaines d’hommes comme mon
père et de femmes ont sacrifié leur vie
à s’opposer au communisme. Ils n’ont
pas affronté ces épreuves pour regar-
der à présent leurs enfants, ou leurs
petits-enfants, ou les enfants de leurs
voisins, être mis en prison pour usage
de drogue, ni pour les voir mourir
d’une surdose ou du sida.

Les politiques répressives contre la
drogue alimentent l’épidémie du VIH.
L’échange de seringues et les théra-
pies de substitution sauvent des vies.
Les utilisateurs de drogue ont à cœur
leur santé et nous devons leur offrir
des traitements anti-VIH.

– Kasia Malinowska-Sempruch

Mme Malinowska-Sempruch est directrice
du Programme international de réduction
des méfaits, à l’Open Society Institute. Elle
travaille à New York et l’on peut communi-
quer avec elle à kmalinowska@sorosny.org.   

(*) NdT : l’auteure utilise ici en anglais le mot « drugs »,
qui englobe la notion de médicament et celle de drogue
au sens utilisé dans le reste de son texte.
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Recourir au droit pour améliorer 
l’accès aux traitements

La XIIIe Conférence internationale sur le sida, en 2000 (à Durban,Afrique du Sud), a attiré une attention
planétaire sur le problème d’accès aux traitements dans les pays en développement. Entre-temps, grâce au
travail d’activistes – manifestations, interventions judiciaires, actes publics de courage de la part de personnes
vivant avec le VIH/sida, lobbying incessant de politiciens et de négociateurs en commerce international –, des
changements très importants sont survenus. Mais dans les faits, la vaste majorité des personnes vivant avec
le VIH/sida n’a toujours pas accès à des médicaments de qualité à prix abordable. Le présent article, sommai-
re d’un document présenté lors de la rencontre Les derniers seront les premiers tenue à Barcelone,1 examine
trois approches pour améliorer cet accès. Dans la première partie de l’article, Richard Elliott présente un
aperçu de la situation du droit à la santé, qui est énoncé en droit international sur les droits de la personne; il
commente l’expérience observée jusqu’ici dans les demandes en justice fondées sur le droit à la santé; et il
identifie des stratégies possibles que les activistes pourraient adopter pour en faire progresser la reconnais-
sance. Dans la deuxième partie, Sharam Parmar et Vivek Divan décrivent les mécanismes de contrôle des
prix et de financement des médicaments auxquels ont recours des pays industrialisés afin de rendre les médi-
caments plus abordables; et ils discutent de possibilités d’adapter ces mécanismes à l’usage que pourraient
en faire des pays en développement. Puis Jonathan Berger décrit le recours aux tribunaux par la Treatment
Action Campaign de l’Afrique du Sud.

Le droit à la santé en
droit international
La communauté internationale, de-
puis l’adoption de la Constitution de
l’Organisation mondiale de la santé,
en 1945,2 reconnaît que « le meilleur
état de santé qu’il est capable d’at-
teindre constitue l’un des droits fon-
damentaux de tout être humain ». Le
droit à la santé est enchâssé d’une
manière ou d’une autre dans

plusieurs déclarations et traités inter-
nationaux. Par exemple :

• la Charte des Nations Unies3

oblige par traité tous les États
membres de l’ONU à « agir, tant
conjointement que séparément »
en vue notamment de parvenir à
un « relèvement des niveaux de
vie … et des conditions de pro-
grès et de développement dans
l’ordre économique et social », à

la « solution des problèmes inter-
nationaux dans … la santé » et
au « respect universel et effectif
des droits de l’homme et des li-
bertés fondamentales pour
tous »;4

• la Déclaration universelle des
droits de l’homme(DUDH) affir-
me que « [t]oute personne a droit
à un niveau de vie suffisant pour
assurer sa santé, son bien-être et
ceux de sa famille, notamment
pour l’alimentation, l’habille-
ment, le logement, les soins mé-
dicaux ainsi que pour les services
sociaux nécessaires »5 et le
« droit de participer au progrès
scientifique et aux bienfaits qui
en résultent »;6

• le Pacte international relatif aux
droits économiques, sociaux et
culturels(PIDÉSC) reconnaît
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Partie I : Le droit humain à la santé

Les normes des droits de la personne, affirmées en droit international
et domestique, ont une valeur symbolique importante – en tant que
préceptes que les gouvernements ont reconnus, qui leur donnent un
certain poids dans les efforts pour influencer les politiques publiques, et
en tant que revendications morales susceptibles d’inspirer les individus
et les communautés. Ils ont aussi une valeur légale plus tangible – s’ils
sont appuyés par une volonté politique adéquate, par l’opinion publique
et par la détermination du système judiciaire, ils peuvent être légale-
ment appliqués et engendrer de réels bénéfices pour la population.
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« le droit qu’a toute personne de
jouir du meilleur état de santé
physique et mentale qu’elle soit
capable d’atteindre »;7 et

• le Pacte international relatif 
aux droits civils et politiques
(PIRDCP) reconnaît le droit à la
vie et le droit à la sécurité de la
personne.8

D’autres conventions du système de
l’ONU décrivent avec plus de détail
le droit à la santé, pour des popula-
tions particulières. Divers instru-
ments régionaux des droits humains
reconnaissent aussi le droit à la santé.

Cependant, afin de pouvoir appli-
quer ce droit, il faut d’abord en dé-
terminer le contenu. La description la
plus détaillée de la teneur du droit à
la santé, en droit international, se
trouve dans l’Observation générale
14 du Comité des droits économi-
ques, sociaux et culturels de l’ONU.
Le Comité a affirmé que le droit à la
santé doit être considéré comme le
droit de bénéficier des équipements,
biens, services et conditions qui sont
nécessaires à l’atteinte de la plus
haute norme atteignable en matière
de santé. Le Comité identifie quatre
éléments interconnectés et essentiels
au droit à la santé : disponibilité,
accessibilité (ce qui inclut des prix
abordables), acceptabilité et qualité.9

Le Comité fait remarquer qu’à
l’instar de tous les droits humains, le
droit à la santé impose aux États des
obligations de respect,de protection
et de réalisation.L’obligation de res-
pect nécessite que les États s’abstien-
nent de faire entrave directement ou
indirectement à l’exercice du droit à
la santé. L’obligation de protection
nécessite que les États adoptent des
mesures pour empêcher des tierces
parties d’entraver le droit à la santé;
et qu’ils adoptent des lois ou pren-
nent d’autres mesures pour assurer
l’accès égal aux services de santé. Le

droit de réalisationnécessite que les
États adoptent des mesures législati-
ves, administratives, budgétaires,
judiciaires, promotionnelles, et autres
mesures adéquates pour parvenir au
plein exercice du droit à la santé.
Ceci inclut l’adoption de politiques
nationales en matière de santé ac-
compagnées d’un plan détaillé pour
la réalisation du droit à la santé; des
mesures positives pour habiliter les
individus et les communautés au
plein exercice de ce droit; ainsi que
des actions pour créer, maintenir et
rétablir la santé de la population.10

Récemment, de nouveaux déve-
loppements se sont produits en ce qui
a trait à l’accès aux médicaments en
tant que facette du droit à la santé.
En 1998, les Directives internationa-
lessur le VIH/sida et les droits de la
personne ont été adoptées par le Haut
Commissariat des Nations Unies aux
droits de l’homme et par le Program-
me commun des Nations Unies sur le
VIH/sida (ONUSIDA).11 La directive
6 affirme : « Les États devraient pro-
mulguer des lois régissant la fourni-
ture des biens et services et des
informations liés au VIH de façon à
assurer un large accès à des mesures
et services préventifs de qualité, à
des informations adéquates sur la
prévention et le traitement et à des
médicaments sûrs et efficaces d’un
prix raisonnable ». En 2002, cette di-
rective a été mise à jour pour tenir
compte des récents développements
du droit international et des politi-
ques internationales, en matière
d’accès aux traitements.12

La Commission des droits de
l’homme des Nations Unies a adopté,
lors de sessions consécutives, deux
résolutions où il est affirmé que
« l’accès aux médicaments, dans le
contexte de pandémies telles que cel-
le de VIH/sida, est un des éléments
essentiels pour la réalisation progres-
sive du droit de chacun de jouir plei-
nement du droit au meilleur état de
santé physique et mentale qu’il est
capable d’atteindre ».13 Les résolu-
tions invitent les États à « mettre en
œuvre des mesures … qui contribue-
raient … [à] offrir à tous … la possi-
bilité d’avoir accès sans
discrimination à ces produits phar-
maceutiques et techniques médicales,
à un prix abordable pour tous » et à
« faire en sorte que … l’application
des accords internationaux favorise
des politiques de santé publique de
nature à contribuer à assurer un large

accès à des produits pharmaceutiques
et techniques médicales utilisés …
qui soient sûrs, efficaces et d’un prix
abordable ».

En novembre 2001, la 4e Confé-
rence ministérielle de l’Organisation
mondiale du commerce (OMC) a
adopté la « Déclaration de Doha ».14

Il est affirmé dans cette Déclaration
que l’entente de l’OMC en matière
de brevets, l’Accord sur les aspects
des droits de propriété intellectuelle
qui touchent au commerce(l’Accord
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sur les ADPIC) « n’empêche pas et
ne devrait pas empêcher les
Membres [de l’OMC] de prendre des
mesures pour protéger la santé publi-
que »; et « que ledit accord peut et
devrait être interprété et mis en
œuvre d’une manière qui appuie le
droit des Membres de l’OMC de pro-
téger la santé publique et, en particu-
lier, de promouvoir l’accès de tous
aux médicaments ».

Aller en justice pour le
droit à la santé
La tâche de faire progresser le droit à
la santé à titre de norme ayant hypo-
thétiquement force d’application en
droit international est une voie im-
portante, mais cela « bien sûr, ne
peut aider qu’à franchir une certaine
distance vers l’atteinte des objectifs
de justice sociale. […] Ce ne sera
que par une intégration croissante
des normes internationales dans les
structures légales nationales, couplée
à une intensification des efforts vers
l’expansion du caractère justiciable
et de l’application des normes socio-
économiques au palier local, que les
violations de ces droits pourront être
combattues avec efficacité. »15

Le litige visant l’amélioration de
l’accès aux traitements pour les per-
sonnes vivant avec le VIH/sida a gé-
néralement consisté en deux types de
revendications : (1) les contestations
de la discrimination dans l’accès aux
soins de santé et (b) les revendica-
tions d’un droit indépendant à la
santé.

La revendication fondée sur la
discrimination prend souvent la for-
me, par exemple, d’une poursuite
contre un professionnel de la santé
pour son refus de traiter des person-
nes à cause de leur séropositivité au
VIH. Le nombre de tels cas, tant
dans des pays développés que dans
des pays en développement, témoi-

gne à la fois de la prévalence de ce
type de discrimination et du fait que
les lois domestiques de la plupart des
pays renferment des dispositions ap-
plicables contre cette discrimination.

La seconde catégorie regroupe les
cas où l’on réclame un droit indépen-
dant à la santé (ou dans d’autres do-
maines) qui impose une obligation
positive au gouvernement de fournir
des biens et services en matière de
soins de santé (ou, au moins, à favo-
riser l’accès à de tels biens et servi-
ces). Les efforts pour faire appliquer
des droits liés à la santé par le biais
d’actions en justice ont été relative-
ment rares – et fréquemment entra-
vés par la difficulté de faire appliquer
des normes du droit international; par
l’absence de dispositions de droit do-
mestique susceptibles de traduire un
droit reconnu en droit international
pour le rendre applicable par des tri-
bunaux domestiques; et par l’hostilité
idéologique, ou l’indifférence, de
gouvernements et de plusieurs juges
à reconnaître un quelconque « droit »
à la santé. Néanmoins, il y a eu cer-
tains efforts, faisant mentir l’hypo-
thèse que de tels droits ne seraient
pas justiciables.

Fait intéressant, les cas de litige
les plus fructueux viennent d’activis-
tes de pays en développement et la
majeure partie de ces cas est très ré-
cente, dans le contexte des efforts de

recours aux tribunaux pour assurer
l’accès à des médicaments pour les
personnes vivant avec le VIH/sida.16

Des activistes d’Amérique latine ont
été particulièrement bien servis par
de telles stratégies (bien que les limi-
tes budgétaires en matière de santé
ainsi que le manque d’efficacité bu-
reaucratique demeurent un problème
répandu qui empêche souvent de res-
pecter adéquatement des ordonnan-
ces de tribunaux).17 On ne s’étonnera
pas que ces efforts aient été plus
fructueux dans les pays où le droit à
la santé trouve écho dans la loi cons-
titutionnelle domestique – l’assise la
plus solide qui soit, pour une reven-
dication juridique.

Stratégies pour le pro-
grès du droit à la santé
L’objectif que l’accès aux traitements
devienne réalité pour les millions de
personnes vivant avec le VIH/sida
qui ne l’ont pas encore nécessite évi-
demment un activisme sur plusieurs
fronts. La liste suivante propose des
stratégies de défense et de promotion
des droits en vue d’améliorer l’accès
aux traitements en faisant progresser
la reconnaissance du droit à la santé
en droit international et domestique.
Les éléments sont énumérés afin de
susciter des discussions.

Intervention générale auprès
du système de l’ONU

• Contribution aux travaux du Rap-
porteur spécial sur le droit à la
santé, nouvellement nommé, ain-
si qu’auprès d’autres rapporteurs
dont les mandats s’y rattachent.

• Rapports « parallèles » d’ONG
aux comités d’experts chargés de
l’examen des rapports nationaux
soumis en vertu de divers traités
sur la discrimination et les droits
de la personne.

• Mémoires au Comité des droits

B A R C E L O N E  2 0 0 2

Pour que l’accès aux 

traitements devienne

réalité pour les millions de

personnes vivant avec le

VIH/sida, l’activisme est

nécessaire sur plusieurs

fronts.



Pour contrôler les prix, les pays indus-
trialisés ont recours à des mécanismes
sur les plans de la demande et de
l’offre. Les mécanismes axés sur la
demande s’adressent aux consomma-

teurs de produits, habituellement par
des programmes publics d’assurance
santé qui remboursent ou subvention-
nent les coûts. Les mécanismes tou-
chant l’offre portent sur les aspects de

la fourniture, tels les prix, les profits
et les coûts.

Voici quelques mécanismes appli-
cables à la demande :

• Les formulaires. Ce sont des listes
des dépenses remboursables. Les
critères de remboursement peu-
vent être établis en fonction de
médicaments en particulier, de bé-
néficiaires spécifiques, ou des
deux à la fois. Certains gouverne-
ments négocient des baisses de
prix avec les fabricants qui veulent
que leurs médicaments soient in-
clus dans le formulaire.

• Les tickets modérateurs (ou « co-
paiements »). Des programmes de
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économiques, sociaux et cultu-
rels; contributions à son travail
en cours pour la préparation
d’une observation générale sur la
propriété intellectuelle.

• Intervention auprès de déléga-
tions gouvernementales à la
Commission des droits de l’hom-
me de l’ONU et d’organes simi-
laires, à l’appui de résolutions
qui consolideraient la notion de
droit d’accès aux médicaments,
au regard du droit international.

Litige au moyen de 
mécanismes internationaux

• Lorsque possible et pertinent,
communications aux diverses
instances onusiennes pour signa-
ler les violations du droit à la
santé par des États.

• Présentation de pétitions à
l’Inter-American Human Rights
Commission, pour affirmer que
le refus de donner accès à des
médicaments contrevient aux
instruments de ce système
régional.

• Communications avec la Com-
mission africaine des droits de
l’Homme et des Peuples, pour
signaler que l’inaction gouverne-
mentale en rapport avec l’améliora-
tion de l’accès aux médicaments
constitue une grave violation du
droit à la santé établi dans la
Charte africaine des droits de
l’Homme et des Peuples.

Interventions domestiques :
lobbying, plaidoyer et éduca-
tion liés aux droits humains

• Exercer des pressions auprès des
gouvernements afin qu’ils don-
nent suite en action aux déclara-
tions officielles, comme la
Déclaration d’engagement sur le
VIH/sida adoptée par l’Assem-
blée générale de l’ONU, et les
résolutions de la Commission des
droits de l’homme.

• Évaluer la législation nationale
pertinente à l’accès aux traite-
ments, sous la forme d’un « exa-
men général des droits de la
personne ».

• Développer un programme d’ac-
tion pour l’accès aux traitements
et s’en servir pour impliquer les
gouvernements, les législateurs,
le grand public et les médias.

• Organiser des ateliers, des fo-
rums d’éducation publique et des
séances de perfectionnement des
compétences.

• Préparer de la documentation à
l’intention des médias, pour favo-
riser une couverture informée, en
la matière.

Litige au palier domestique
• Identifier les voies de droit sus-

ceptibles de fournir aux ONG
des occasions de faire progresser
les arguments des droits de la
personne, en faveur de l’accès
aux traitements. Ces avenues
pourraient être propices à d’au-
tres activités d’intervention com-
plémentaire et occasions de
couverture médiatique.
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Partie II :
Le contrôle du prix des médicaments

Contrôler le prix des médicaments est un autre moyen d’accroître
l’accessibilité des traitements. L’intervention gouvernementale est une
facette nécessaire et fréquente du marché des médicaments dans la
majorité des pays industrialisés, où plus des trois quarts des dépenses pour
des médicaments sont financés par les deniers publics d’une manière ou
d’une autre.18 Or une majorité écrasante de pays en développement ne
sont pas dotés de stratégie pour assurer des prix équitables. Il est
crucial que la société civile fasse valoir la nécessité que les pays en
développement adoptent des dispositions législatives pour réglementer
les prix des médicaments.

Mécanismes utilisés dans les pays industrialisés
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remboursements trop généreux
peuvent conduire à une surcon-
sommation ou à des abus. Pour
éviter cette situation, les consom-
mateurs peuvent avoir à payer
des frais fixes, appelés « tickets
modérateurs ». Cependant, cette
mesure constitue de la discrimi-
nation à l’endroit des personnes
moins fortunées sur le plan finan-
cier, notamment si le montant des
frais imposés augmente avec le
temps. En conséquence, des me-
sures de protection, comme des
exemptions pour les personnes
pauvres ou atteintes de maladies
chroniques, sont souvent adop-
tées.

• Le défraiement des médicaments
en milieu hospitalier.Le paie-
ment des médicaments dans les
hôpitaux est habituellement sou-
mis à des règles différentes puis-
que le coût des médicaments est
inclus dans les budgets hospita-
liers. Vu leur taille, les hôpitaux
sont généralement capables de
négocier des rabais de volume
avec les fabricants.

Voici des mécanismes applicables à
l’offre :

• La détermination des prix.Ce
processus inclut généralement
l’évaluation de facteurs comme
la valeur thérapeutique, la com-
paraison avec des produits exis-
tants et l’examen des prix dans
d’autres pays, pour convenir de
prix « raisonnables ». Cette dé-
marche implique des méthodes
relativement sophistiquées.

• L’ajustement référentiel des prix.
Cette méthode implique de fon-
der le prix d’un médicament sur
sa réelle contribution chimique et
sur les modifications à sa qualité
(ou efficacité). Cela nécessite
aussi des méthodes d’évaluation
complexes.

Implications et 
options pour les pays 
en développement
Les options de réglementation utili-
sées par les pays industrialisés sont
le résultat d’équilibres complexes en-
tre les priorités domestiques en ma-
tière de soins de santé et les intérêts
de l’industrie. Cependant, afin d’as-
surer l’équité en telle situation, « les
décideurs publics, privés et sans but
lucratif » doivent « s’entendre sur les
manières de segmenter le marché
mondial de manière à ce que des pro-
duits technologiques d’importance

puissent être vendus à bas prix dans
les pays en développement sans pour
autant détruire les marchés – et les
incitatifs de l’industrie – dans les
pays industrialisés ».19

Par conséquent, les initiatives en
cours pour la mise en œuvre de poli-
tiques équitables de détermination
des prix dans les pays en développe-
ment ne devraient pas inclure l’adop-
tion intégrale de modèles législatifs
de pays industrialisés. Néanmoins,
les cadres législatifs adoptés par les
pays en développement, pour la dé-
termination des prix, seront aussile
résultat d’un exercice d’équilibre
pour concilier des intérêts rivaux.
Des pressions existantes, internes et
externes, influenceront le point précis

où sera établi cet équilibre. Ces pres-
sions incluent :

• l’attente que les pays contribue-
ront selon leur capacité de payer,
afin d’encourager l’innovation en
matière de médicaments;

• des mises en garde émanant de
l’industrie, d’après lesquelles on
risquerait de ne pas voir d’initi-
atives pour découvrir des médi-
caments novateurs contre des
maladies distinctes du « Sud », si
les politiques de détermination
des prix dans les pays en déve-
loppement n’assurent pas de
bons profits aux fabricants; et

• des pressions domestiques (dans
certains pays) pour favoriser une
industrie pharmaceutique de mar-
que qui soit compétitive au palier
international.

Dans plusieurs pays en développe-
ment, les mécanismes applicables à
la demande ne sont pas susceptibles
d’être efficaces, vu les minces res-
sources financières. Par conséquent,
des mécanismes applicables à l’offre
(i.e. certaines formes de contrôle des
prix) sont aussi nécessaires.20 Le
recours à un ensemble de stratégies
parmi les suivantes devrait être
envisagé :

• Détermination différentielle des
prix. Cette méthode implique que
les fabricants conviennent de prix
différents, dans divers pays, en
fonction des conditions de mar-
ché local (une pratique commune
dans les pays industrialisés). Ré-
cemment, plusieurs pays pauvres
ont eu l’expérience d’une forme
de détermination différentielle de
prix, avec les réductions volon-
taires de prix accordées par des
fabricants de médicaments. Cer-
taines de ces réductions, généra-
lement issues de négociations de
prix, sont fructueuses, alors que
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L’un des instruments qu’utilise la
TAC pour atteindre ce but est l’action
en justice. L’Afrique du Sud a une
longue tradition de jurisprudence en
matière d’intérêt public, qui existait
déjà à l’ère de l’apartheid. Bien qu’à
l’époque de l’apartheid la caractéristi-
que de tels recours aux tribunaux était
la tentative de contrôler l’exercice des
pouvoirs publics pour contrer les vio-
lations des droits humains, le recours
au droit par la TAC pour obtenir l’ac-
cès aux traitements consiste à stimuler
– plutôt qu’à empêcher – l’action de
l’État. Tout en reconnaissant que la
contestation judiciaire dans l’intérêt

public peut constituer un important
moteur de changement, la TAC consi-
dère aussi que le recours aux tribu-
naux devrait être limité et stratégique,
que l’avocat joue un rôle important
(mais limité) au sein d’un mouvement
social plus vaste, et qu’une compré-
hension approfondie du contexte poli-
tique et économique est nécessaire
pour éclairer la manière dont il con-
vient d’avoir recours au droit pour
l’avancement des buts du mouvement.

Par conséquent, l’approche de la
TAC en la matière a plusieurs facettes.
Bien que la TAC vise la victoire léga-
le dans tous les cas où elle entreprend

une cause en justice, l’organisme est
très conscient du rôle que joue le pro-
cessus judiciaire au delà des ordon-
nances et des jugements des cours. Le
litige met les problèmes à l’ordre du
jour, non seulement devant un juge
mais aussi devant le tribunal qu’est
l’opinion publique. Dans l’affaire au-
jourd’hui bien connue impliquant la
Pharmaceutical Manufacturers Asso-
ciation,21 l’un des buts premiers de la
TAC était de « transformer un aride
débat légal en une question de vies
humaines ».22 De plus, en campant
des demandes politiques et morales
dans des termes de droits juridiques et
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d’autres sont plus onéreuses parce
qu’elles s’accompagnent de sévè-
res conditions à long terme qui
renforcent la protection des bre-
vets.

• Menace de licences obligatoires.
Le Brésil a eu du succès dans ses
négociations de baisses de prix en
menaçant d’accorder des licences
obligatoires pour des produits
pharmaceutiques, une mesure per-
mise en vertu des lois brésiliennes
dans les cas de « prix abusifs »,
d’urgence nationale ou d’échec à
exploiter un brevet (i.e. produire
le produit désigné) au Brésil dans
les trois années suivant la déli-
vrance du brevet.

• Achat en gros. Un système mon-
dial d’approvisionnement pour les
pays en développement pourrait

bénéficier d’économies de volu-
me.

• Concurrence de l’industrie géné-
rique.La fabrication générique
peut engendrer à long terme d’im-
portantes diminutions des prix des
médicaments. Par exemple, les
gouvernements du Brésil et de la
Thaïlande, dotées de la capacité
industrielle nécessaire, ont amorcé
la production locale de certains
antirétroviraux contre le VIH.
Dans les pays où la production lo-
cale est impossible, des efforts ré-
gionaux peuvent favoriser
l’importation parallèle de médica-
ments moins dispendieux.

• Contrôle domestique des prix.Le
contrôle des prix est un aspect né-
cessaire de toute politique sur
l’accessibilité des traitements.

Conclusion
La plupart des pays industrialisés ont
recours à des stratégies complètes de
détermination des prix et de finance-
ment des médicaments, par nécessité
pour l’intérêt public. Les iniquités
dans l’accessibilité des médicaments
entre les pays industrialisés et les pays
en développement sont un problème
mondial auquel on peut s’attaquer en
faisant valoir la nécessité, pour les
pays en développement, de systèmes
de prix équitables et adaptés aux
conditions sociales et économiques lo-
cales. Vu la complexité de ces problé-
matiques, une coopération régionale
est nécessaire pour assurer le partage
d’expertise et d’expériences techni-
ques ainsi que pour donner un certain
élan à des initiatives d’accès aux trai-
tements, par delà les frontières.

Partie III :
Le rôle du recours aux tribunaux

La Treatment Action Campaign (TAC) de l’Afrique du Sud travaille à
assurer que des traitements complets – y compris des médicaments
antirétroviraux – soient fournis aux personnes vivant avec le VIH/sida,
qu’elles aient une assurance médicale privée ou qu’elles fassent partie
de la majorité des Sud-africains qui doivent compter sur le secteur
public pour recevoir des soins de santé.

Le litige met les problèmes
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d’obligations constitutionnelles, la
TAC tente de mettre le droit à profit
sans devoir intenter des litiges.

Priorités d’intervention
La TAC s’est récemment concentrée
sur trois domaines de litige : la
conclusion de l’affaire relative à la
prévention de la transmission périna-
tale du VIH (PTP); une plainte à la
Commission de la concurrence,
concernant le prix excessif de médi-
caments antirétroviraux de marque,
de même que les refus d’octroyer des
licences obligatoires; et une contesta-
tion constitutionnelle à l’encontre de
la couverture limitée offerte aux per-
sonnes vivant avec le VIH/sida par la
plus grande compagnie d’assurance
santé au pays. Ensemble, ces affaires
ciblent trois antagonistes à l’accès
aux traitements : le gouvernement
sud-africain, l’industrie pharmaceuti-
que de marque et l’industrie de l’as-
surance santé.

L’affaire de la PTP.En décembre
2001, la TAC a eu gain de cause dans
sa demande d’ordonnance de la cour
pour obliger le gouvernement sud-
africain à (a) fournir le médicament
antirétroviral névirapine aux femmes
enceintes séropositives, là où les éta-
blissements publics de santé ont la
capacité de le faire et (b) planifier et
réaliser une expansion par étape d’un
programme national complet pour la
prévention de la transmission périna-
tale du VIH. Le verdict a été porté en
appel par le gouvernement mais a été
maintenu par la plus haute cour du
pays. Ces décisions, et les pressions
publiques mobilisées par la TAC et
d’autres intervenants, ont catalysé un
mouvement au sein des divers gou-
vernements des provinces et même
du gouvernement national. La princi-
pale question en cause était de voir
dans quelle mesure un tribunal peut
se prononcer à l’encontre de déci-

sions étatiques en matière de politi-
ques. Le dénouement aura un effet
de vague considérable sur les efforts
domestiques et internationaux visant
l’application légale du droit à la san-
té et d’autres droits économiques et
sociaux par le biais d’actions en
justice.

L’affaire impliquant la Commis-
sion de la concurrence. La TAC pré-
pare une intervention, dans un grief
qui est déjà devant la Commission
sud-africaine de la concurrence et
dans lequel une compagnie de médi-
caments génériques soutient que cer-
taines sociétés pharmaceutiques de
marque ont abusé de leur domination
du marché en établissant des prix ex-
cessifs pour leurs produits et en
contractant des ententes ou licences
d’exclusion. L’objectif de la TAC est
d’assurer que la loi sud-africaine en
matière de concurrence soit utilisée
pour l’attribution de licences obliga-
toires afin de favoriser l’arrivée d’an-
tirétroviraux sur le marché et de faire
baisser les prix des médicaments.
Comme dans les autres cas, la TAC
coordonnera une campagne publique
afin de compléter la démarche judi-
ciaire.

Assurance.La TAC envisage
d’intenter une action en justice pour
contester l’imposition de limites aux
prestations offertes aux personnes
vivant avec le VIH/sida, par l’un des
plus grands assureurs privés de soins
de santé en Afrique du Sud. Elle
mettra probablement l’accent sur des
cas où le traitement a été interrompu
pendant l’hospitalisation parce que
les limites imposées par l’assureur
contraignent la personne à choisir en-
tre devoir payer elle-même le coût
élevé de l’hospitalisation ou accepter
d’être transférée dans un hôpital pu-
blic.

– Richard Elliott, Sharan Parmar,
Vivek Divan et Jonathan Berger

Richard Elliott est directeur des politiques
et de la recherche au Réseau juridique
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résumés dans cet article sont disponibles 
en version originale anglaise sur le site
Internet du Réseau juridique canadien
VIH/sida à www.aidslaw.ca/barcelona2002/
treatmentcomponent.htm.
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www.alp.org.za).

B A R C E L O N E  2 0 0 2

L’introduction d’ARV en 
milieu pauvre en ressources : 
défis et conséquences
Dans la plupart des pays industrialisés, la mortalité due au sida a chuté
brusquement, peu après l’avènement de traitements antirétroviraux.
Or la majorité des personnes vivant avec le VIH/sida n’ont pas accès à
des soins modernes, pour le VIH, et certains experts ont avancé que
l’introduction de telles thérapies ne fait pas partie des principales pri-
orités. Dans le présent article tiré de son exposé en plénière lors de la
XIVe Conférence internationale sur le sida, Paul Farmer présente l’ex-
périence d’un projet intégré de prévention et de soins pour le VIH dans
une région rurale d’Haïti. Il examine les défis que doivent relever les
programmes nationaux en matière de sida ainsi que d’autres instances,
dans les pays « les moins développés », devant l’apparition d’un nombre
croissant de ressources pour la prévention du VIH et les soins aux
personnes touchées.

Introduction
Les débats entourant le sida sont aussi
vieux que l’épidémie proprement dite.
La XIe Conférence internationale sur
le sida, à Vancouver (en 1996), avait
pour thème « Un monde, un espoir »,
mais des délégués de nations africai-
nes y avaient prédit que les nouvelles
multithérapies antirétrovirales ne se-
raient pas mises à la disposition des
personnes pauvres, en Afrique et à
d’autres endroits aux prises avec de
lourds fardeaux de VIH et de pauvre-
té. Ces sceptiques à l’égard de notre
engagement à l’équité dans la santé
mondiale avaient bien raison, tel
qu’on le constate aujourd’hui. À cha-
que année, depuis 1996, nous aurions
dû voir publier des dizaines de rap-
ports sur les meilleures manières de
fournir des antirétroviraux (ARV)
produits dans le cadre d’efforts de
prévention et de soins pour le VIH
appuyés par des pays donateurs dans
des pays où l’on trouve les commu-
nautés les plus pauvres qui sont aux
prises avec le VIH et le sida.

Au lieu de cela nous avons été
témoins, pendant ces années, d’un

débat où le traitement du VIH et la
prévention du VIH sont présentés
comme des interventions distinctes,
voire rivales. On nous a présenté des
études sur l’impact variable d’efforts
de prévention bien isolés des soins
pour le VIH. On nous a présenté bon
nombre de documents posant cette
question (et y répondant avec confian-
ce) : « Traiter le sida dans des pays
pauvres est-il rentable? ». Et ces
exercices de calcul de ratios coût-
efficacité (qui se concluent habituelle-
ment par l’affirmation que non, il ne
serait pas rentable de traiter la mala-
die à VIH en situation d’extrême
pauvreté) se fondent sur des données
éparses qui nous viennent du conti-
nent le plus durement touché; il y a
trois raisons à cela. Premièrement, les
coûts de traitements et d’autres « ap-
ports » sont des cibles en mouvance
rapide. Deuxièmement, l’impact
qu’une thérapie efficace peut entraîner
en termes de non-transmission – ou
pour les efforts de prévention –, en
contexte de pauvreté, est mal compris.
Troisièmement, on n’a pas fait de



REVUE C ANADIENNE V IH/S IDA ET  DROIT1 0 4

recherche pertinente sur le fonction-
nement, puisque les projets que l’on
devrait étudier n’existent pas; pour
étudier le fonctionnement de quelque
chose, cette chose doit d’abord être
réalité. « L’Afrique ne peut pas se
permettre d’attendre deux décennies,
avant de s’attaquer au sida », note
Ariel Pablos-Mendes. « Pourtant, la
recherche nécessaire a été maigre et
s’est limitée à des observations sur la
faisabilité de fournir la HAART
[« Highly Active Antiretroviral
Therapy », Thérapie antirétrovirale
fortement active] et à entretenir un
excès de confiance clinique accom-
pagné d’une paralysie sur le plan
éthique. »1

Cette « paralysie éthique » n’a
toutefois pas empêché la réalisation
de projets de recherche transnatio-
naux utilisant des tests diagnostiques
du monde industrialisé (la charge vi-
rale, par exemple) et des thérapies du
tiers monde. Bien sûr, on a ensuite
assisté à un débat hargneux sur la
nature éthique de ces projets.2 Quant
aux efforts de traitement, quelques
comptes-rendus de première main
nous viennent de l’Afrique – mais ce
ne sont pas réellement des projets de
traitement appuyés par des dona-
teurs; ils sont plutôt appuyés par des
patients. Dans les villes importantes
de Kampala jusqu’à Cape Town, des
ARV sont facilement accessibles sur
le marché, comme ils le sont dans
chaque ville latino-américaine exa-
minée par la Pan American Health
Organization.3 La plupart de ces
comptes-rendus donnent des fris-
sons : ils décrivent (lorsqu’ils sont
fidèles à la réalité) l’histoire (a) de
patients qui doivent prouver leur
capacité de payer leurs ARV, avant
d’adhérer à une thérapie; et (b) de
familles affectées par le VIH, dans
lesquelles une seule personne est
choisie pour recevoir un traitement,

tandis que ses proches sont laissées
pour compte.

Quelle excuse avons-nous pour
justifier l’absence de programmes de
traitement dans les pays les plus pau-
vres et les plus affectés par le VIH,
après une décennie d’expérience
avec des ARV? Nous pouvons blâ-
mer les prix élevés des médicaments,
ou pointer du doigt les infrastructures
de santé qui sont manifestement
désuètes dans ce contexte. Mais en
toute honnêteté, nous devons recon-
naître que notre propre ambivalence
à l’égard des traitements anti-VIH
pour les plus pauvres fait obstacle à
des efforts exhaustifs, autant que tout

autre facteur. L’on peut présumer que
les bailleurs de fonds conservateurs,
qui cherchent un consensus et des
« valeurs sûres », sont moins suscep-
tibles de financer de tels projets si
ces derniers sont contestés au sein
même de la communauté chargée de
promouvoir la santé des pauvres dans
le monde.

Obstacles à la fourniture
de traitement
Pourquoi cette ambivalence, parmi la
communauté de santé publique et les
organismes humanitaires? L’impact
de la HAART aux États-Unis, en
Europe, en Australie et au Brésil est
frappant – elle a réduit les taux de

mortalité, et même les dépenses –
parfois de façon notable.4 Devant de
solides preuves démontrant l’efficaci-
té des ARV, et peu de données cohé-
rentes témoignant de leur impact
néfaste sur la prévention dans un
contexte de pauvreté, pourquoi som-
mes-nous si réticents à promouvoir
l’accès à ces médicaments pour les
patients du sida les moins fortunés? 

Premièrement, l’opinion de la
communauté internationale de santé
publique est profondément divisée
quant au traitement des personnes
déjà atteintes du sida. Richard
Feachem, récemment nommé direc-
teur du Fonds mondial de lutte contre
le sida, la tuberculose et le paludis-
me, décrit ainsi ce désaccord :

D’un côté, on croit que « la
HAART est trop compliquée,
trop dispendieuse et trop suscep-
tible d’extirper des ressources à
d’autres priorités en santé;
[qu’]elle suscite une résistance
aux médicaments et nuit aux
progrès dans la modification des
comportements. Nous ne de-
vrions pas l’introduire à grande
échelle. » De l’autre côté, on
estime que « la HAART est un
droit humain. Une thérapie ac-
cessible aux hommes gais à San
Francisco et à Sydney devrait
l’être aussi aux autres personnes
malades à travers le monde.
Nous n’avons pas le choix et il
n’y a pas d’alternatives. Nous
devons agir à grande échelle, im-
médiatement. » [trad.]5

Nos grands périodiques médicaux
sont dépourvus de comptes-rendus
d’initiatives de traitement en Afrique,
mais ils présentent des comparaisons
entre la prévention et les traite-
ments : « Des données sur le ratio
coût-efficacité de la prévention du
VIH en Afrique subsaharienne et sur
la thérapie antirétrovirale fortement
active indiquent que la prévention est
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au moins 28 fois plus rentable que la
HAART » [trad.], affirme un abrégé
d’article récent.6 Un autre soi-disant
« examen systématique des preuves »
conclut que « les interventions qui
offrent le meilleur ratio coût-efficacité
sont la prévention du VIH/sida et le
traitement de la tuberculose, tandis
que la HAART pour les adultes et les
soins à domicile organisés par des éta-
blissements de santé sont les moins
efficaces. »[trad.]7 Or ces conclusions
ne se fondent pas sur des expériences
concrètes, mais plutôt sur une projec-
tion distincte du ratio coût-efficacité
en Afrique du Sud et sur un rapport
des coûts escomptés des médicaments
dans le cadre d’un projet en région ur-
baine de la Côte d’Ivoire.8

Deuxièmement, personne ne sem-
ble avoir mené de tels projets dans les
communautés les plus pauvres du
monde, bien que le VIH y soit mainte-
nant presque partout la principale cau-
se de décès parmi les jeunes adultes.
Il y a donc un manque de savoir-faire,
relativement à qui devrait recevoir une
HAART, quels seraient les critères
d’adhésion, comment gérer l’approvi-
sionnement en médicaments et com-
ment mieux surveiller la thérapie dans
un milieu pauvre en ressources.
Beaucoup de spéculations, mais peu
d’expériences, font le lien entre la
prévention et les soins dans les com-
munautés les plus pauvres. L’analyse
du ratio coût-efficacité est privilégiée
par les responsables de politiques
même lorsqu’elle ne s’appuie sur
aucune expérience ou recherche empi-
rique. Pourtant, comme le souligne
Pablos-Mendes, les soins pour le sida
« s’apprennent par la pratique ».9

Notre expérience 
en Haïti
Haïti est le pays le plus pauvre et le
plus durement frappé par le VIH en
Occident. Il y a plus de 15 ans, l’orga-

nisme Partners In Health et son homo-
logue haïtien, Zanmi Lasante, ont
amorcé une modeste initiative de pré-
vention du VIH/sida à laquelle a suc-
cédé, beaucoup plus récemment, un
programme de traitement appuyé par
des donateurs. Nos efforts initiaux, de
la fin des années 80 jusqu’en 1995,
misaient essentiellement sur la pré-
vention du VIH. Notre organisme fut
le premier à introduire le counselling
et le test volontaires en Haïti central,
et à développer des instruments de
prévention adaptés à la culture.10 Nous
faisions la promotion du condom et en
offrions gratuitement. Des séances
d’éducation sexuelle étaient données
dans des écoles et des églises, et lors
de réunions communautaires. L’im-
pact de ces interventions – qui témoi-
gnaient d’un consensus à l’effet que
l’éducation à la prévention était la
meilleure arme – était limité par la
pauvreté croissante et le tumulte poli-
tique qui régnaient en Haïti à cette
époque.11 Et bien que nos propres ef-
forts en région rurale aient connu un
certain succès – la prévalence du VIH
dans nos cliniques prénatales est de-
meurée stable au cours des dernières
années – un nombre croissant de
jeunes sont revenus des villes avec le
VIH, qu’ils ont contracté loin de leur
village natal. Au début des années 90,
plus de 25% des admissions à notre
petit hôpital étaient liées au VIH. En
1995, cette proportion avait grimpé à
40%.

Au milieu des années 90, nous
avions appris des leçons importantes
que nous avons utilisées pour conce-
voir nos interventions subséquentes.
Premièrement, les efforts de préven-
tion n’avaient eu aucun impact à Port-
au-Prince ou dans d’autres villes
côtières, où avait lieu une part impor-
tante de la transmission du VIH.
Deuxièmement, les personnes ma-
lades continuaient de retourner dans
leur village natal, souvent pour y
mourir. Troisièmement, la moitié de
ces jeunes étaient aux prises avec une
tuberculose active associée au VIH –
une proportion qui n’était atteinte que
dans certains taudis de la plus grande
ville d’Haïti.12 Quatrièmement, ces
nombreux patients ne mourraient pas
dans un court délai, si on leur offrait
un traitement efficace contre la tuber-
culose. Par conséquent, en plus de
poursuivre nos activités de prévention,
nous avons redoublé d’efforts pour
déceler et traiter chaque cas de tuber-
culose active chez des patients ayant
l’infection à VIH. Nos activités en
matière de VIH et de tuberculose ont
donc été intégrées dès le départ.

En 1995-96, nous avons ajouté
l’AZT au formulaire de notre clinique
prénatale. En conséquence, la propor-
tion des femmes enceintes demandant
un test du VIH a considérablement
augmenté (de 15-20% auparavant, jus-
qu’à plus de 90%). La plupart des
femmes reçoivent évidemment un ré-
sultat négatif – nous procurant ainsi
une excellente opportunité de préven-
tion. Parmi les femmes qui reçoivent
un résultat positif, la transmission pé-
rinatale du VIH s’est raréfiée. Plus ré-
cemment, la névirapine a rehaussé
l’impact positif de cet effort (puis-
qu’elle peut être administrée même
aux femmes enceintes dont l’infection
à VIH est détectée tardivement, durant
leur phase de travail). 

Beaucoup de spéculations,

mais peu d’expériences,

font le lien entre la pré-

vention et les soins dans

les communautés les plus
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En 1998, nous avons lancé le pro-
gramme « Équité face au VIH », en
complément à nos efforts de préven-
tion. Nous avons fourni une thérapie

antirétrovirale à des personnes pour
qui la prévention avait échoué et qui
allaient bientôt mourir, selon nous,
sans médicaments. Cette composante
de soins incluait la fourniture ininter-
rompue d’agents antirétroviraux,
mais des infrastructures de laboratoi-
re plutôt modestes : le compte de cel-
lules CD4 et la mesure de la charge
virale n’étaient pas disponibles en
Haïti. L’utilisation des antirétrovi-
raux est supervisée par des interve-
nants en santé communautaire que
l’on appelle « accompagnateurs »,
qui visitent les patients à chaque jour
et surveillent la prise des médica-
ments. Au printemps 2002, de 10% à
12% des quelque 2 000 patients séro-
positifs suivis à notre clinique rece-
vaient cette thérapie. Contrairement
au scénario susmentionné, où des pa-
tients africains devaient prouver leur
capacité de payer avant de recevoir
des ARV, nos patients en région rura-
le d’Haïti ont été sélectionnés exclu-
sivement sur la base de leur état
clinique. Un algorithme clinique, dé-
crit ailleurs, est utilisé pour aider à
l’identification des individus dans le
plus grand besoin.13

Selon des critères cliniques et
virologiques, Équité face au VIH est

efficace. De plus, nous avons consta-
té qu’en améliorant les services clini-
ques offerts aux personnes vivant
avec le VIH/sida, nous pouvons amé-
liorer la qualité des efforts de préven-
tion, rehausser le moral du personnel
médical et réduire le stigmate lié au
sida. La transformation du sida,
d’une infection inévitablement mor-
telle en une maladie chronique et
pouvant être gérée, a entraîné une
forte diminution de la stigmatisation,
en Haïti. Un patient explique :
« J’étais devenu squelettique, avant
de commencer ma thérapie. J’avais
peur de sortir de ma maison et per-
sonne ne venait dans mon commerce.
Mais maintenant ça va… Mon
épouse est revenue et mes enfants
n’ont plus honte d’être vus avec moi.
Je peux travailler à nouveau. » 

Les gens qui veulent évaluer une
intervention particulière en tireront
souvent ce qu’ils souhaitent. On de-
vine facilement que les opposants à
la fourniture d’antirétroviraux aux
plus pauvres évoqueront bientôt les
problèmes suivants : acquisition
d’une résistance aux médicaments,
vol et vente sur le marché noir, effets
indésirables, ressources détournées
de projets plus prioritaires, etc. Tou-
tefois, un aspect positif particulier de
l’intégration des traitements ne de-
vrait pas être ignoré : depuis plus
d’une décennie, les (dizaines de mil-
lions de) personnes qui portent à la
fois le fardeau de la pauvreté et du
VIH demandent l’accès à une théra-
pie efficace. Le simple fait d’intro-
duire des initiatives de traitement
pour le VIH, appuyées par des dona-
teurs, est un geste positif qui montre
que nous écoutons enfin leurs voix.

Conclusion
À l’exception d’un don de démarrage
de 100 000$ venant d’une fondation
en Haïti, Équité face au VIH n’a

jamais reçu de soutien financier
d’une fondation importante ou d’une
instance internationale chargée de la
lutte contre le sida. Cela changera
durant la prochaine année, si notre
pays se voit octroyer des ressources
du Fonds mondial de lutte contre le
sida, la tuberculose et le paludisme.
Pendant que notre organisme et d’au-
tres – établis dans des régions où la
pauvreté et le VIH sont les principa-
les menaces à la santé – contemplons
l’apparition de nouvelles ressources,
nous devons nous poser des ques-
tions difficiles à propos de nous-
mêmes et de ceux qui évalueront
l’utilisation de ces fonds. Dans une
quête pour promouvoir l’imputabili-
té, développera-t-on encore un
ensemble de lourdes exigences de
reddition de comptes qui nous force-
ront à embaucher des consultants
dispendieux et étrangers aux commu-
nautés affectées? Ou cherchera-t-on
des façons novatrices et réalistes
d’évaluer l’impact d’investissements
longuement attendus?

Dans chaque communauté as-
saillie par la pauvreté et le VIH,
nombre d’individus souhaiteraient re-
cevoir une formation pour devenir in-
tervenants en santé communautaire.
En collaboration avec ces accompa-
gnateurs, nous pouvons développer
des moyens d’évaluation plus abor-
dables, afin que des ressources ser-
vent à fournir de la nourriture, de
l’eau et un meilleur logement aux fa-
milles affectées par le VIH. De telles
ressources seraient mieux investies
en salaires pour des intervenants
communautaires qu’en allocations et
frais de consultation d’« experts ».
Elles pourraient aussi servir à amé-
liorer le diagnostic et le traitement de
la tuberculose et à intégrer aux soins
prénataux des services en matière de
VIH. Voilà une occasion de nous re-
pentir de notre inattention collective
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à une panoplie d’afflictions évitables
et remédiables.

Si nous réussissons, nous pourrions
aussi développer des stratégies réelle-
ment novatrices, pour mesurer non
pas l’impact de nos largesses, mais
bien celui de nos efforts tardifs visant
à remédier aux affreuses disparités du
risque et de l’accès qui caractérisent
la pandémie mondiale du sida.

– Paul Farmer

Paul Farmer est co-directeur du Program in
Infectious Disease and Social Change à la
Harvard Medical School. Il est co-fondateur
de l’organisme international de santé Part-
ners In Health; co-directeur médical de la
Clinique Bon Sauveur, en région rurale
d’Haïti; et médecin traitant en maladies infec-
tieuses à l’hôpital Brigham et au Women’s
Hospital, Boston. On peut joindre le Dr
Farmer à paul_farmer@hms.harvard.edu.
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Je suis l’un des patients qui bénéfi-
cient d’un traitement antirétroviral
(TARV) dans un projet de MSF. Mon
nom est Fred Minandi. J’ai 42 ans et

je suis agriculteur au Malawi. Mon
épouse est aussi agricultrice et nous
avons deux enfants (l’aîné est marié,
le cadet est encore à l’école). Mon

village est situé dans un district rural
et nous vivons dans une maison avec
un toit de chaume et une chambre à
coucher. L’argent que je gagne vient
de notre jardin, où je cultive des lé-
gumes et des céréales.

Le Malawi est probablement l’un
des pays africains les plus pauvres et
où l’on trouve la plus forte incidence
de VIH. Quinze p. cent (15%) de sa
population adulte vit avec le VIH. Où
j’habite, 24% des femmes enceintes
qui ont subi un test du VIH sont sé-
ropositives; 10% des jeunes de l’éco-
le secondaire le sont aussi. Ces
chiffres m’ont été rapportés, mais ce

Je n’ai pas de montre, mais 
je n’ai oublié aucune dose

Quiconque a eu la chance d’entendre Fred Minandi, à Barcelone, a dû
être touché par ses propos. M. Minandi, qui vit avec le VIH/sida à
Chiradzulu, au Malawi, a pris la parole lors de la rencontre satellite
Time to Treat:Transforming AIDS Treatment from Right to Reality [Le temps
de donner des traitements : transposer dans la réalité le droit aux traite-
ments anti-sida], organisée à Barcelone le 7 juillet 2002, lors de la XIVe

Conférence internationale sur le sida, par Médecins Sans Frontières et
le Health Global Access Project. L’exposé de Minandi est un récit
personnel et passionné : les traitements antirétroviraux transforment
des vies, donnent espoir à des gens et aident à réduire le stigmate du
sida dans sa communauté, en plus de contribuer à prévenir le VIH.
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que je vois de mes yeux, dans mon
village, c’est que des jeunes sont trop
malades pour pouvoir cultiver leur
jardin et nourrir leur famille. Les fa-
milles dépensent beaucoup d’argent à
essayer de trouver des médicaments
pour aider leurs malades, mais sans
succès. Je vois aussi des parents
mourir, laisser des orphelins aux
soins de grands-parents qui n’ont pas
les moyens ni aucun espoir de pou-
voir leur offrir un avenir.

J’ai commencé à être malade en
1997. Depuis quatre ans, de temps en
temps, j’ai été malade au point qu’il
m’était difficile de travailler ou
même de faire quoi que ce soit. J’ai
passé le test en 2001; j’ai la chance
de vivre dans un endroit où Méde-
cins Sans Frontières (MSF) venait
tout juste de commencer à donner
des traitements ARV. Je suis l’un des
premiers patients du Malawi à rece-
voir un TARV gratuit. Si je suis
capable d’être ici et de parler avec
vous, aujourd’hui, c’est à cause de ce
traitement. Il y a des personnes qui
disent que les Africains ne seraient
pas capables de prendre ces médica-
ments parce qu’il ne savent pas lire
l’heure. Mais je peux vous assurer
que, même si je ne possède pas de
montre, je n’ai pas oublié une seule
dose de mes médicaments depuis que
j’ai commencé cette trithérapie, en
août 2001.

Pourquoi? Parce que Margot, l’in-
firmière de MSF, a pris le temps de
m’expliquer comment ces médica-
ments fonctionnent. Elle m’a dit que
si je suis pas assez sérieux pour les
prendre très régulièrement, ils pour-
raient cesser de fonctionner. Elle m’a
expliqué ce que seraient les effets se-
condaires, mais après deux mois ma
nausée a cessé. Maintenant, ces mé-
dicaments sont bien plus faciles à
prendre. Aujourd’hui, ma vie est liée
à eux et je ne crois pas que je

pourrais oublier de les prendre.
Tous mes amis qui font partie du

groupe de soutien des personnes vi-
vant avec le VIH/sida ont le même
sentiment. Nous sommes 60, dans ce
groupe, et nous nous rencontrons ré-
gulièrement, chaque mois, pour dis-
cuter ensemble. Nous expliquons à
ceux qui commencent à prendre ces
médicaments, quoi faire s’ils ont des
effets secondaires. Nous leur expli-
quons aussi que les effets secondai-
res vont s’arrêter. Nous nous aidons
entre nous, par exemple si quelqu’un
du groupe est trop malade pour aller
chercher ses médicaments. Pour cer-
tains, qui n’ont personne à qui parler
de leur VIH et de leur traitement,
nous devenons des gardiens. Cela
veut dire que nous allons avec eux à
la séance sur la fidélité au traitement
et nous les aidons à prendre les mé-
dicaments, une fois revenus chez
eux. Nous essayons de soutenir la fa-
mille, si l’un d’entre nous meurt,
mais surtout nous discutons de la vie
que ces traitements nous ont redon-
née et nous parlons des améliorations
que nous remarquons presque à cha-
que jour. Nous essayons de faire des
activités qui nous permettent d’avoir
un petit revenu pour soutenir ceux
d’entre nous qui sont pauvres. Nous
expliquons à notre communauté les
services médicaux disponibles pour
tous les gens de notre district (la
clinique pour le VIH, le programme
pour les femmes enceintes séropositi-
ves, le centre de counselling volon-
taire, les lieux où l’on peut se

procurer des condoms et de l’infor-
mation).

Mon compte de cellules CD4 était
de 107, au moment où j’ai commen-
cé le traitement. Aujourd’hui, il a
augmenté à 356 et j’en suis très fier.
Quand j’étais malade, je savais que
j’avais le VIH mais je ne l’aurais ja-
mais admis et je n’en parlais jamais.
Parler de cela n’aurait rien changé,
sauf de me déprimer. Mes voisins me
voyaient devenir de plus en plus
faible, jour après jour. Bien sûr, ils
savaient tous ce que j’avais, mais
personne ne m’en a glissé mot. Ils
ont simplement arrêté, graduelle-
ment, de me fréquenter. Au Malawi,
la plupart des gens sont ainsi; ils ne
parlent pas parce qu’ils ne veulent
pas savoir. C’est pourquoi mon pays
meurt en silence.

Aujourd’hui, je suis de retour au
champ, de retour à l’église. J’arrive à
nourrir ma famille. Ces récentes
années, je n’avais récolté qu’environ
deux poches de maïs, car j’étais si
faible. Cette année, je m’apprête à en
récolter dix. Je sens que j’ai un
avenir. Mes voisins recommencent à
venir chez nous comme avant. Je
trouve que j’ai changé. Je peux par-
ler, maintenant, à mes enfants, et leur
dire que j’ai le sida. Je le dis à mes
voisins, aussi. Lorsqu’il y a une ren-
contre, dans le district, j’y vais et je
parle de ma maladie parce que je n’ai
plus honte. Je sais que je ne serai pas
rejeté, car je suis maintenant comme
tout le monde. Mais quand une per-
sonne a le sida et est très malade,
tout le monde a peur – chacun voit sa
propre mort dans ses yeux. Par con-
tre, quand on prend le traitement, on
se sent mieux et on a l’air mieux,
puis les gens ne nous rejettent plus.
Je voudrais dire une chose à toutes
les personnes présentes à cette confé-
rence : le traitement est la meilleure
arme contre le stigmate. Je pensais

B A R C E L O N E  2 0 0 2

Aujourd’hui, ma vie est liée

à ces médicaments et je ne

crois pas que je pourrais

oublier de les prendre.



109VOLUME 7 , NUMÉROS 2 /3 , DÉCEMBRE  2002

qu’il n’y avait aucun espoir pour les
personnes qui vivent avec le VIH,
mais le traitement m’a prouvé le
contraire.

Il y a des gens qui disent que les
traitements sont trop chers et que,
pour cette raison, la prévention est la
seule chose à faire dans un pays
comme le Malawi. Premièrement,
cela voudrait-il dire que je devrais
mourir, avec tous mes amis du grou-
pe des PVVIH/sida et le million de
gens au Malawi qui ont déjà le VIH?
Pour nous, il est trop tard pour parler
seulement de prévention, mais je
crois que nous avons quand même le
droit de recevoir des traitements.
J’aimerais vous dire que je trouve ma
vie importante. Pas seulement pour
moi-même, mais aussi pour ma fa-
mille et pour mon pays. Je trouve
que, même si c’est peu, ce que j’ap-
porte à ma famille, à mes amis, à
mes proches, à mes voisins et à mon
pays ajoute aux efforts de tous les
autres pour faire vivre le Malawi.

Deuxièmement, je crois que le fait
d’avoir accès à des traitements abor-

dables incitera d’autres personnes à
passer un test du VIH, davantage que
si rien n’est offert à celles qui sont
séropositives. Cela nous aidera à bri-
ser le silence. Mes amis et moi, du
groupe des PVVIH/sida, nous avons
été formés pour donner du counsel-
ling. Nous convainquons bien des
gens d’aller passer un test puisqu’ils
savent que, s’ils ont le VIH, ils rece-
vront des traitements. Ils savent que
ça peut leur donner quelque chose.
Ils voient ce que le traitement fait
pour nous.

Troisièmement, nous utilisons des
médicaments génériques fabriqués en
Inde, pour le programme en place au
Malawi, ce qui réduit les prix au plus
bas possible. Moins coûteux sont les
médicaments, moins coûteux sera le
programme, et plus nombreuses se-
ront les personnes que l’on pourra
traiter. J’aimerais dire que la préven-
tion et le traitement vont main dans
la main. Je suis sûr qu’aujourd’hui je
peux convaincre encore plus de gens
à changer leur comportement, à por-
ter un condom et à aller passer le test
du VIH. Pourquoi? Parce que je suis
moi-même en traitement, je peux
leur dire que le traitement est encore
difficile et qu’ils doivent faire tout ce
qu’ils peuvent pour ne pas contracter
le VIH. Il y a une autre chose que
j’aimerais demander aux gens qui af-
firment que nous devrions faire seu-
lement de la prévention : si cette
épidémie emportait autant de vie

dans votre propre communauté,
accepteriez-vous vraiment de nous
laisser tous mourir du VIH? J’espère
que j’aurai la chance de rencontrer
de nombreuses autres personnes
séropositives qui pourraient m’aider
à m’impliquer encore davantage.
C’est nous qui avons besoin de ces
médicaments et c’est nous qui de-
vons lutter pour les obtenir. J’espère
que les personnes à qui l’on deman-
de de l’argent pour des médicaments
pourront être convaincues, par notre
voix, d’en donner pour l’achat de
médicaments et pas seulement pour
la prévention.

En terminant, j’aimerais lancer un
appel à toutes les sociétés pharma-
ceutiques qui fabriquent des ARV :
s.v.p. réduisez les prix de ces médi-
caments pour tous les pays à faible
revenu. À nos gouvernements nati-
onaux : s.v.p. soutenez les traite-
ments et demandez de l’aide. Et aux
gouvernements des nations riches :
s.v.p. donnez-nous l’argent qui nous
permettra de réaliser nos objectifs.
La guerre au VIH/sida ne sera
gagnée que si nous travaillons tous
ensemble. Merci de votre attention.
C’est la première fois que je sors de
mon pays et c’est une expérience
incroyable.

– Fred Minandi 

On peut communiquer avec Fred Minandi
par l’entremise de la Campagne pour l’ac-
cès aux médicaments essentiels, Médecins
sans Frontières, à access@geneva.msf.org.
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La crise mondiale du sida ne fait
encore que commencer. À présent, le
VIH est l’infection mortelle qui se
propage le plus rapidement dans le
monde; et il constitue en soi une
catastrophe sanitaire d’envergure pla-
nétaire.2 Dans les pays aux ressour-
ces limitées, le VIH/sida s’ajoute
malheureusement à d’autres besoins
importants de santé publique associés
à des maladies infectieuses (comme
la tuberculose et le paludisme), à des
défis élémentaires de santé environ-
nementale (air et eau propres), à des
défis de nutrition, de logement et
d’éducation de base, à des conflits
politiques non résolus et à d’énormes
inégalités sociales et économiques.
Les coûts futurs de l’épidémie dépas-
seront largement ses coûts humains
et économiques actuels, en particu-
lier si l’action à l’échelle mondiale

demeure lacunaire. À tout point de
vue, les efforts actuels pour lutter
contre le VIH/sida – y compris la
recherche de nouveaux traitements,
de vaccins et de microbicides – sont
encore insuffisants.

L’impact marquant et historique
d’autres vaccins, dans l’éradication
de maladies, justifie que l’on s’inté-
resse au développement de vaccins

anti-VIH. De plus, compte tenu du
coût relatif et du bénéfice potentiel
de ce travail, il devrait être perçu
comme un effort positif pour l’éthi-
que et la justice. Par leur potentiel de
réponse au fardeau disproportionné
du VIH/sida à travers le monde, les
vaccins anti-VIH offrent la possibili-
té d’une distribution plus juste et plus
équitable de la réaction à l’épidémie.
Comme pour le cas de traitements
anti-VIH abordables, de tests dia-
gnostiques et de microbicides vagi-
naux potentiellement efficaces, le fait
de ne pas investir dans le développe-
ment de vaccins anti-VIH et dans des
efforts pour les rendre accessibles se-
rait contraire à l’éthique.

Les arguments scientifiques pour
aller de l’avant sont clairs. La faisa-
bilité de développer des vaccins anti-
VIH efficaces est appuyée par des
données scientifiques : certains vac-
cins expérimentaux protègent des
primates contre l’infection à VIH et
génèrent une réaction immunitaire
chez l’humain. Les preuves de cette
faisabilité sont équivalentes à, ou
plus nombreuses que, les données
immunologiques et empiriques dont
on disposait quant à la faisabilité de
vaccins contre la maladie de Lyme,
le rotavirus et la coqueluche, avant
que ceux-ci soient soumis à des es-
sais cliniques à grande échelle. Par
ailleurs, le potentiel de découverte
scientifique d’un vaccin anti-VIH
pourrait connaître une augmentation
plus rapide que le financement oc-
troyé à ce travail au palier mondial –
ce qui élargirait le fossé du sous-
financement relatif. En bref, on doit
accroître les ressources consacrées
aux efforts de développement de vac-
cins anti-VIH, non seulement parce
que l’on a besoin de tels produits,
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Faire progresser la recherche
et l’accès aux vaccins anti-
VIH : un cadre pour l’action
Devant la propagation continue de l’infection à VIH et l’impact dévasta-
teur de la maladie sur les vies humaines, sur les communautés et sur
les économies, en particulier dans le monde en développement, l’inves-
tissement dans les nouveaux traitements, les vaccins et les microbicides
est nettement insuffisant. On doit intensifier les efforts pour développer
des vaccins anti-VIH efficaces et pour assurer qu’ils soient accessibles à
travers le monde. Le présent article offre un résumé du document de
Sam Avrett1 présenté lors de la conférence d’un jour « Les derniers
seront les premiers : les vaccins, l’accès aux traitements et le droit »
(Barcelone, 5 juillet 2002), organisée par le Réseau juridique canadien
VIH/sida, l’AIDS Law Project (Afrique du Sud) et le Lawyers Collective
HIV/AIDS Unit (Inde). Dans cet article,Avrett exhorte à une action
immédiate pour accroître l’engagement et le financement dans le do-
maine des vaccins anti-VIH; rehausser l’appui et l’implication du public;
accélérer le développement de vaccins; et planifier leur éventuelle four-
niture. Il décrit brièvement des mesures qui devront être prises par les
gouvernements pour atteindre chacun de ces objectifs. Il suggère aussi
des possibilités d’actions qui peuvent être envisagées par les militants
dans leurs efforts de lobbying auprès des gouvernements.
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mais aussi parce que leur découverte
devient de plus en plus possible.

Afin que des vaccins anti-VIH
efficaces deviennent disponibles et
accessibles, des mesures sont néces-
saires dès maintenant pour :

• accroître l’engagement et le
financement;

• rehausser l’implication et l’appui
du public;

• accélérer le développement de
vaccins; et

• en promouvoir l’accessibilité.

Accroître l’engagement
et le financement
La réussite du développement et de
l’accès à des vaccins nécessitera un
effort mondial coordonné et concerté.
Des engagements doivent être pris à
tous les paliers – local, national et
international – et dans tous les sec-
teurs, y compris le gouvernement, le
secteur privé et la société civile.
L’engagement des gouvernements
nationaux est crucial, pour l’effort
mondial de développement de vac-
cins anti-VIH – le meilleur signe
d’engagement d’un pays est l’adop-
tion d’un plan national pour un vac-
cin anti-VIH. Ce type de plan est
particulièrement nécessaire dans les
pays qui prennent déjà part à ce tra-
vail. Il devrait se fonder sur des éta-
pes clés et comprendre des stratégies
et des échéanciers pour la recherche
pré-clinique et clinique, le dévelop-
pement et la production, l’examen
réglementaire et l’approbation (des
études cliniques et des nouveaux
vaccins), la recherche sur l’innocuité
et l’efficacité, et la distribution
d’éventuels vaccins.

Le financement est également es-
sentiel au développement de vaccins
anti-VIH. En 2000, des analyses de
l’investissement total dans le déve-
loppement de vaccins anti-VIH,

préparées par d’importants organis-
mes de politiques en la matière, ont
évalué l’effort mondial dans ce
domaine à environ 470 millions $US

par année.3,4 Ce montant pourrait
doubler d’ici 2003. Pourtant, en dépit
de cette croissance récente, il ne s’a-
git que d’un mince investissement en
comparaison avec les dépenses mon-
diales totales en santé, en éducation
et en recherche. À la fin des années
90, le produit national brut (PNB)
combiné de tous les pays du monde
se chiffrait à près de 30 billions $US.
De ce montant, environ 1 750 mil-
liards $US étaient consacrés annuel-
lement à la santé; 1 750 milliards
$US à l’éducation; et 71 milliards
$US à la recherche et au développe-
ment dans le domaine de la santé.5,6

Des objectifs spécifiques de finance-
ment accru doivent être établis par
tous les gouvernements, en particu-
lier ceux de pays à revenus élevés.

Dans leur lobbying pour un enga-
gement et un financement accrus, les
militants pour les vaccins devraient
envisager les possibilités suivantes
d’action :
1. Définir et comparer des modèles

de plans nationaux pour un vaccin
anti-VIH. Cela impliquerait de la
recherche et une analyse sur :

• les expériences liées à l’amorce
d’une planification nationale;

• les mécanismes et ressources
pour l’élaboration et la finalisa-

tion d’un plan national;
• les modèles de participation et de

transparence dans l’élaboration
d’un plan national;

• les composantes spécifiques et le
langage du plan national;

• le degré de faisabilité des tâches,
des échéanciers et des responsa-
bilités, et l’imputabilité à leur en-
droit; et

• les preuves anecdotiques et quan-
titatives illustrant l’impact positif
d’un plan national.

2. Définir et comparer des modèles
pour le financement national du
développement de vaccins anti-
VIH. Cela impliquerait de la re-
cherche et une analyse sur :

• les niveaux actuels et idéaux de
financement du développement
de vaccins anti-VIH dans les
grands établissements nationaux
de recherche;

• les niveaux actuels et idéaux de
financement de gouvernements
nationaux à des programmes
d’organismes multilatéraux en
matière de vaccins anti-VIH;

• les niveaux actuels et idéaux de
financement de gouvernements
nationaux à des partenariats entre
les secteurs public et privé (com-
me l’Initiative internationale pour
un vaccin contre le sida); et 

• les niveaux actuels et idéaux de
financement bilatéral direct de
gouvernements nationaux de
pays à revenus élevés à des gou-
vernements de pays à moyens et
faibles revenus, afin de soutenir
les infrastructures d’essais clini-
ques de vaccins anti-VIH; les
transferts de technologies pour la
recherche, le développement et la
production de vaccins anti-VIH;
la capacité d’examen réglemen-
taire et éthique; et les infrastruc-
tures de santé publique pour la
distribution des vaccins.
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3. Travailler au palier national à pro-
poser et à élargir des plans nati-
onaux et des engagements de
financement. Cela impliquerait de
rencontrer des responsables de
politiques et des décideurs afin de
proposer des modèles, des options
et des objectifs; et de former des
coalitions nationales pour soutenir
les plans et les engagements
rehaussés.

Rehausser l’implication
du public
L’effort pour un vaccin anti-VIH
implique à présent plus de 25 gouver-
nements nationaux et des dizaines de
communautés, d’entreprises privées,
d’établissements de recherche et
d’organismes locaux, nationaux et
internationaux. Une fois développés,
d’éventuels vaccins anti-VIH seront
probablement homologués et utilisés à
travers le monde. Les efforts et l’ex-
pertise de plusieurs secteurs sont re-
quis pour assurer un développement
et un accès à ces vaccins qui soient
soutenus, coordonnés et pertinents au
palier local. Une grande variété
d’idées et de perspectives est égale-
ment essentielle à ce que le dévelop-
pement et l’usage de ces vaccins
soient conformes aux objectifs
globaux de santé publique et de droits
de la personne. 

La définition de la rétroaction et de
l’implication du « public » doit inclu-
re des individus ayant des affiliations
diverses, y compris des chercheurs
des secteurs public et privé, des
dirigeants de compagnies pharmaceu-
tiques et biotechnologiques, des diri-
geants de gouvernements nationaux,
des participants à des essais cliniques,
des personnes vivant avec le VIH/sida,
des dirigeants politiques locaux, des
leaders religieux, des dirigeants
d’entreprises et de syndicats, des jour-
nalistes, des intervenants du domaine

juridique, des défenseurs des intérêts
des jeunes, des militants pour les
droits civils, des éducateurs commu-
nautaires, des fondations et des
philanthropes locaux. 

L’implication du public dans le
développement de vaccins anti-VIH7

devrait avoir pour buts :

• une meilleure compréhension
publique des concepts élémentai-
res en matière de VIH, de santé
publique, de prévention du VIH,
de vaccins, de recherche biomédi-
cale et de droits de la personne;

• un appui public accru à la recher-
che, au développement et à l’ac-
cès à des vaccins anti-VIH, en
particulier par le biais de coali-
tions et de partenariats permettant
la participation, l’échange d’infor-
mation ainsi qu’une communica-
tion, une formation et un soutien
continus; et

• une participation publique
accrue, telle que mesurée par
l’inclusion, la diversité et le dyna-
misme de l’implication multisec-
torielle dans les collaborations et
partenariats pour le développe-
ment d’un vaccin anti-VIH.

L’appui du public au développement
d’un vaccin anti-VIH dépendra de la
mise sur pied de coalitions, de parte-
nariats, de réseaux et d’alliances favo-
risant la participation des intervenants,

l’échange d’information ainsi qu’une
communication, une formation et un
soutien continus.

Dans leurs démarches pour rehaus-
ser l’implication du public, les mili-
tants pour les vaccins devraient
envisager les possibilités suivantes
d’action :

1. Définir et comparer des modèles
pour la compréhension, l’appui et
la participation du public. Cela im-
pliquerait de la recherche et une
analyse sur :

• les meilleures pratiques en matiè-
re de programmes, de stratégies et
d’instruments pour rehausser la
compréhension publique à propos
du développement de vaccins anti-
VIH – qui pourraient comprendre
des modèles de méthodes, de ma-
tériel et de réseaux pour l’éduca-
tion, afin de favoriser le dialogue
et l’apprentissage des concepts
élémentaires liés au VIH, à la san-
té publique, à la prévention du
VIH, aux vaccins, à la recherche
biomédicale et aux droits de la
personne;

• les meilleures pratiques dans les
stratégies pour mobiliser l’appui
du public à la recherche, au déve-
loppement et à l’accès à des vac-
cins anti-VIH – qui pourraient
comprendre des modèles de ré-
seaux transparents et accessibles,
de même que de coalitions sur la
base d’affiliations géographiques,
professionnelles et institutionnel-
les, ou entre paliers de pouvoir
économique et social; et

• les modèles actuels qui assurent la
participation du public à la recher-
che et au développement de vac-
cins anti-VIH – comme des
règlements et directives gouver-
nant l’adhésion et la participation
à des comités de planification
d’essais cliniques, des partenariats
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pour le développement de vac-
cins et des comités d’examen
éthique et réglementaire.

2. Développer la compréhension du
public en travaillant aux paliers
local, national et international à :

• élaborer et disséminer du maté-
riel adapté aux utilisateurs, à pro-
pos des concepts élémentaires
sur le VIH, la santé publique, la
prévention du VIH, les vaccins,
la recherche biomédicale et les
droits de la personne;

• donner une formation et du fi-
nancement et établir des partena-
riats avec des leaders d’opinion
(dirigeants politiques, journalis-
tes, intervenants communautai-
res, participants à des essais
cliniques, chercheurs, dirigeants
gouvernementaux, représentants
d’entreprises, etc.) afin d’améli-
orer leur compréhension des
questions actuelles liées aux vac-
cins anti-VIH et d’appuyer leurs
efforts de dissémination d’infor-
mation exacte et de mobilisation
de l’intérêt public;

• soutenir la capacité de leaders
d’opinion (potentiels et nou-
veaux) de disséminer de l’infor-
mation et de l’éducation sur le
développement de vaccins anti-
VIH et sur des enjeux plus vastes
de santé publique; et

• intégrer des renseignements élé-
mentaires sur les vaccins anti-
VIH aux messages généraux de
lutte contre le sida et de santé pu-
blique.

3. Solliciter l’appui du public en in-
tervenant auprès des gouverne-
ments, entreprises, organismes
communautaires et autres institu-
tions pour établir et agrandir des
réseaux locaux, nationaux et inter-
nationaux capables de :

• fournir de l’information sur l’his-

toire, le financement et les fruits
du développement de vaccins
anti-VIH, ainsi que sur les efforts
de recherche, de développement
et d’accès à ces vaccins; 

• fournir de l’information sur des
aspects de la conception des es-
sais cliniques, y compris le recru-
tement et la rétention des
participants, les protocoles pour
le consentement éclairé, les pro-
tocoles de réduction des risques
et les stratégies de prévention des
méfaits sociaux; 

• soutenir l’intégration de la plani-
fication, du recrutement et de
l’éducation en matière d’essais
cliniques, au contexte actuel des
soins communautaires ainsi
qu’aux efforts d’éducation à la
santé publique et de prévention
du VIH; 

• soutenir l’information et le dialo-
gue à propos des vaccins expéri-
mentaux, des propositions
d’essais et des mécanismes de
prise de décisions quant à l’éva-
luation de l’efficacité, à l’homo-
logation et à la distribution des
vaccins; 

• soutenir des stratégies d’organi-
sation communautaire, de lob-
bying et de promotion des
intérêts au palier national, ainsi
que les communications.

4. Rehausser l’implication du public
en travaillant aux paliers local, na-
tional et international pour amé-
liorer les règlements et directives
gouvernant l’adhésion et la parti-
cipation à des comités de planifi-
cation d’essais cliniques, à des
partenariats pour le développe-
ment de vaccins et à des comités
d’examen éthique et réglementai-
re; et pour créer des incitatifs et
un soutien appropriés en vue
d’une participation initiale et
soutenue. 

Accélérer le développe-
ment de vaccins
Les entreprises privées à but lucratif
sont indispensables au développe-
ment de vaccins anti-VIH et d’autres
technologies pour améliorer la santé
dans les pays les plus pauvres, en
particulier à cause du mandat, de la
structure et des ressources potentiel-
les dont elles disposent pour intro-
duire de nouveaux produits sur le
marché aussi rapidement et efficace-
ment que possible. Toutefois, dans le
cas des vaccins anti-VIH, l’intérêt du
secteur privé est atténué par une
combinaison d’éléments économi-
ques et de coûts d’opportunité dis-
suasifs auxquels on attribue
l’appellation funeste de « défaillance
de marché ». Peu d’entreprises phar-
maceutiques sont prêtes à risquer un
investissement de centaines de mil-
lions de dollars dans la recherche
d’un vaccin anti-VIH. En réalité, vu
les minces marges de profit, les
exigences de production à grande
échelle et les préoccupations de res-
ponsabilité liées aux vaccins, seule-
ment quelques grandes entreprises
participent au développement et à la
production d’un vaccin quelconque.
Cette approche de libéralisme à
l’endroit de la recherche et du déve-
loppement dans le secteur privé ne
mènera pas dans un délai raisonnable
à l’élaboration de vaccins anti-VIH
adaptés et accessibles au monde en
développement.8 Par conséquent, les
gouvernements doivent :

• financer directement le dévelop-
pement de vaccins anti-VIH dans
le secteur privé;

• accorder des crédits d’impôts
pour la recherche et le dévelop-
pement de vaccins anti-VIH dans
le secteur privé;

• soutenir des partenariats entre les
secteurs public et privé, axés sur
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le développement de vaccins
anti-VIH; et

• accroître le financement des
infrastructures de recherche, de
développement et de distribution.

Dans leurs efforts pour convaincre
les gouvernements d’investir davan-
tage dans le développement de vac-
cins, les militants devraient envisager
les possibilités d’actions suivantes :

1. Définir et comparer des modèles
et des efforts actuels pour l’accé-
lération de la recherche et du dé-
veloppement de vaccins anti-VIH
et d’autres nouvelles technologies
de santé publique. Cela nécessite-
rait de la recherche et une analyse
afin d’identifier :

• les plans, sources de finance-
ment, mécanismes de contrat,
montants, destinataires et
produits actuels du financement
gouvernemental direct octroyé
(a) au développement de vaccins
dans le secteur privé; et (b) à la
recherche, au développement et
aux infrastructures de distribution
dans le secteur public; 

• le langage proposé, la situation
actuelle et les perspectives en
matière de crédit d’impôt pour la
recherche et d’autres incitatifs
d’ordre législatif pour le dévelop-
pement de vaccins anti-VIH dans
le secteur privé; et

• les modèles actuels de partena-
riats entre les secteurs public et
privé pour le développement de
vaccins anti-VIH, ainsi que les
réussites et défis rencontrés par
ces partenariats. 

2. Travailler au palier national à pro-
poser et à élargir des modèles de
meilleures pratiques. Cela impli-
querait de rencontrer des respon-
sables de politiques et des
décideurs afin de proposer de nou-
veaux projets et objectifs. Il fau-
drait aussi établir des réseaux pour
soutenir la création et l’expansion
du financement gouvernemental
direct au développement de
vaccins anti-VIH dans le secteur
privé; de crédits d’impôt pour la
recherche en la matière; de parte-
nariats entre les secteurs public et
privé; et du financement gouver-
nemental à la recherche, au déve-
loppement et aux infrastructures
de distribution.

Promouvoir l’accessibilité
d’éventuels vaccins
Des vaccins anti-VIH accessibles à
grande échelle auraient probablement
des avantages comparatifs plus mar-
qués pour les pays et communautés
les plus pauvres en ressources et les
plus touchés par l’infection à VIH.
L’obligation humaine fondamentale
de partager les progrès scientifiques
et leurs bénéfices est enchâssée dans
plusieurs documents sur les droits
internationaux, y compris la Charte
des droits et devoirs économiques
des États(proclamée en 1975) :

Tous les États devraient favoriser
l’accès des pays en développe-
ment aux accomplissements de
la science et des technologies
modernes, le transfert technolo-
gique et la création de technolo-
gie indigène pour le bénéfice des
pays en développement, dans des

formes et dans l’esprit de procé-
dures qui conviennent à leur éco-
nomie et à leurs besoins. [trad]9

L’accès aux vaccins est depuis long-
temps un défi mondial. Malgré cer-
taines réussites (p. ex. avec la polio),
les organismes internationaux de
santé ont dû lutter pour atteindre des
taux élevés de vaccination contre la
plupart des maladies. L’accès à un
vaccin anti-VIH représentera aussi
un défi. Par conséquent, les gouver-
nements doivent agir dès maintenant
pour :

• s’occuper des problèmes de pro-
priété intellectuelle, de lois sur le
commerce international et des
systèmes de réglementation, afin
de rehausser l’accès aux nouvel-
les technologies de santé tout en
maintenant une protection adé-
quate de la santé et des droits de
la personne, de même que des
incitatifs pour l’invention et le
développement de produits dans
le secteur privé;

• accroître la demande globale de
vaccins;

• élargir les crédits d’impôt sur les
transactions, les systèmes de
compensation liée à la respon-
sabilité, de même que le soutien
à la différenciation des prix
d’éventuels vaccins contre le
VIH; et

• améliorer l’infrastructure de
distribution des vaccins.

Les militants qui s’intéressent aux
questions d’accès devraient envisager
les possibilités d’actions suivantes :

1. Documenter et comparer des
modèles et des efforts actuels afin
d’assurer que les pays en dévelop-
pement profitent pleinement des
progrès scientifiques et des bénéfi-
ces d’éventuels vaccins anti-VIH.
Cela impliquera de la recherche et
une analyse sur :
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• la situation internationale des
inventions et des droits de pro-
priété liés aux vaccins anti-VIH,
y compris les brevets existants
dans ce domaine;

• la situation et les arrangements
contractuels pour l’homologa-
tion, le commerce et les trans-
ferts de technologies en matière
de vaccins – notamment les ar-
rangements relatifs aux efforts
actuels de développement qui
assurent la sous-homologation et
la production locale et qui favo-
risent l’accès à d’éventuels
produits; 

• les normes et modèles relatifs à
l’approvisionnement, à la distri-
bution, à la fourniture et à l’accès
aux vaccins, aux paliers national
et international;

• la documentation actuelle et les
estimations de la demande poten-
tielle de vaccins anti-VIH; 

• le langage proposé, la situation
actuelle et les perspectives en
matière de lois relatives au crédit
d’impôt sur les transactions, de
lois sur la compensation liée à la
responsabilité, et d’initiatives lé-
gislatives pour signifier l’appui à 
la différenciation mondiale des
prix dans le domaine des vaccins;
et 

• les modèles réussis de distribu-
tion de nouveaux vaccins.

2. Travailler au palier national à pro-
poser et à élargir des modèles de
meilleures pratiques. Cela impli-
quera d’établir des réseaux et de
rencontrer des responsables de
politiques et des décideurs afin de
proposer de nouveaux projets et
objectifs.

Conclusion
Il est clair que les gouvernements et
d’autres intervenants doivent agir sur
plusieurs fronts, pour que se concré-
tise le projet d’un vaccin anti-VIH
efficace et accessible. Les militants
pour des vaccins devraient examiner
les actions proposées dans ce docu-
ment, au moment d’élaborer leurs
stratégies. Peu importe les moyens
choisis, ils devront travailler au palier
national à surveiller et à assurer l’im-
putabilité des gouvernements et des
autres intervenants. Cela impliquera
une documentation régulière des pro-
grès dans l’atteinte des étapes clés et
des objectifs de financement; ainsi
que la proposition de solutions et
d’actions par le biais de rencontres,
de documents et d’autres moyens de
défense et promotion des intérêts.

– Sam Avrett

Sam Avrett est affilié à la AIDS Vaccine
Advocacy Coalition et à d’autres organis-
mes internationaux. On peut le joindre à
savrett@aol.com. La version intégrale du
document résumé ici est accessible (en
anglais) à www.aidslaw.ca/barcelona2002/
hivvaccinecomponent.htm.
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Lorsqu’un État introduit des politi-
ques pour prévenir la propagation du
VIH/sida au sein de sa population, il
réglemente la nature de relations
sociales. Il établit la façon dont doi-
vent se dérouler les relations sociales
pouvant mener à de nouveaux cas
d’infection, et comment composer
avec les personnes déjà affectées.
L’État a intérêt à réglementer ces
relations sociales pour prévenir les
nouveaux cas d’infection et protéger
la santé publique. Pour ce faire, il
établit une distinction entre personnes
« malades » et « en santé » – qui peut
causer plus de tort que de bien. Elle
peut par exemple conduire les gens à
penser que l’épidémie est une pré-
occupation qui ne concerne que les
personnes déjà touchées. Elle peut
aussi mener à des efforts de préven-
tion axés sur les personnes affectées
plutôt que sur la société en général.
Enfin, elle peut causer des tensions
entre perspectives individuelles et
collectives.

La transmission du VIH est étroite-
ment liée à des actes considérés privés
(p. ex., les rapports sexuels non proté-
gés et l’usage de seringues). Néan-
moins, l’État considère que ces actions
individuelles ont des répercussions
collectives si elles mènent à l’infec-
tion par le VIH. Là commence une
lutte entre, d’une part, la protection de
la santé et du bien-être collectifs et,
d’autre part, les droits individuels.
Notre étude a révélé cinq aspects où
se manifestent des tensions entre pers-
pectives individuelles et collectives.
Ils sont décrits ci-dessous.

1.La participation des
PVVIH/sida à des
commissions nationales 
La création de commissions pour
réagir à la pandémie du VIH/sida est
courante, dans le monde. Elles sont
habituellement composées de repré-
sentants de divers secteurs de la
société, notamment d’organismes
gouvernementaux, du secteur privé,

de groupes religieux, d’organismes
non gouvernementaux et de
PVVIH/sida. Les lois ou politiques de
tous les pays à l’étude, à l’exception
du Panama, stipulent la création de
telles structures. Toutefois, la partici-
pation des PVVIH/sida y est limitée.
Dans certains pays, elles n’y occupent
que deux sièges sur 12. Dans plu-
sieurs cas, le rôle des représentants

des PVVIH/sida n’est pas clair.
L’échec à impliquer les PVVIH/sida
de façon significative dans ces com-
missions nationales met en évidence
les tensions entre perspectives indivi-
duelles et collectives.

2.L’accès à des services
médicaux et à des
antirétroviraux
Malgré leurs limites, les antirétrovi-
raux sont une stratégie efficace pour
gérer les conséquences du VIH/sida.
Dans certaines populations, l’accès à
ces médicaments est limité en raison
de leur prix et d’autres facteurs.
L’accès aux traitements est mentionné
dans les lois et politiques de tous pays
à l’étude, sauf le Honduras. Toutefois,
la définition de traitement est vague.
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Composer avec des préoccupations 
individuelles et collectives dans les 
politiques sur le VIH/sida

Les efforts de prévention du VIH suscitent parfois des tensions entre
droits individuels et collectifs. Le présent article, fondé sur un exposé de
Nelson Varas-Díaz (abrégé TuOrG1171), explore ces tensions dans le
contexte des lois et politiques de huit pays d’Amérique latine : le Costa
Rica,1 la République dominicaine,2 l’Équateur,3 le Guatemala,4 le
Honduras,5 le Nicaragua,6 le Panama7 et Porto Rico.8 L’auteur décrit
cinq aspects de la réaction au VIH/sida où des tensions entre droits indi-
viduels et collectifs émergent : la participation de personnes vivant avec
le VIH/sida (PVVIH/sida) à des commissions nationales; la capacité des
PVVIH/sida d’accéder à des antirétroviraux; les pratiques de test de
sérodiagnostic du VIH; la confidentialité des renseignements médicaux;
et les droits et devoirs des PVVIH/sida. Il conclut que le succès des pro-
grammes de prévention du VIH dépend de la capacité des sociétés et
des gouvernements d’équilibrer les droits individuels et collectifs.

Introduction

L’échec à impliquer adéqua-

tement les PVVIH/sida dans
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Seules les lois et politiques du Costa
Rica, du Guatemala et de Porto Rico
mentionnent expressément l’accès à
des antirétroviraux. Le message est
clair : bien que le VIH/sida touche
tout le monde, le traitement des per-
sonnes déjà affectées n’est pas une
priorité. 

3.La nature volontaire
du test de sérodiagnostic
du VIH
Les lois et politiques de tous les pays
à l’étude, sauf l’Équateur, affirment
que le test du VIH est une pratique
volontaire. Par contre, elles décrivent
aussi des circonstances où le test
obligatoire peut s’appliquer, notam-
ment : en procédure de divorce, pour
des travailleurs du commerce du
sexe, pour des personnes qui prati-
quent des sports de contact, pour des
personnes qui font l’objet d’une en-
quête criminelle, pour des personnes
qui soupçonnent leur partenaire
conjugal d’être séropositif, lorsqu’un
médecin en fait la demande, et lors-
que le gouvernement juge nécessaire
d’intervenir auprès de populations
spécifiques. Il est évident que dans
ces circonstances, les besoins perçus
de santé publique ont préséance sur
la nature volontaire du test. Le droit
collectif à la santé l’emporte sur le
droit individuel au test volontaire.  

4.La confidentialité dans
la déclaration des cas 
Les lois et politiques de tous les pays
à l’étude affirment que les cas d’in-
fection à VIH sont déclarés aux auto-
rités de santé publique de façon
confidentielle. Toutefois, cette procé-
dure soulève des préoccupations.
Seules les lois et politiques du Costa
Rica, du Nicaragua et de Porto Rico
mentionnent l’usage de codes numé-
riques pour assurer la confidentialité.
En République dominicaine, en

Équateur, au Honduras, au Guatema-
la et au Panama, on ne précise pas
les modalités de la procédure. Ce

manque de clarté peut entraîner une
discrimination ouverte à l’endroit des
personnes vivant avec le VIH/sida, en
plus de véhiculer l’impression que le
test est une activité potentiellement
dangereuse.  

5.Les droits et devoirs
des PVVIH/sida
Les lois et politiques de tous les pays
à l’étude comportent des dispositions
particulières qui énoncent à la fois
les droits et les devoirs des
PVVIH/sida. Celles-ci ont notam-
ment le droit à la protection contre la
discrimination, à l’accès aux établis-
sements d’éducation, à l’auto-divul-
gation de leur séropositivité à leur
employeur, à la vie publique et à
l’emploi. (Le droit à la protection
contre la discrimination est mention-
né partout, à l’exception du Hondu-
ras.). Les devoirs des PVVIH/sida
comprennent la divulgation de leur
séropositivité à leurs partenaires
sexuels, la pratique d’une sexualité
responsable et la divulgation de leur
séropositivité aux professionnels de
la santé.

Le fait que les PVVIH/sida doi-
vent être protégées contre la discri-
mination exercée par les autres, dans
la société, met en évidence la tension
entre des perspectives individuelles
et collectives. Cette tension est enco-
re plus évidente lorsque l’on tient
compte du fait que les lois et politi-

ques imposent aux PVVIH/sida des
devoirs qui sont rarement imposés
aux autres. Dans certains cas, on en-
freint les droits des PVVIH/sida au
nom de la sécurité publique. Par
conséquent, le droit collectif à la
santé a priorité sur les droits des
PVVIH/sida – on le constate notam-
ment dans des lois qui criminalisent
la transmission intentionnelle du 
VIH et qui prévoient le pouvoir de
contraindre les individus qui ont des
comportements dangereux.

Conclusion
La prévention efficace du VIH
dépend de la façon dont la société
réagit aux tensions entre les préoccu-
pations et droits individuels et col-
lectifs. L’État a la responsabilité
d’aborder ces enjeux, dans l’élabora-
tion de politiques sur le VIH/sida. Ce
dernier pourrait être confronté à une
vaste pandémie, s’il ne réduit pas
efficacement la propagation du VIH.
En revanche, il pourrait être aux pri-
ses avec une pandémie clandestine
ou cachée, s’il insiste pour établir des
politiques qui ne tiennent pas compte
des droits humains des PVVIH/sida.
L’État et les communautés affectées
par l’épidémie doivent trouver un
juste équilibre entre ces préoccupa-
tions.

– Nelson Varas-Díaz

L’étude citée dans cet article a été réalisée
par Nelson Varas-Díaz et José Toro-Alfonso.
Pour une description détaillée, contacter les
auteurs à : University Center for Psycholo-
gical Services and Research, University of
Puerto Rico, P.O. Box 23174, San Juan,
P.R. 00931-3174 (courriel : nvaras@rrpac.
upr.clu.edu).  

1 Law 7771 (1998), « Ley general sobre el VIH/SIDA »,
Leyes y Reglamentos sobre SIDA Vigentes en Centroamérica,
Guatemala, Proyecto Acción SIDA de Centroamérica.

2 Law 55-93 (1993), Ley 55-93 sobre el SIDA, Santo Do-
mingo, République dominicaine, Impresora Gonza-Lhito.

3 Registro Oficial (2000), Ley para la Prevención y la Asis-
tencia Integral del VIH/SIDA, Organo del Gobierno de
Ecuador, Quito, Équateur.
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L’implication des PVVIH/sida dans le
travail des organismes communautai-
res de lutte contre le sida, dans les
pays en développement, peut mener à
une amélioration générale de leur état
de santé, tant au plan psychologique
que physique. Toutefois, ce n’est pas
une cure miraculeuse pour les person-
nes séropositives; la portée et l’inten-
sité des effets bénéfiques sont liées
aux circonstances de l’implication.
Les programmes des ONG peuvent
aussi devenir plus sensibles aux be-
soins de la clientèle séropositive, s’ils
impliquent des PVVIH/sida de maniè-
re formelle et continue.

Ces conclusions sont tirées de la
Diagnostic Study on the Involvement
of People Living with HIV/AIDS in
the Delivery of Community-Based
Prevention, Care and Support Servi-
ces [Étude diagnostique sur l’implica-

tion des personnes vivant avec le
VIH/sida dans la provision de servi-
ces communautaires de prévention, de
soins et de soutien], réalisée par le
Horizons Program au Burkina Faso,
en Équateur, en Inde et en Zambie, de
1998 à 2001.1 Des données ont été re-
cueillies auprès de 745 ONG de servi-
ces, clients, membres de la famille,
professionnels de la santé, responsa-
bles de politiques et leaders commu-
nautaires, séronégatifs et séropositifs.

L’implication des PVVIH/sida au-
près d’ONG prend quatre formes
principales :

• Accès.Des PVVIH/sida ont re-
cours aux services d’ONG (com-
me les soins médicaux, le
counselling ou la formation). Il
s’agit de la forme d’implication la
plus courante.

• Inclusion. Des PVVIH/sida

appuient les activités d’organis-
mes, soit à titre d’employées de
soutien ou de bénévoles occasion-
nelles. Par exemple, elles peuvent
être invitées à présenter un témoi-
gnage de temps à autre, ou être
embauchées par des ONG à titre
d’aidantes. Dans ce cas, elles
jouent uniquement un rôle de
soutien.

• Participation. Des PVVIH/sida
fournissent officiellement des
services sur une base régulière, à
titre d’employées ou de bénévoles
officielles. Elles peuvent être
intervenantes en éducation ou
conseillères, par exemple.

• Implication accrue. Des PVVIH/
sida élaborent des services et gè-
rent directement des organismes.
Elles y sont gestionnaires de
programmes, directrices ou ad-
ministratrices.

Impact de l’implication
des PVVIH/sida sur leur
qualité de vie

L’implication des PVVIH/sida dans
des activités d’ONG peut avoir à la
fois des effets bénéfiques et néfastes
sur leur qualité de vie. Les effets
positifs sont notamment :

• Prévention de l’isolement.Grâce
au soutien de pairs (p. ex. sous
forme de counselling ou de grou-
pes d’entraide) et à d’autres

Vers une implication plus
significative des personnes
vivant avec le VIH/sida

Trop souvent, l’implication des personnes vivant avec le VIH/sida
(PVVIH/sida) dans les organismes non gouvernementaux (ONG) de lutte
contre le sida est symbolique plutôt que significative. Le présent article,
fondé sur un exposé de Christophe Cornu (abrégé n°WeOrG1292),
démontre qu’en circonstances appropriées l’implication des PVVIH/sida
peut être bénéfique, à la fois pour celles-ci et pour les ONG. À partir des
résultats d’une étude menée au Burkina Faso, en Équateur, en Inde et en
Zambie, l’auteur décrit les impacts positifs d’une telle participation. Il
traite aussi d’effets possiblement néfastes pour les individus et les ONG,
tels qu’identifiés par des participants à cette étude. Il propose enfin des
recommandations à l’intention des ONG, pour maximiser les avantages
de l’implication des PVVIH/sida.
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4 Decreto 27-2000-06-26 (2000), Ley general para el
combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana y el
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida y de la pro-
moción y defensa de los derechos humanos ante el
VIH/SIDA, supra, note 1.

5 La Gaceta (1999, 13 de noviembre), Poder Legislativo:
Decreto No.147-99, 1-7.

6 Law 238 (2001), Ley de promoción, protección y defensa
de los derechos humanos ante el SIDA, Managua, Nicara-
gua, Programa Nacional de Prevención y Control de las
ETS/ VIH/ SIDA.

7 Ley 3 (2000), Ley general sobre las infecciones de
transmisión sexual, el Virus de Inmunodeficiencia Adqui-
rida y el SIDA, supra, note 1.

8 Varas-Díaz, N. et Toro-Alfonso, J. (sous presse), « A re-
view of HIV/AIDS related policies in Puerto Rico: Impli-
cations for psychology », Caribbean Studies, University of
Puerto Rico.
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moyens, les PVVIH/sida rencon-
trent habituellement d’autres per-
sonnes séropositives, lorsqu’elles
prennent part aux activités d’un
ONG ou ont recours à ses servi-
ces. Elles réalisent alors qu’elles
ne sont pas seules à vivre avec le
VIH/sida et qu’elles peuvent dis-
cuter de problèmes et échanger
des solutions avec des pairs.

• Connaissance accrue du VIH/
sida (y compris des traitements)
et meilleur accès aux soins. Par
leur implication auprès d’ONG,
les PVVIH/sida ont accès à une
plus grande quantité d’informa-
tion exacte sur diverses questions
liées au VIH/sida – y compris
l’accès aux soins (de bonne quali-
té, en particulier). 

• Meilleure acceptation de la
séropositivité et estime de soi
rehaussée. Le fait de partager des
expériences et d’avoir un meilleur
accès à de l’information modifie
la façon dont les personnes séro-
positives perçoivent l’infection à
VIH. Elles envisagent souvent
leur avenir avec plus d’espoir. Les
PVVIH/sida qui s’impliquent dans
la provision ou la gestion de servi-
ces ont le sentiment de contribuer
à leur communauté. Pour ces rai-
sons, leur estime de soi est
rehaussée et elles ont tendance à
mieux composer avec l’infection 
à VIH.

• Emploi ou bénéfices matériels.
Dans les pays pauvres où le chô-
mage est élevé et les emplois for-
mels sont rares, les PVVIH/sida
embauchées par des ONG (ou qui
reçoivent une forme de rémunéra-
tion financière ou matérielle)
bénéficient d’un revenu plus ou
moins stable, mais essentiel à leur
bien-être et à celui de leur famille
– qui leur permet d’acheter de la
nourriture et des médicaments.
Dans certains cas, des ONG

offrent même des soins et traite-
ments gratuits ou abordables à
leurs intervenants séropositifs.

• Modification du comportement.
La diminution du nombre de par-
tenaires sexuels est un autre effet
positif mentionné spontanément
par les participants à l’étude en
Zambie et en Équateur. 

• Acceptation familiale accrue.
Dans certains cas, les membres de
la famille peuvent également mo-
difier leur perception, en ayant ac-
cès à de l’information et en
comprenant que le VIH n’est pas
contagieux. Ils constatent aussi
que leur proche séropositif peut
demeurer productif. 

Dans les quatre pays à l’étude, les ré-
pondants ont évoqué des inconvé-
nients à l’implication des PVVIH/sida
auprès d’ONG – qui dépendent des
activités réalisées et du degré de visi-
bilité des PVVIH/sida (c’est-à-dire si
ces personnes sont ouvertes ou non,
au sujet de leur séropositivité) au sein
de l’organisme. Les inconvénients
sont notamment :

• Stigmatisation et discrimination.
Des PVVIH/sida ont rapporté des
expériences personnelles de stig-
matisation et de discrimination
liées à leur implication visible
dans la provision de services. Les
personnes séropositives qui ont
choisi de ne pas s’afficher ont in-
diqué que le principal facteur
ayant influencé cette décision était
la crainte de discrimination.

• Dépression. Lorsque des
PVVIH/sida asymptomatiques
s’occupent d’autres personnes qui
sont déjà malades, elles peuvent
s’identifier à ces individus et com-
mencer à éprouver des symptômes
de dépression.

• Épuisement (burn-out). Le risque
d’épuisement est élevé, dans les
organismes où quelques personnes

séropositives s’impliquent active-
ment. Celles-ci doivent souvent
répondre à de nombreuses deman-
des; et il peut être difficile de
composer avec la pression.

Impact de l’implication
des PVVIH/sida sur les
ONG 
L’implication des PVVIH/sida peut
s’accompagner à la fois d’effets béné-
fiques et néfastes, pour les ONG. Les
effets positifs sont notamment :

• Modification de l’attitude des
employés à l’égard des person-
nes séropositives. Le personnel et
l’administration des ONG qui
n’ont connu des PVVIH/sida que
comme clientes doivent remettre
en question leurs perceptions et
leurs craintes, lorsque ces person-
nes deviennent des collègues.
Cela crée habituellement un envi-
ronnement plus positif pour les
PVVIH/sida impliquées auprès
d’ONG.

• Meilleure compréhension des
questions touchant les PVVIH/
sida. En travaillant avec des collè-
gues séropositifs et en partageant
certains de leurs problèmes, les
autres fournisseurs de services
sont mieux sensibilisés aux be-
soins des PVVIH/sida en général.

• Intégration de la défense des
droits des PVVIH/sida au tra-
vail de l’organisme. Dans cer-
tains cas, l’intégration de la
perspective des PVVIH/sida dans
le travail de l’organisme permet
d’élargir les activités pour y inclu-
re la défense des droits de ces per-
sonnes.

• Services de soins et de soutien
plus pertinents et personnalisés.
Plusieurs répondants ont fait état
d’un lien solide de confiance entre
les soignants séropositifs et leurs
clients vivant avec le VIH/sida.
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Cela rend les services de l’ONG
plus sensibles aux besoins des
PVVIH/sida, en particulier lors-
que plusieurs soignants profes-
sionnels ont des préjugés et
exercent de la discrimination à
l’égard de celles-ci. Par ailleurs,
l’information fournie par des soi-
gnants séropositifs est perçue
comme étant plus crédible, puis-
que ceux-ci ont vécu des problè-
mes semblables à ceux de leurs
clients.

• Activités de prévention plus
efficaces. L’implication des
PVVIH/sida rehausse l’efficacité
des activités d’intervention et de
prévention. Premièrement, elle
donne un visage plus réel au si-
da, dans les communautés où le
déni persiste. Deuxièmement,
elle rehausse la crédibilité de
l’information fournie. Troisième-
ment, les gens sont parfois plus
enclins à subir un test du VIH en
voyant que les personnes séropo-
sitives peuvent mener une vie
normale. 

• Crédibilité accrue de l’ONG.
Les ONG qui impliquent des
PVVIH/sida dans leurs services
ont généralement une plus gran-
de crédibilité auprès de leur
clientèle, de la communauté et
des bailleurs de fonds.

Les effets négatifs de l’implication
des PVVIH/sida, pour les ONG, peu-
vent être notamment :

• Perturbation des services.Mal-
heureusement, les taux de morbi-
dité et de mortalité demeurent
très élevés parmi les PVVIH/
sida, dans les pays où l’accès aux
soins et traitements est limité.
Cela peut avoir un impact négatif
sur la continuité des activités me-
nées par des personnes séroposi-
tives, au sein d’ONG – voire

affecter la viabilité d’un organis-
me en entier, s’il est dirigé par
des PVVIH/sida.

• Coût élevé de formation.Une
autre conséquence des taux éle-
vés de mortalité est le coût lié à
la formation de nouveaux inter-
venants séropositifs, lorsque
l’ONG doit remplacer ceux qui
sont décédés prématurément.

• Coût élevé des avantages soci-
aux. Si l’ONG fournit des soins
à ses employés en cas de mala-
die, il s’expose à des dépenses
supplémentaires puisque les
PVVIH/sida sont plus suscepti-
bles d’avoir besoin de soins sur
une base régulière, comparative-
ment aux personnes n’ayant pas
d’infection chronique.

• Stigmatisation.Les ONG qui
impliquent des PVVIH/sida dans
leurs services pourraient être per-
çus comme des regroupements
de personnes séropositives. Par
conséquent, tous leurs membres
– séropositifs ou non – pourraient
faire l’objet de stigmatisation.

• Provision d’information
inexacte. Dans l’approche inclu-
sive de l’implication, il arrive que
les PVVIH/sida qui agissent à ti-
tre de bénévoles occasionnelles
reçoivent une formation médi-
ocre. Leur participation implique
donc un risque que de mauvaises
informations soient alors véhicu-
lées. 

Recommandations
Les ONG peuvent adopter des mesu-
res pour rehausser l’implication des
PVVIH/sida en leur sein, créer un
environnement de soutien et maximi-
ser les effets bénéfiques de cette
expérience. Ces mesures sont notam-
ment :

• Développer des attitudes et des
politiques non discriminatoires.

Tous les employés d’ONG ne
sont pas spontanément tolérants à
l’égard des PVVIH/sida, mais on
peut modifier leur attitude grâce
à la sensibilisation. Les ONG de-
vraient insister sur la nécessité
que tous leurs employés et béné-
voles respectent le principe de la
confidentialité.

• Offrir du soutien psychologique
aux intervenants séropositifs.
Les ONG qui offrent du soutien à
leurs clients séropositifs de-
vraient aussi apprendre à soutenir
leurs intervenants qui vivent avec
le VIH/sida. Pour les PVVIH/
sida, le soutien des pairs et le
soutien psychologique profes-
sionnel devraient être complé-
mentaires.

• Rehausser les compétences des
employés et bénévoles séroposi-
tifs. Les ONG devraient colla-
borer avec leurs employés et
bénévoles séropositifs pour iden-
tifier les besoins de formation et
développer des programmes
d’orientation et de formation.

• Fournir des traitements aux em-
ployés et bénévoles séropositifs.
Le fait d’offrir des traitements
gratuits ou abordables rendra
l’implication des PVVIH/sida
plus soutenue; cela aura des ef-
fets bénéfiques à la fois pour les
ONG et pour leurs employés et
bénévoles séropositifs.

• Fournir des références et des
opportunités de réseautage.
Toutes les formes d’implication
ne sont pas toujours possibles ou
souhaitables dans un ONG. Les
organismes devraient veiller à ce
que les PVVIH/sida en leur sein
soient informées des services of-
ferts par d’autres organismes et
qu’elles aient l’occasion de s’im-
pliquer auprès de ceux-ci. Cela
favoriserait l’implication plus
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Introduction
Dans la Résolution 138, adoptée le 17
juillet 2000, le Conseil de Sécurité
s’est dit préoccupé par l’effet néfaste
potentiel du VIH/sida sur la santé du
personnel de maintien de la paix, y
compris le personnel de soutien.1 Le
Programme commun des Nations
Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) a
convoqué une réunion de stratégie en
Suède, en décembre 2000, pour abor-
der de la vaste gamme de questions
relatives au VIH/sida et au maintien
de la paix. Par la suite, l’ONUSIDA,
en collaboration avec le Département
des opérations de maintien de la paix
de l’ONU, a mis sur pied un Comité
d’experts sur le test du VIH dans les
opérations de maintien de la paix de
l’ONU chargé d’analyser la question
du test obligatoire et de formuler une
position détaillée sur le sujet. Le
Comité d’experts s’est réuni à
Bangkok à la fin de l’année 2001.2

Le Comité d’experts  d’ONUSIDA
a commandé un document pour ali-
menter sa réflexion.3 Les  principales
questions abordées dans le document
étaient :
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significative des PVVIH/sida
dans un plus grand nombre
d’organismes.

– présenté par Christophe Cornu

Christophe Cornu est consultant associé à
l’International HIV/AIDS Alliance et il est
le chercheur principal de l’étude susmention-
née. On peut le joindre à christophecornu@

wanadoo.fr. Cet exposé a été préparé avec
l’aide de Christopher Castle, adjoint de
programme au Horizons Program – un pro-
gramme mondial de recherche mis en
œuvre par le Population Council en colla-
boration avec l’International Center for
Research on Women, le Program for
Appropriate Technology in Health, l’Inter-
national HIV/AIDS Alliance, la Tulane
University, Family Health International et

la Johns Hopkins University. L’Internati-
onal HIV/AIDS Alliance est le principal
organisme ayant dirigé l’étude. On peut
joindre M. Castle à ccastle@pcdc.org. 

1 Un sommaire de cette étude est disponible en anglais
sur le site Internet de l’International HIV/AIDS Alliance
(via www.aidsalliance.org).
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Le test du VIH pour les forces
de maintien de la paix : 
questions juridiques et relati-
ves aux droits de la personne

En 2001, le Conseil de Sécurité des Nations Unies a mis sur pied un
Comité d’experts chargé d’étudier l’opportunité d’instaurer des tests
du VIH pour le personnel des forces de maintien de la paix. Le présent
article, fondé sur un exposé présenté le 9 juillet 2002 à la XIVe Confé-
rence Internationale sur le sida (abrégé TuOrG1173), décrit les conclu-
sions d’un document préparé pour le comité d’experts par le Réseau
juridique canadien VIH/sida. Le document étudie le droit des Nations
Unies de mettre en œuvre un programme de tests de VIH obligatoires
pour son personnel de maintien de la paix. Il se penche également sur
l’opportunité d’exclure du service les membres séropositifs du per-
sonnel de maintien de la paix de l’ONU à cause de leur état ou de la
progression d’une maladie apparentée au VIH. L’article mentionne
quelques arrêts où ces questions ont été considérées; traite de l’impor-
tance d’analyser ces questions dans le contexte d’une approche de la
pandémie fondée sur les droits de la personne; et formule des principes
fondamentaux pour guider le processus décisionnel de l’ONU. L’article
conclut qu’une politique de test obligatoire du VIH pour tout le per-
sonnel de maintien de la paix de l’ONU ne pourrait être justifié par la
nécessité d’évaluer leur capacité physique et mentale relativement au
service; que les membres séropositifs du personnel de maintien de la
paix ne peuvent pas être exclus du service uniquement à cause de leur
séropositivité, mais seulement selon leur capacité d’exécuter leurs
fonctions; et que l’ONU ne peut pas imposer le test du VIH à tout le
personnel de maintien de la paix pour protéger la santé et la sécurité
du personnel séronégatif, à moins qu’elle puisse démontrer qu’aucune
autre option ne pourrait réduire suffisamment les risques. En consé-
quence, le Comité d’experts a rejeté à l’unanimité le test obligatoire et
favorisé le test de VIH et le counselling volontaire, pour les opérations
de maintien de la paix.
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• L’ONU peut-elle instaurer une
politique de test obligatoire du
VIH pour les membres de son
personnel de maintien de la paix?

• Les membres séropositifs du per-
sonnel de maintien de la paix de
l’ONU peuvent-ils être exclus du
service à cause de leur séropositi-
vité ou de la progression de la
maladie?

Ces deux questions sont étroitement
reliées parce que l’ONU, en tant
qu’employeur, a le droit de demander
des renseignements sur la séropositi-
vité de son personnel de maintien de
la paix ou des candidats au service
(par test obligatoire ou autrement)
uniquement si elle peut légitimement
utiliser ces renseignements pour
prendre des décisions relatives à
l’emploi.

La jurisprudence
Quelques arrêts ont abordé ces ques-
tions dans un contexte militaire.
Voici une brève description des plus
importants :

• N c. Minister of Defence4 (Nami-
bie) : Le litige portait sur le droit
des Forces armées namibiennes
de refuser d’engager un candidat
uniquement parce qu’il était séro-

positif. Le candidat a eu gain de
cause devant la Labour Court of
Namibia.

• Hoffmann c. South African Air-
ways5 (Afrique du Sud) : Le liti-
ge portait sur le droit de la South
African Airways (SAA) de refu-
ser d’engager un candidat séro-
positif comme agent de bord
uniquement parce qu’il était séro-
positif. Le candidat a échoué en
première instance, mais la Cons-
titutional Court of South Africa6

lui a donné gain de cause.
• A. c. Union of India7 (Inde) : Le

litige portait sur le droit de la
Marine Indienne de refuser de
réembaucher un membre d’équi-
page du service sous-marin
uniquement parce qu’il était
séropositif. La High Court of
Judicature de Bombay a rejeté la
demande du candidat.

• X c. The Commonwealth of
Australia8 (Australie) : Le litige
portait sur le droit des forces de
défense australiennes de mettre
fin à l’engagement d’un soldat
uniquement parce qu’il était séro-
positif. Le soldat a eu gain de
cause auprès d’un tribunal des
droits de la personne. La cause a
été renvoyée au tribunal pour une
nouvelle audience et a finalement
donné lieu à un règlement dont
les conditions n’ont pas été dé-
voilées.

• Thwaites c. Canada (Canadian
Armed Forces)9 (Canada) : Le
litige portait sur le droit des
Forces armées canadiennes de
mettre fin à l’engagement d’un
soldat uniquement à cause de sa
séropositivité et de la progression
d’une maladie apparentée. Le
soldat a eu gain de cause auprès
d’un tribunal des droits de la
personne et le jugement a été
confirmé par la Cour fédérale.

L’importance d’une
approche au VIH/sida
fondée sur les droits de
la personne

Les spécialistes de la santé publique
mondiale et d’autres experts insistent
depuis longtemps sur la nécessité de
protéger, plutôt que de limiter, les
droits et les libertés fondamentales
des personnes qui vivent avec le
VIH/sida (et des personnes exposées
au risque d’infection), et de les inté-
grer le plus possible à la société,
parce que ce sont les moyens les plus
efficaces de prévenir la propagation
du VIH et d’atténuer les effets soci-
aux et économiques de la pandémie. 

C’est ce qu’on appelle générale-
ment « l’approche fondée sur les
droits de la personne » – une appro-
che qui protège, respecte et réalise
les droits de la personne (plutôt que
de les restreindre).10 Les Directives
internationales sur le VIH/sida et les
droits de la personne prévoient un
cadre pour l’approche fondée sur les
droits de la personne en exposant en
termes concrets et pratiques com-
ment les normes des droits de la per-
sonne s’appliquent dans le contexte
du VIH/sida.11 L’approche fondée sur
les droits de la personne est impor-
tante, parce qu’elle est le moyen le
plus efficace de prévenir la propaga-
tion du VIH et d’atténuer les effets
sociaux et économiques du sida; et
parce que c’est moralement juste. Le
Haut Commissaire aux droits de
l’homme des Nations Unies,
ONUSIDA, l’Organisation mondiale
de la santé et l’Organisation interna-
tionale du travail ont tous reconnu
l’importance d’adopter une approche
fondée sur les droits de la personne.

À cause de l’importance fonda-
mentale des droits de la personne et
de la forte prépondérance des
opinions d’experts à l’effet que la
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protection, plutôt que la limitation,
des droits de la personne est le moyen
le plus efficace de protégerla santé pu-
blique contre la transmission du VIH,
les Nations Unies devraient faire va-
loir des motifs particulièrement graves
pour que l’adoption de mesures qui
portent atteinte aux droits des mem-
bres séropositifs du personnel de
maintien de la paix puisse être consi-
dérée acceptable.

Les dispositions pertinentes de la
Charte des Nations Unies, de la Dé-
claration universelle des droits de
l’homme et d’autres documents des
Nations Unies démontrent la détermi-
nation des Nations Unies de se
conformer au droit international des
droits de la personne. En particulier,
dans sa Déclaration d’engagement sur
le VIH/sida12, l’Assemblée Générale
des Nations Unies s’est engagée à in-
diquer la voie à suivre dans le domai-
ne de la protection des droits de la
personne, y compris dans le contexte
de l’embauche de personnes qui
vivent avec le VIH/sida.

Les principes dérivés du
droit à l’égalité de traite-
ment dans l’emploi
L’analyse des éléments des droits de
la personne qui concernent la protec-
tion du droit à l’égalité de traitement
dans l’emploi des personnes vivant
avec le VIH/sida permet de formuler
les principes fondamentaux suivants,
qui devraient guider le processus déci-

sionnel de l’ONU en ce qui a trait au
service du personnel de maintien de la
paix :

• Les membres séropositifs du per-
sonnel de maintien de la paix ont
droit à l’égalité de traitement dans
l’emploi. Ce droit comprend la
protection contre la discrimination
et l’aide concrète de la part des
employeurs.

• La décision d’exclure du service
un membre du personnel de main-
tien de la paix de l’ONU ou de
restreindre ses fonctions n’est pas
discriminatoire si la personne est
incapable de répondre aux exigen-
ces inhérentes à l’emploi.

• Les motifs sur lesquels l’ONU
s’appuie pour déterminer si la sé-
ropositivité (ou un stade de pro-
gression de la maladie) relève
d’une exigence inhérente à l’em-
ploi dans le service de maintien de
la paix de l’ONU ne doivent pas
être fondés sur des préjugés ou
des stéréotypes, mais sur de soli-
des pratiques liées à l’emploi et à
la santé publique.

• La capacité physique et mentale
des membres du personnel de
maintien de la paix d’exécuter
leurs fonctions, la santé et la sécu-
rité des membres séropositifs du
personnel de maintien de la paix,
et la santé et la sécurité des autres
(c’est-à-dire des membres séroné-
gatifs du personnel de maintien de
la paix) sont toutes pertinentes à
l’efficacité opérationnelle des mis-
sions de maintien de la paix et, de
ce point de vue, sont des sujets de
préoccupation légitimes pour les
Nations Unies.

• Pour que la séropositivité (ou un
stade donné de la progression de
la maladie apparentée au VIH)
présente une pertinence relative-
ment aux exigences de l’emploi
dans le service de maintien de la

paix de l’ONU, l’ONU devrait de-
mander qu’il est raisonnablement
nécessairede tenir compte de la
question. Pour que ce soit raison-
nablement nécessaire :

• L’ONU doit démontrer que
l’évaluation du risque repose
sur l’information médicale,
scientifique et statistique la plus
fiable et la plus à jour qui soit,
et non sur des impressions, des
suppositions, des spéculations
ou des généralisations sans
fondement.

• L’évaluation du risque doit être
faite cas par cas.

• Le risque déterminé doit être
important. L’importance du ris-
que doit être mesurée de maniè-
re comparative, dans le contexte
d’un emploi particulier, et par
rapport à d’autres risques pré-
sentés par le service de main-
tien de la paix de l’ONU. Si des
risques d’une ampleur compara-
ble sont acceptables dans le mi-
lieu de travail, les risques que
poserait une personne séroposi-
tive ne peuvent pas être consi-
dérés importants. Ce critère du
« risque relatif » reconnaît que
les entreprises humaines ne sont
pas totalement dénuées de ris-
que et que certains risques sont
par conséquent supportables.

• L’ONU doit établir que l’exi-
gence n’est pas disproportion-
née– c’est-à-dire qu’il n’existe
pas, pour régler le problème en
question, d’autres moyens
moins préjudiciables au droit
des membres séropositifs du
personnel de maintien de la
paix à l’égalité de traitement.
Cela oblige l’ONU à chercher
d’autres options raisonnables
avant d’avoir recours à l’adop-
tion d’une politique d’exclusion
générale.
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Les principes dérivés du
droit à la vie privée 
L’analyse des éléments des droits
humains qui concernent la protection
du droit des personnes qui vivent avec
le VIH/sida à la protection des rensei-
gnements concernant leur séropositi-
vité permet de formuler les principes
fondamentaux suivants, qui devraient
guider le processus décisionnel de
l’ONU en ce qui a trait aux tests du
VIH pour le personnel de maintien de
la paix :

• Les membres du personnel de
maintien de la paix de l’ONU ont
droit à la protection de la confi-
dentialité des renseignements sur
leur santé, notamment de leur sé-
ropositivité. Ce droit ne peut être
violé que dans des circonstances
restreintes.

• L’ONU a le fardeau de justifier les
violations de ce droit à la vie
privée.

• La capacité physique et mentale
des membres du personnel de
maintien de la paix d’exécuter
leurs fonctions, la santé et la sécu-
rité des membres séropositifs du
personnel de maintien de la paix,
et la santé et la sécurité des autres
sont pertinentes à l’efficacité opé-
rationnelle des missions de main-
tien de la paix de l’ONU. Ce sont
des sujets de préoccupation légiti-
mes pour les Nations Unies, et ce
sont des sources possibles de res-
triction du droit à la vie privée.

• L’importance de protéger les
droits et les libertés fondamentales
des membres séropositifs du per-
sonnel de maintien de la paix, du
point de vue de la santé publique,
exige que les mesures les plus dis-
crètes et les moins restrictives
soient utilisées pour aborder les
sujets qui préoccupent l’ONU.

• Les examens médicaux obligatoi-
res ayant pour objet d’évaluer

l’aptitude des employés à satisfai-
re les exigences inhérentes à leurs
emplois sont acceptables.

• Dans toute approche rigoureuse
de la protection de la vie privée,
l’ONU doit démontrer que l’im-
position du test du VIH au person-
nel de maintien de la paix, dans le
cadre d’un examen médical, le cas
échéant, sont nécessaires. Pour
être jugé nécessaire, le test doit
respecter les conditions suivantes :
• si l’objectif du test est de faire

face à un problème ou à un ris-
que et de le cerner, le risque
doit être réel, et non hypothéti-
que, et il doit être important;

• le test du VIH doit être le
moyen le plus efficaced’abor-
der le problème, c’est-à-dire
que toutes les autres options se-
raient insuffisantes; et

• les arguments de l’ONU à cet
égard doivent reposer sur des
preuves concrètes.

• Si le test obligatoire du VIH peut
se justifier, il doit être réalisé de la
manière la moins intrusive possi-
ble. En particulier :
• On doit demander le consente-

ment éclairé du membre du per-
sonnel de maintien de la paix
avant de lui administrer le test;
et

• le refus de consentement doit
être respecté intégralement et ne
peut pas être contourné au
moyen de formes indirectes de
test de VIH.13

Quelles conclusions 
peut-on tirer? 

L’aptitude physique et mentale
pour le service de maintien de
la paix

Une politique de test obligatoire du
VIH pour tout le personnel de main-
tien de la paix de l’ONU ne pourrait

pas être justifié en invoquant la néces-
sité d’évaluer l’aptitude physique et

mentale au service, puisque la séro-
positivité en elle-même n’est pas dé-
terminante à cet égard. Les personnes
séropositives, qu’elles soient sympto-
matiques ou asymptomatiques, peu-
vent être pleinement compétentes. Le
test du VIH ne devrait être obligatoire
que dans le cas où il devient nécessai-
re pour évaluer l’aptitude physique et
mentale au service de maintien de la
paix (de l’avis d’un médecin
reconnu).

Les membres séropositifs du per-
sonnel de maintien de la paix ne peu-
vent pas être exclus du service – et les
candidats séropositifs ne peuvent en
être écartés – du seul fait de leur séro-
positivité. L’ONU doit plutôt procéder
à des évaluations adéquates et indivi-
duelles de l’aptitude physique et men-
tale des personnes séropositives, afin
de prendre des décisions reliées à
l’emploi à partir de faits réels, et non
perçus.

L’ONU doit éviter l’approche par
catégories de l’évaluation et de l’ex-
clusion du service – qui consisterait à
déclasser toutes les personnes qui ont
une infection à VIH symptomatique,
sans tenir compte de la nature, de
l’étendue et de l’effet de la sympto-
matologie selon la personne. L’ONU
doit prendre des mesures d’adaptation
raisonnables pour permettre aux
membres séropositifs du personnel de
maintien de la paix de continuer à
servir le plus longtemps possible.
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La santé et la sécurité 
des autres

L’aptitude des membres séropositifs
du personnel de maintien de la paix
de l’ONU (ou des candidats au servi-
ce) d’exécuter leurs fonctions sans
danger pour les autres est un sujet de
préoccupation légitime de l’ONU en
relation avec l’efficacité de ses opé-
rations.

Au delà de cette proposition géné-
rale, cependant, il n’y a pas de norme
absolue. En règle générale, il est clair
que, avant d’adopter une politique de
test obligatoire du VIH pour tout le
personnel de maintien de la paix, ou
d’exclure les personnes séropositives
du service pour protéger la santé et la
sécurité des autres :

• l’ONU doit établir que d’autres
options raisonnables (notamment,
mais non de façon limitative, la
possibilité de prendre des mesu-
res d’adaptation tenant compte
de la situation des personnes
pour réduire les risques) ne ré-
duisent pas le risque au point
qu’il soit d’une ampleur compa-
rable à celle d’autres risques que
comporte le service de maintien
de la paix; et que

• elle doit le faire en s’appuyant
sur l’information médicale,
scientifique et statistique la plus
fiable et la plus à jour qui soit.

Les conclusions 
du Comité d’experts 
de l’ONU
Le Comité d’experts sur le test du
VIH dans les opérations de maintien
de la paix de l’ONU a rejeté à l’una-
nimité le test obligatoire et a plutôt
appuyé le test et le counselling vo-
lontaires (TCV) pour les opérations
de maintien de la paix de l’ONU. Le
Comité a conclu que le TCV est le
moyen le plus efficace de prévenir la
transmission du VIH, y compris par-
mi le personnel de maintien de la
paix, les populations hôtes et les con-
joints et partenaires du personnel de
maintien de la paix. Le Comité a re-
commandé que le TCV soit offert au
personnel de maintien de la paix
dans le cadre d’un programme com-
plet de services de traitement et de
prévention du VIH. 

– présenté par Ralf Jürgens

Ralf Jürgens est directeur général du
Réseau juridique canadien VIH/sida. On
peut le joindre à ralfj@aidslaw.ca. L’auteu-
re principale du document sur lequel le
présent article est fondé est Lori Stoltz, qui
était présidente du Réseau au moment de la
rédaction du document. Le troisième auteur
collaborateur est David Patterson, directeur
des programmes internationaux et de
l’accroissement de la capacité, au Réseau
juridique.
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La stigmatisation et la discrimination
liées au VIH/sida sont les plus im-
portants obstacles à la prévention de
l’infection, à la provision de soins,
de traitements et de soutien adéquats
et à la réduction de l’impact de
l’épidémie. Pour s’y attaquer, nous
devons faire trois choses : empêcher
l’émergence de la stigmatisation liée
au VIH/sida; contester la discrimina-
tion liée au VIH/sida lorsqu’elle sur-
vient; puis contester et redresser les
violations de droits humains qui en
découlent. 

Causes et effets de la
stigmatisation
Dans le contexte de l’épidémie
mondiale, les causes de la stigmati-
sation sont nombreuses. Elles
comprennent :

• le manque de compréhension du
VIH/sida; 

• les mythes associés à la transmis-
sion du VIH; 

• les préjugés issus des premiers
cas d’infection déclarés au sein
de groupes sociaux marginalisés;

• le manque d’accès à des traite-
ments anti-VIH;

• l’irresponsabilité médiatique;
• le fait que le sida est incurable; 
• les peurs sociales liées à la

sexualité; et
• les peurs liées à la maladie et à la

mort.

La stigmatisation est un processus et
non une chose. Elle décrit un pro-
cessus de dévaluation qui implique
l’identification de « différences indé-
sirables », la création d’« identités
bafouées » ainsi que des mécanismes
de distanciation et de déni personnel
et social. Il s’agit aussi d’un proces-
sus par lequel les gens se position-
nent à l’extérieur de l’épidémie, puis

se considèrent protégés d’une certai-
ne façon et différents des personnes
stigmatisées.

La stigmatisation est nuisible
parce qu’elle peut provoquer des
sentiments de honte et de culpabilité
chez les personnes vivant avec le
VIH/sida. Elle peut entraîner l’isole-
ment et peut mener des gens à poser
(ou à omettre) des gestes qui causent
du tort à d’autres individus ou les
privent de services ou de droits. Des
personnes vivant avec le VIH/sida :

• sont isolées et mal traitées dans
des écoles et des hôpitaux;

• se voient refuser un emploi ou
offrir des postes inférieurs;

• se voient refuser le droit de se
marier et de fonder une famille;

• sont tenues de subir un test du
VIH au retour dans leur pays
d’origine;

• se voient refuser le droit de re-
tourner dans leur pays d’origine,
en raison de leur séropositivité
soupçonnée;

• se voient refuser un visa ou une
permission d’entrée dans d’autres
pays;1 et

• se font attaquer, blesser ou tuer
en raison de leur séropositivité.

Même si la stigmatisation liée au
VIH/sida est immédiate, elle est pro-
fondément enracinée dans la société.
Elle influence, renforce et reproduit
les inégalités sociales existantes. Par
conséquent, pour s’y attaquer, il faut
non seulement lutter contre ses mani-
festations superficielles, mais aussi
contre son origine. Plus de vingt an-
nées d’expérience ont démontré qu’il
existe un lien direct entre la stigmati-
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Stigmatisation et discrimination
liées au VIH/sida : 
un cadre conceptuel
Seulement si nous comprenons d’où viennent la stigmatisation et la
discrimination associées au VIH/sida, et comment elles sont liées à des
inégalités sociales plus vastes et au déni de droits humains fondamen-
taux, pourrons-nous développer des stratégies efficaces pour les
combattre. Le présent article est une version abrégée d’un discours
programme prononcé à l’occasion de « Meeting the Stigma Challenge:
New Paradigms for Civil Society », une rencontre satellite tenue à
Barcelone, le 8 juillet 2002, et parrainée par le Programme commun des
Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA). L’exposé décrivait le cadre
conceptuel qui sous-tend la Campagne mondiale contre le sida de 2002-
2003, dont le thème est « Stigmatisation et discrimination » et le slogan,
«Vivez et laissez vivre ». Son auteur, Peter Aggleton, présente un aperçu
conceptuel du lien entre la stigmatisation et la discrimination associées
au VIH/sida et les violations de droits humains qui en découlent, pour
montrer l’interrelation entre ces préoccupations. Il donne aussi des
exemples de mesures concrètes qui peuvent servir à lutter contre la
stigmatisation, la discrimination et les violations de droits humains.

Introduction
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sation et la discrimination associées
au VIH/sida et les relations et divi-
sions sociales de sexe, de genre, de
race et de classe. Trop souvent, des
femmes, des travailleurs du sexe, des
homosexuels et des personnes noires
sont blâmés pour l’épidémie. Le sida
est généralement perçu comme une
maladie qui arrive aux « autres »,
aux « marginaux ». Des affirmations
contradictoires – comme « Le sida
est une maladie occidentale »; « Le
sida est une maladie africaine »; « Le
sida est une maladie de femmes »; et
« Le sida est causé par les hommes »
– illustrent bien cette perception.

L’importance 
des droits humains
La stigmatisation, la discrimination
et la violation des droits humains for-
ment un cercle vicieux. La stigmati-
sation entraîne la discrimination; la
discrimination mène à des violations
de droits humains; ces violations lé-
gitiment la stigmatisation, qui génère
encore plus de discrimination.

La protection contre la discrimina-
tion est un droit humain fondamental
fondé sur des principes universels et
constants de la justice naturelle. Des
résolutions récentes de la Commis-
sion des droits de l’homme de
l’ONU affirment clairement que l’ex-
pression « ou toute autre situation »,
énoncée dans divers instruments
internationaux de droits humains,
devrait être interprétée comme in-
cluant l’état de santé, notamment le
VIH/sida; et que la discrimination en
raison du sida ou de la séropositivité,
réelle ou présumée, est interdite en
vertu des normes internationales
existantes de droits humains.2 Par
conséquent, la discrimination à l’en-
contre des personnes vivant avec le
VIH/sida ou présumées séropositives
est une violation manifeste de leurs
droits humains. 

Réaction à la 
stigmatisation et 
à la discrimination
Avant d’élaborer une réaction à la
stigmatisation et à la discrimination
liées au VIH/sida, nous devons réflé-
chir à leur nature, à leur origine et à
leur effet. Ensuite, nous devons com-
prendre leurs liens avec les inégalités
et injustices sociales plus vastes et le
déni de droits humains et de libertés
fondamentales. Enfin, nous devons
poser des gestes pour prévenir,
contester et redresser la stigmatisa-
tion, la discrimination et les viola-
tions de droits humains.

La Déclaration d’engagement sur
le VIH/sida des Nations Unies3 est
un instrument important pour organi-
ser notre travail. Nous devons agir
dans chacun des domaines clés qui y
sont identifiés :

• éducation
• héritage
• emploi
• services sociaux et de santé
• prévention
• soutien et traitements
• information
• protection juridique.

Voici des exemples de mesures qui
devraient être envisagées :

• des campagnes de sensibilisation
pour aider les gens à comprendre
l’injustice de la stigmatisation et
de la discrimination;

• une éducation de bonne qualité
dans les écoles et ailleurs, pour
enseigner les faits et modifier les
attitudes;

• des soins, des traitements, du
soutien et une prévention accessi-
bles à tous;

• du leadership et des engagements
de la part de politiciens, de diri-
geants religieux, de personnalités
sportives, de vedettes du cinéma

et d’autres, pour dénoncer la dis-
crimination liée au VIH/sida, di-
riger des actions publiques et agir
contre la discrimination;

• l’implication à part entière des
personnes vivant avec le VIH/sida
dans la réaction à l’épidémie;

• la surveillance des violations de
droits humains et la promotion
de la capacité de contester la dis-
crimination et d’obtenir un re-
dressement auprès d’instances
administratives, judiciaires et de
droits humains;

• la formation de professionnels de
la santé et d’autres, dans des do-
maines où la stigmatisation et la
discrimination sont courantes;

• l’activisme et l’organisation com-
munautaire des personnes vivant
avec le VIH/sida et affectées au-
trement.

Conclusion
Pour lutter efficacement contre la
stigmatisation et la discrimination
associées au VIH/sida, nous devons
comprendre leur nature et leur lien
direct avec la violation de droits hu-
mains. Seul un effort concerté et à
multiples facettes, déployé simulta-
nément à divers paliers, permettra de
s’attaquer au problème. À terme, un
vaste effort programmatique impli-
quant tous les secteurs de la société
sera nécessaire pour atténuer les
réactions négatives devant l’épidé-
mie. Les personnes vivant avec le
VIH/sida ont un rôle crucial dans ce
travail – en tant qu’activistes, respon-
sables de politiques, planificatrices
de programmes, amies et collègues.
Mais la responsabilité d’action doit
être partagée – et ce sont les actes
stigmatisants et discriminatoires qui
doivent être contestés. L’application
d’un cadre de droits humains offre
précisément ce potentiel.

– Peter Aggleton
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Peter Aggleton est directeur de la Thomas
Coram Research Unit à l’Institute of Edu-
cation de l’Université de Londres. L’exposé
à l’origine du présent article se fonde sur le
travail de Peter Aggleton, Richard Parker
(Université Columbia, New York) et
Miriam Maluwa (ONUSIDA) dans le cadre
de la Campagne mondiale contre le sida
2002-2003. Leur travail est décrit dans un
document intitulé Cadre conceptuel et base
d’action : Stigmatisation et discrimination
associées au VIH/SIDA(www.unaids.org/
publications/documents/human/JC782-
ConceptFramew-F.pdf). 

1 Le United States Department of State a dressé une
liste énumérant près de 60 pays qui exigent le test du
VIH, et expliquant les conditions applicables. Accessible
à http://travel.state.gov/HIVtestingreqs.html.Voir aussi J.Y.
Carlier, La libre circulation des personnes vivant avec le
VIH/sida, Office des publications officielles des Commu-
nautés européennes, Bruxelles, Commission européenne
(Programme VIH/sida au tiers monde), 1999 (résumé
accessible sous le titre « Le VIH ne connaît pas de fron-
tières », à http://europa.eu.int/comm/development/aids/
html/freemov_fr.htm).Voir aussi Deutsche AIDS Hilfe et
AIDS Info Docu Schweiz, Dispositions d’entrée et de sé-
jour, soins médicaux pour les personnes atteintes par le
VIH/sida, 3e édition, Berlin, décembre 2001 (accessible
en français à www.aidsnet.ch/immigration/f ).

2 Commission des droits de l’homme des Nations
Unies, résolutions 1999/49, 2001/51, 2002/47 (accessi-
bles via www.unhchr.ch).

3 Adoptée par l’Assemblée générale des Nations Unies
en juin 2001 (accessible via www.unaids.org/UNGASS/
index.html).
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Barcelone 2002 : Abrégés sur
des thèmes de droit, d’éthique
et de droits humains
À la XIVe Conférence internationale sur le sida, plus de 230 abrégés
portaient sur des questions juridiques, éthiques et de droits de la per-
sonne – comparativement à 140 à la Conférence de Durban (2000) et à
80 à celle Genève (1998). Les abrégés de Barcelone 2002 ont abordé des
sujets comme la promotion de la santé et des droits sexuels chez les
jeunes; l’éthique de la recherche sur le VIH; les modèles de défense des
droits en matière de VIH; et l’exclusion systématique des immigrants
séropositifs. Seuls quelques abrégés ont été sélectionnés pour publica-
tion dans ce numéro spécial de la Revue. Ils ont été retenus [et traduits]
parce que, de pair avec d’autres articles du présent numéro, ils forment
un échantillon représentatif des nombreuses questions de ces domaines
abordées à la Conférence. Deux abrégés abordent la surveillance
d’interventions de droits humains et un autre touche l’absence de telles
interventions. Un abrégé traite des obstacles à la législation anti-
discrimination. Deux décrivent des recours au droit pour faire progres-
ser la réaction au VIH/sida. Deux abordent l’usage de drogue : l’un,
l’évaluation de politiques sur les drogues; l’autre, l’introduction d’un lieu
sécuritaire pour l’injection. Deux abordent des questions liées au genre;
un porte sur la recherche vaccinale et un autre sur les prisons. Parmi les
12 abrégés qui suivent, 8 traitent de pays en développement. D’autres
abrégés sont accessibles sur le site Internet de la Conférence de
Barcelone (www.AIDS2002.com).

Abrégé E1023 : Des lois indiennes exacerbent 
la vulnérabilité des femmes au VIH

Contexte :L’identification d’obstacles
dans les lois et les procédures légales
indiennes permet une compréhension
approfondie des problèmes sociaux et
éthiques qui accroissent la vulnérabili-
té des femmes devant le VIH, en plus
de mettre en relief des domaines où
une réforme du droit est nécessaire.
En conséquence, une étude examinant
près de 70 affaires légales a été menée
afin de comprendre les problèmes
juridiques qui touchent les femmes
vivant avec le VIH/sida.

Méthode :On a analysé les affaires
légales prises en charge par la Lawyers
Collective HIV/AIDS Unit entre 1998
et 2001. L’analyse a regroupé les

clientes vivant avec le VIH/sida selon
leur âge et leur état civil. Les problè-
mes juridiques ont été identifiés et
classés selon les catégories suivantes :
famille, dépendance économique,
droits de propriété, pension alimentai-
re, garde des enfants, discrimination
dans les soins de santé, consentement
et confidentialité, et droit criminel en
lien avec le harcèlement.

Résultats :L’analyse a révélé que
la plupart des clientes appartiennent
au groupe des 18 à 30 ans, et que plus
de 50% d’entre elles sont veuves, dé-
pendantes sur le plan économique et
sans emploi. La pension alimentaire
demandée à leurs époux ou à leur
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belle-famille est un problème pré-
dominant. Les réalités et les cir-
constances sociales liées au VIH ont
perpétué, exacerbé et rehaussé les
inégalités qui font que les femmes se
retrouvent sans abri et dépourvues.
Malheureusement, les lois personnel-
les indiennes perpétuent des inégali-
tés entre les sexes et sont inaptes à
résoudre les divers problèmes
rencontrés par les femmes dans le
contexte social du VIH/sida.

Conclusions :Il est urgent de
réformer les lois qui touchent les
femmes et d’habiliter celles-ci grâce
à un solide système d’aide juridique
structurelle. De plus, il est impératif
qu’une réforme du droit personnel
soit amorcée, en portant une atten-
tion particulière aux besoins spécifi-
ques des femmes vivant avec le
VIH/sida et affectées autrement. 

Abrégé présenté par Nidhi Dubey, Lawyers
Collective HIV/AIDS Unit, 7/10, Botawalla
Building, 2nd Floor, Horniman Circle, Fort,
Mumbai 400023, Inde. Courriel : aidslaw@
vsnl.com.  

Abrégé G4232 :
Participation commu-
nautaire à la recherche
de vaccins anti-VIH au
Brésil

Sujet :Au Brésil, les membres de la
communauté ont une expérience
limitée en matière de suivi des re-
cherches cliniques. Toutefois, nous
entamons une période historique où
le rythme de la recherche de vaccins
anti-VIH s’accélèrera – une occasion
unique de rehausser le leadership et
l’implication communautaires à cet
égard.

Description :À Rio de Janeiro,
une unité d’essais vaccinaux anti-
VIH prépare un plan d’éducation
communautaire pour stimuler un
climat de soutien, vis-à-vis du déve-

loppement de la recherche vaccinale,
et pour établir un modèle de partici-
pation communautaire aux études
dans ce domaine. Ce plan prévoit
l’accroissement de la capacité de lea-
ders communautaires, la création du
premier comité consultatif commu-
nautaire du Brésil, l’élaboration d’un
plan médiatique, la production de
matériel éducatif et la réalisation
d’activités d’intervention et de recru-
tement.

Leçons :Les leaders communau-
taires jouent un rôle crucial en assu-
rant la pertinence de la recherche
anti-VIH pour les communautés af-
fectées et en appuyant le recrutement
de volontaires. Une communauté
bien informée aide à assurer la quali-
té éthique des projets proposés – ce
qui contribue à l’avancement des
initiatives de recherche.

Conclusions :La recherche de
vaccins anti-VIH doit s’accompagner
d’un effort intense d’éducation, pour
réduire les difficultés inhérentes au
recrutement de volontaires, décons-
truire les mythes liés à la recherche
et établir un partenariat égalitaire
avec la communauté affectée. Les ini-
tiatives d’éducation communautaire
adaptées au contexte brésilien peu-
vent enrichir grandement la colla-
boration entre le mouvement
communautaire et la communauté
scientifique. Un plan d’éducation
communautaire peut aider à rehaus-
ser l’implication de la communauté
dans les questions liées au dévelop-
pement de vaccins anti-VIH.

Abrégé présenté par Mônica Souza,
C. Yoshida, G. Santos, M. Schechter et
O. Valente, Projeto Praça Onze, Rio de
Janeiro HVTU, Rua Gavião Peixoto, 355/
1603. Niterói- RJ. Brésil. CEP. 24230093,
Brésil.

Abrégé G8237 :
Le Projet d’action anti-
discrimination – faire le
pont entre théorie et
pratique

Sujet : En dépit des percées dans le
domaine des pratiques anti-discrimi-
natoires et de la protection des droits,
en Australie, les difficultés systémi-
ques liées à l’application de lois sur
les droits humains sont considéra-
bles. Dans un climat où l’homopho-
bie et la discrimination liée au
VIH/sida sont courantes, peu de
plaintes sont déposées. L’ampleur de
l’impact du VIH/sida sur les indivi-
dus, la société et la santé publique
agit comme un incitatif supplémen-
taire à veiller à l’efficacité des systè-
mes et des lois anti-discrimination. Il
faut protéger à la fois les droits hu-
mains des personnes vivant avec le
VIH/sida et de celles qui sont vulné-
rables à l’infection, vu le rôle du
contexte social dans la prévention du
VIH.

Description :Visant à identifier
les obstacles à l’application efficace
des lois anti-discrimination et à
développer des stratégies pour les
surmonter, le Projet d’action anti-
discrimination est issu d’un parte-
nariat entre des organismes
gouvernementaux et non gouverne-
mentaux. L’initiative se fonde sur
deux principes de base : l’importance
de la dimension juridique des droits
humains; et le fait qu’une telle pro-
tection existe nécessairement dans un
contexte non juridique plus vaste, et
qu’elle est influencée par celui-ci.

Leçons :L’action communautaire
doit avoir deux objectifs : rehausser
les connaissances et les compétences
des intervenants communautaires,
afin d’optimiser leur capacité de po-
ser des gestes en réaction à la discri-
mination; et rehausser la capacité du
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secteur communautaire de militer
pour des améliorations aux recours
contre la discrimination et à la réfor-
me du droit.

Conclusions :Avec une approche
complète en matière de santé, le Pro-
jet d’action anti-discrimination se
tourne vers la communauté en tant
que lieu d’intervention efficace. Sans
sous-estimer l’importance d’un cadre
juridique adéquat, il considère que
l’action ne devrait pas se limiter à
des initiatives juridiques mais plutôt
miser sur la création d’une résistance
à la discrimination au sein même des
communautés.

Abrégé présenté par Michael Reid, AIDS
Council of New South Wales, Southern
Cross University et Anti-Discrimination
Board of New South Wales, P O Box 6063,
South Lismore, NSW, 2480, Australie.
Courriel : acon@acon.org.au.  

Abrégé F1167 :
Première salle d’injection
à Genève : une longue
lutte 

Sujet : Une salle d’injection rehausse
l’impact de la réduction des méfaits
en réduisant les risques de transmis-
sion du VIH et de l’hépatite C liés à
de piètres conditions d’injection. Elle
sert aussi de lieu où les utilisateurs
de drogue par injection (UDI) peu-
vent être écoutés, trouver de l’infor-
mation, obtenir des moyens de
prévention et prendre un café. Elle
réduit l’impact social de l’usage de
drogue dans le quartier. Elle met éga-
lement en relief un problème de san-
té (l’usage de drogue) et lui procure
une reconnaissance officielle. La
mise sur pied d’une salle d’injection
prend du temps parce qu’elle impose
aux autorités publiques de concilier
des mandats divergents : la préven-
tion, le traitement et la réduction des
méfaits, mais aussi la répression.

Description :À la fin de 2001, le
Groupe sida Genève a ouvert la pre-
mière salle d’injection à Genève,
après de longues négociations avec
des instances politiques, policières,
sanitaires et sociales. Des années de
réussite de programmes de réduction
des méfaits (p. ex., un autobus d’é-
change de seringues qui fonctionne
depuis 1991) ont montré que pour
avoir un impact rehaussé – une dimi-
nution significative des nouveaux cas
de VIH parmi les UDI – il faut amé-
liorer les conditions d’injection qui
les rendent vulnérables. Nous avons
rencontré notre gouvernement local
pour lui proposer un projet expéri-
mental impliquant la création d’une
salle d’injection. D’abord rejeté, le
projet fut éventuellement approuvé
lorsque tous les acteurs du secteur
social et de la santé de Genève y ont
accordé leur appui. Un comité d’ori-
entation composé de représentants de
ce secteur (y compris les forces poli-
cières de la ville de Genève) a été
formé.

Leçons :Il faut du temps pour
franchir des étapes importantes dans
la mise en œuvre de projets « déli-
cats » comme l’introduction d’une
salle d’injection. Un tel projet ne
fonctionnera que si tous les partenai-
res, y compris les résidants du quar-
tier, sont convaincus de sa nécessité.

Conclusions :Il est trop tôt pour
formuler des recommandations sur la
salle d’injection comme telle. Toute-
fois, notre expérience démontre clai-
rement qu’une approche pragmatique
qui place l’individu (utilisateur de
drogue) au centre de la démarche est
la seule option possible. Cette appro-
che aide aussi à donner de la dignité
aux utilisateurs de drogue, en ne les
percevant pas comme des criminels
mais plutôt comme des individus qui
ont des droits et qui ont besoin de
notre soutien.

Abrégé présenté par Florian Hübner, C.
Berthet, C. Mani, Groupe sida Genève,
Genève, Suisse. Courriel : florian@
hivnet.ch.  

Abrégé G6909 : Absence
d’interventions efficaces
en matière de VIH/sida
et de droits humains en
Zambie : une entrave au
développement

Sujet : Le VIH/sida est une crise de
santé et de développement de propor-
tions épidémiques. Par contre, peu de
pays ont réagi (du moins en pratique)
aux problèmes juridiques soulevés
par la pandémie. Les interventions
combinées doivent nécessairement
inclure la promotion et la protection
des droits des personnes vivant avec
le VIH/sida, afin d’améliorer la capa-
cité des programmes de prévention
de joindre les populations affectées
et vulnérables.

Description :Des études indi-
quent qu’il n’existe aucune loi spéci-
fique sur le VIH/sida en Zambie. Par
conséquent, il n’y a pas de système
de redressement pour les personnes
qui subissent de la discrimination.
Les droits humains sont un concept
plutôt nouveau, au pays. Le lien en-
tre le VIH/sida et les droits humains
est encore plus nouveau. Les inter-
ventions de lutte contre le VIH/sida
se limitent à la sensibilisation aux
voies de transmission et à la préven-
tion de l’infection. On parle peu de
stigmatisation et de discrimination.
La plupart des gens ne passent pas de
test du VIH. Lorsqu’ils le font, ils
gardent leur résultat pour eux. Les
hôpitaux n’ont pas de médicaments
anti-VIH, ni de médicaments contre
des malaises courants. Le prix des
médicaments dépasse même les
moyens de la haute bourgeoisie et la
plupart des gens meurent simplement
chez eux. La situation se détériore si
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rapidement qu’aucun effort de déve-
loppement ne peut y remédier.

Leçons :Pour favoriser le déve-
loppement des pays du tiers monde,
on a besoin d’interventions en matiè-
re de VIH/sida et de droits humains
qui rejoindront les communautés. Le
fait de passer outre aux violations de
droits humains contredit l’un des
principaux objectifs du développe-
ment : éradiquer ou réduire les inéga-
lités. Le développement sert à
garantir et à appuyer les droits des
individus. 

Recommandations :Les recom-
mandations adressées à la Zambie
sont les suivantes : (a) mener une
étude sur les problèmes juridiques
liés au VIH/sida au pays, afin d’iden-
tifier, de documenter et d’évaluer la
priorité de chacun; et (b) promouvoir
la défense des droits au palier com-
munautaire, pour sensibiliser non
seulement aux modes de transmis-
sion du VIH, mais aussi aux droits
humains et aux droits des personnes
vivant avec le VIH/sida.

Abrégé présenté par Malala Sakufiwa,
Zambian AIDS-Law Research and Advoca-
cy Network, P.O. Box 7, Chilanga, Zambie;
et David Patterson, Réseau juridique
canadien VIH/sida, Montréal, Canada.

Abrégé G1124 : Évalu-
ation rapide des politiques
sur les drogues et sur la
réduction des méfaits en
Europe de l’Est et dans
l’ex-Union soviétique

Sujet : Les efforts pour réduire la
propagation du VIH et d’autres infec-
tions transmissibles par voie sangui-
ne parmi les utilisateurs de drogue
par injection (UDI) sont entravés par
un manque d’accès à de l’informa-
tion sur les lois et politiques sur les
drogues et sur la réduction des
méfaits. Les intervenants locaux de

santé publique et de réduction des
méfaits doivent composer avec une
évolution rapide du commerce de la
drogue, de l’épidémie de VIH et des
contextes juridique, social et écono-
mique. 

Description :Ce projet a permis
l’élaboration d’un instrument d’éva-
luation rapide des politiques (IERP),
pour examiner les lois, les politiques
et d’autres aspects de l’épidémie du
VIH et de l’usage de drogue. Des in-
tervenants locaux en matière de droit
et de réduction des méfaits collabo-
rent à la collecte de données sur des
lois et politiques officielles, des prati-
ques actuelles (y compris les
contraintes dans l’allocation de
ressources) et des pratiques d’appli-
cation de la loi, en plus de recueillir
les points de vue d’informateurs clés
sur les obstacles aux mesures de
réduction des méfaits. Les données
recueillies au moyen de l’IERP sont
publiées sur Internet sous la forme de
profils par pays, qui peuvent servir à
identifier des opportunités de chan-
gements aux politiques.

Résultats :Nous disposons des
résultats d’une analyse préliminaire
dans 25 pays et de la formation dans
5 pays. Les 25 pays présentent divers
taux documentés de VIH et d’usage
de drogue; les UDI sont les plus tou-
chés par l’épidémie à plusieurs en-
droits. Les lois n’interdisent pas
formellement les activités de réduc-
tion des méfaits, mais des politiques,
des pratiques et des ressources limi-
tées rendent difficile la mise en
œuvre de telles initiatives et vont à
l’encontre des meilleures pratiques
recommandées pour la prévention du
VIH. Bien que la possession de se-
ringues soit légale dans plusieurs
pays, la possession de drogue expose
les UDI à des arrestations pour délits
liés à la drogue. La méthadone est
souvent illégale. Les lois qui protè-

gent les droits individuels et celles
qui accordent un « droit » à un traite-
ment médical ou pour la toxicomanie
ne sont souvent pas appliquées.

Conclusions :Les instruments
d’évaluation rapide facilitent la col-
lecte de données sur les politiques,
dans des domaines où l’information
est peu accessible. Ces données de-
vraient être intégrées à la prévention,
à la recherche, aux politiques et aux
efforts de défense des droits en ma-
tière de VIH, à tous les paliers.

Abrégé présenté par Zita 
Lazzarini,1 S. Burris,2 P. Case,3
D. Abrahamson4 et J. Welsh.2

1University of Connecticut Health Center, Farmington,
CT, États-Unis; 2Temple University Law School, Philadel-
phie, PA, États-Unis; 3Harvard Medical School, Boston,
MA, États-Unis; 4Lindesmith Center, San Francisco, CA,
États-Unis.

Abrégé G5560 :
Examen des droits
humains dans le contexte
du VIH/sida

Contexte :Un examen pilote des
droits juridiques a été mené dans
l’État de la Nouvelle-Galles du Sud,
en Australie, afin de mesurer l’appli-
cation des Directives internationales
sur le VIH/sida et les droits de la
personne.

Description :L’instrument com-
porte dix indicateurs quantitatifs qui
servent à évaluer si les obligations
internationales d’ordre général et is-
sues d’engagements spécifiques ont
été respectées au palier national, dans
la perspective du droit. Les droits
justiciables examinés sont notam-
ment les droits à la santé, à la vie pri-
vée, à la non-discrimination, à la
liberté, à l’éducation, à l’information
et aux progrès scientifiques. L’appli-
cation hors du domaine juridique et
celle de lois officielles ne sont pas
évaluées, mais l’examen est une
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première étape nécessaire et complé-
mentaire. Le droit peut offrir des
voies concrètes de redressement 
(p. ex., pour l’accès aux traitements).

Leçons :La participation tripartite
d’experts indépendants, d’organis-
mes communautaires et de gouverne-
ments est essentielle à un mécanisme
transparent de reddition de comptes.
L’aperçu fourni par l’examen est uti-
le aux intervenants qui mettent en re-
lief des meilleures pratiques (p. ex.,
des lois anti-discrimination et sur l’é-
change de seringues), ainsi que pour
stimuler la réforme du droit dans des
domaines qui soulèvent des préoccu-
pations (p. ex., le test volontaire). En
identifiant les progrès possibles,
l’examen pourrait enrichir les per-
spectives d’instances onusiennes de
surveillance du respect des traités qui
examinent des rapports nationaux.

Conclusions : Le projet pilote
doit s’étendre au reste de l’Australie
avant d’être adapté au contexte d’au-
tres pays. L’instrument sera le plus
utile dans les pays en développe-
ment, où l’épidémie est répandue et
où les besoins en matière de droits
humains sont les plus criants. On
pourra le raffiner et le simplifier pour
en faire un outil d’évaluation pouvant
être relié à d’autres domaines vitaux
de la recherche (p. ex., l’épidémi-
ologie). De telles études empiriques
répétées pourraient apporter des
preuves causales démontrant l’effet
positif de la promotion et de la pro-
tection des droits humains, dans la
lutte contre l’épidémie – grâce à la
prévention du VIH parmi les person-
nes vulnérables, à la réduction de
l’impact de l’épidémie et à l’habilita-
tion de la société civile à réagir effi-
cacement.
Abrégé présenté par Helen Watchirs, Aus-
tralian National University, 32 Roebuck
Street, Red Hill, ACT 2603, Canberra,
Australie. Courriel : watchirsh@law.anu.
edu.au.  

Abrégé G1419 :
Le viol, le VIH et les
droits humains des
femmes lesbiennes en
Afrique du sud

Sujet : La violence sexuelle confirme
la vulnérabilité de groupes déjà mar-
ginalisés et engendre de nouvelles
formes de vulnérabilité et de margi-
nalisation. L’on ne peut réagir à la
crise du viol en Afrique du Sud, ni à
son rôle dans la pandémie du
VIH/sida, sans comprendre le fonc-
tionnement des normes sexuelles et
sexospécifiques – et des châtiments
sociaux imposés à ceux qui les trans-
gressent – dans les communautés
locales. 

Description :L’Afrique du Sud
présente le plus haut taux de cas dé-
clarés de viol. De plus, 2,3 millions
de femmes et 1,8 million d’hommes
y sont séropositifs. Les inégalités so-
cio-économiques, l’organisation pa-
triarcale et les rôles sexuels exposent
les femmes à des taux élevés de
violence sexuelle, ce qui accroît leur
vulnérabilité au VIH. Plusieurs d’en-
tre elles sont ciblées pour un viol en
raison de leur orientation sexuelle
réelle ou présumée. Vu la stigmatisa-
tion associée à la fois au viol et à
l’homosexualité, ces cas sont généra-
lement gardés sous silence. Ainsi, les
politiques sur le VIH/sida échouent à
reconnaître l’impact de l’épidémie du
VIH sur les femmes lesbiennes. Cet
exposé examine l’éventail des res-
ponsabilités de l’État relativement à
la violence sexuelle à l’endroit des
femmes lesbiennes, dans le contexte
du VIH/sida. Il démontre aussi que la
constitution de l’Afrique du Sud pro-
met des opportunités de prévention et
de redressement qui n’ont pas encore
été réalisées. 

Leçons :Les rôles sexuels, le
chômage, les valeurs (et la violence)

domestiques qui font obstacle à
l’indépendance des femmes, de
même que les crises du logement et
du transport, en Afrique du Sud, af-
fectent tous les femmes lesbiennes. Il
faut tenir compte de l’impact des ap-
proches de réaction à ces problèmes
sur la santé et sur le VIH. Entre-
temps, des mécanismes doivent
mesurer l’impact des politiques en
matière de VIH/sida sur les droits
liés au genre et à la sexualité.

Recommandations :Avec l’appli-
cation de la clause constitutionnelle
d’égalité, l’Afrique du Sud doit sen-
sibiliser les systèmes de justice cri-
minelle et de santé aux questions de
sexualité et de genre. Toutefois, une
approche fondée sur la discrimina-
tion ne procure qu’une protection
partielle aux femmes lesbiennes. Des
protections constitutionnelles pour
garantir les droits économiques et
sociaux doivent être mises en place
et l’on doit réagir aux crises de l’em-
ploi, du logement et du transport,
afin d’assurer le respect de l’espace
et de la liberté de mouvement des
femmes.

Abrégé présenté par Kagendo Murungi, In-
ternational Gay and Lesbian Human Rights
Commission, c/o Human Rights Watch,
350 Fifth Avenue, 34th Floor, New York,
NY 10118, États-Unis; et N.P. Mabele,
Positive Women’s Network, Pretoria,
Afrique du Sud.

Abrégé G1173 :
Projet d’aide et d’avis
juridiques : lutter pour
les droits des personnes
vivant avec le VIH/sida et
pour des politiques 
publiques sur le sida

Sujet :Au Brésil, la plupart des
personnes affectées par l’épidémie de
VIH ont un faible revenu et elles
vivent parfois dans une pauvreté
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extrême. Ces personnes, qui n’ont en
général qu’une éducation élémentai-
re, ne connaissent pas leurs droits
fondamentaux. Elles sont la clientèle
cible du Projet d’aide et d’avis juridi-
ques [Legal Advice and Support
Project], mené par le Grupo Pela
VIDDA-RJ. 

Description :Le service juridique
gratuit fait partie d’une stratégie pour
consolider les droits des personnes
vivant avec le VIH/sida et pour pro-
mouvoir l’élaboration de politiques
publiques efficaces, afin d’arriver à
une réaction nationale qui touchera
un grand nombre d’individus. Depuis
1989, le projet a aidé gratuitement
6 500 personnes; et il est présente-
ment en charge de 300 poursuites
judiciaires. De plus, le projet a établi
des partenariats avec divers interve-
nants, comme des universités et des
entreprises, et il a fourni une forma-
tion à des professionnels de la santé.
Ces partenariats ont permis d’offrir
une plus vaste gamme d’avantages à
la clientèle ciblée, de clarifier ses be-
soins et d’encourager les discussions
sur les questions de droits humains
en santé publique.

Résultats et leçons :Dans le sys-
tème judiciaire brésilien, les nom-
breuses victoires liées à l’accès aux
médicaments, à la garantie de soins
par l’assurance privée, à la responsa-
bilité de l’État quant au contrôle de
la qualité de l’approvisionnement en
sang, etc., ont grandement influencé
l’attitude du gouvernement face à ces
questions. Nos poursuites liées à
l’accès aux traitements ont contribué
à l’intégration de nouveaux médica-
ments aux directives nationales de
traitement. Par ailleurs, des victoires
judiciaires ont aidé à la création de
lois spécifiques. Ainsi, la consolida-
tion des droits des personnes vivant
avec le VIH/sida affecte aussi l’éla-
boration des politiques publiques.

Conclusions :Les interventions
juridiques pour garantir les droits des
personnes séropositives, assorties
d’une meilleure articulation du mou-
vement social avec d’autres secteurs,
constituent la solution idéale pour
l’élaboration de politiques publiques
efficaces en matière de VIH/sida qui
poussent l’État à fournir les services
dont il a la responsabilité.

Abrégé présenté par Ingrid Carvalho, C.
Varela, B. Maia, Grupo Pela VIDDA-RJ,
Rio de Janeiro, RJ, Brésil.

Abrégé G1168 :
Examen de programmes
sur le VIH/sida, les droits
humains et le développe-
ment

Sujet : Des obligations juridiques
internationales et des pratiques saines
de santé publique nécessitent que les
politiques et programmes conçus
pour réduire la propagation et l’im-
pact du VIH/sida soient respectueux
des droits humains. En pratique, des
difficultés surviennent dans la
conception et dans la fourniture des
programmes de lutte contre le
VIH/sida fondés sur les droits. Cela
s’explique en partie par le fait que
certains donateurs essaient encore de
comprendre ce que signifie une ap-
proche fondée sur les droits, dans un
programme de lutte contre le sida.
De la même façon, les programmes
de droits humains, de démocratie et
de gouvernance comportent rarement
un volet sur le VIH/sida. Par ailleurs,
l’expérience des programmes de
droits dans le contexte du VIH/sida
n’est pas documentée adéquatement.
Pourtant, l’approche des droits hu-
mains procure un cadre de travail po-
tentiellement efficace et intégré pour
aborder les déterminants sous-jacents
au VIH et aux soins, et pour avoir un
impact à long terme.

Description :En 2001, une agen-
ce gouvernementale de développe-
ment international a mandaté un
ONG juridique de lutte contre le
VIH/sida (ayant une expérience in-
ternationale) d’étudier ces questions.
La première phase du projet impli-
que l’examen d’approches adoptées
par d’autres donateurs bilatéraux et
agences multilatérales – un aperçu du
travail réalisé jusqu’ici – ainsi que la
préparation d’un énoncé sur le fonde-
ment juridique d’une approche axée
sur les droits humains, pour les pro-
grammes de développement dans le
contexte du VIH/sida.

Leçons :Le projet examine dans
quelle mesure une approche fondée
sur les droits est intégrée aux pro-
grammes de lutte contre le VIH/sida
d’agences sélectionnées; leurs expé-
riences en la matière; et la façon dont
d’autres programmes axés sur les
droits ont intégré une réaction au
VIH/sida.

Recommandations :Les dona-
teurs, agences de développement in-
ternational et partenaires nationaux
devraient examiner les expériences
liées à l’intégration d’une approche
de droits dans les programmes de lut-
te contre le VIH/sida à tous les pa-
liers. Des outils pour l’élaboration de
programmes qui tiennent compte de
ces expériences pourront ensuite être
développés et donner lieu à des
initiatives fructueuses.

Abrégé présenté par David Patterson,
R. Elliott, R. Jurgens, Réseau juridique
canadien VIH/sida, Montréal, Canada.
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Abrégé G8253 : Charte
des droits des personnes
séropositives à Porto
Rico : implications pour
le processus de politiques
publiques

Sujet : Malgré les efforts de préven-
tion, les taux d’incidence du VIH et
du sida ont augmenté. Malheureuse-
ment, l’État et la société ont réagi à
l’épidémie par de nombreux préju-
gés. Par conséquent, les patients at-
teints du VIH/sida sont injustement
traités. Dans la plupart des pays,
leurs droits humains ne sont pas pro-
tégés par l’État. La Charte des droits
des personnes séropositives [Bill of
Rights of HIV+ Persons] est la plus
importante politique publique à avoir
été adoptée à Porto Rico. Elle garan-
tit le droit à la vie privée et à la
confidentialité, ainsi que l’accès à
des services adéquats; elle est donc
l’un des plus grands accomplisse-
ments juridiques de l’Amérique
latine.

Description :L’étude avait pour
buts d’analyser cette charte en décri-
vant ses objectifs et son contenu;
d’examiner les questions liées à son
application; et de formuler des re-
commandations pour l’élaboration de
politiques similaires. Nous avons in-
terviewé des législateurs, des direc-
teurs et des employés d’agences
gouvernementales dont le travail tou-
che le VIH/sida. Nous avons égale-
ment examiné des documents relatifs
à la charte.

Leçons :Notre examen de la
charte a révélé que l’État a joué un
rôle actif dans l’élaboration d’une
politique garantissant le bien-être so-
cial; et qu’il a favorisé la justice so-
ciale en luttant pour le juste
traitement d’une population qui subit
de la stigmatisation et de la discrimi-

nation. Toutefois, il faut noter que la
politique ne protège pas la confiden-
tialité des personnes accusées
d’agression sexuelle. À la lumière
des entrevues, nous avons constaté
que la charte va à l’encontre d’autres
lois; qu’aucun budget n’a été consa-
cré à son application; que la charte
n’a pas été appliquée en raison d’une
piètre communication entre les agen-
ces et les législateurs; et que la plu-
part des personnes interviewées
manquaient de connaissances sur son
contenu.

Recommandations :(a) Les légis-
lateurs devraient examiner les politi-
ques qu’ils proposent. (b) Une
structure de communication devrait
être établie entre les intervenants im-
pliqués dans l’élaboration des politi-
ques publiques. (c) Un budget devrait
être octroyé à l’application de la
charte. (d) Les connaissances des pa-
tients séropositifs et de leurs fournis-
seurs de services, relativement à la
charte, devraient être évaluées. En
dépit de ses limites, la charte est une
importante étape dans l’élaboration
de politiques publiques, qui devrait
être imitée dans d’autres pays.

Abrégé présenté par P. Escabí-Montalvo,
P. Noboa-Ortega, R. Cruz-Hernández,
Universidad de Puerto Rico, Rio Piedras,
Porto Rico.

Abrégé D4940 :
Approches efficaces 
pour la prévention du
VIH/sida et la protection
des droits de détenus
séropositifs dans la
Fédération de Russie

Sujet : En 2001, le nombre de nou-
veaux cas de VIH enregistrés dans le
vaste système pénal de la Russie a
augmenté de 10 à 40 fois. La premiè-
re réaction du ministère de la Justice

fut d’isoler immédiatement tous les
détenus séropositifs. Des experts
russes renommés dans le domaine du
VIH/sida ont appuyé cette décision
comme étant la plus logique et la
plus bénéfique pour les détenus af-
fectés. Toutefois, ces décisions ont
favorisé davantage la discrimination
et les violations de droits humains
des personnes incarcérées. AIDS In-
foshare, en partenariat avec la colo-
nie de l’Établissement de Mojzhaisk,
a développé un programme complet
à l’intention de l’administration, du
personnel médical et de sécurité, et
de la population des prisons. Il exa-
mine les dimensions sociales, médi-
cales, comportementales et juridiques
complexes du VIH/sida et il identifie
des solutions adaptées au contexte
carcéral de la Russie. La colonie de
Mojzhaisk a fait preuve de leadership
dans l’intégration des détenus séro-
positifs au reste de la population de
l’établissement.

Description :Le projet d’étude,
mené auprès de détenus et d’em-
ployés de prison, a examiné le degré
de connaissance du VIH/sida; les
comportements prévalents parmi les
détenus (séropositifs et séronégatifs);
et les attitudes face au VIH et aux
personnes séropositives, au sein de
l’établissement. Les résultats ont ser-
vi au développement de la méthodo-
logie du programme. La participation
de personnes séropositives a été cru-
ciale à l’élaboration et à la mise en
œuvre des activités. Les attitudes ont
été surveillées parmi tous les grou-
pes, durant le projet. On a examiné
les avantages et les inconvénients de
l’intégration vs l’isolation des déte-
nus séropositifs.

Leçons :Trois stratégies permet-
tent d’optimiser l’efficacité du pro-
gramme : (a) un contexte carcéral
intégré; (b) l’implication de détenus
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séropositifs dans l’élaboration, la
mise en œuvre et l’évaluation des ac-
tivités; et (c) une approche complexe
qui cible les détenus et leur groupe
d’influence immédiat, ce qui réduit
la discrimination tout en les proté-
geant contre les violations de droits
humains liées à la séropositivité.

Recommandations :On devrait
faire la promotion de cette méthodo-
logie de programme auprès du minis-
tère de la Justice de la Russie et des
nouveaux États indépendants. 

Abrégé présenté par Marina Nikitina, AIDS
Infoshare, Kolomenskaya Ul., 5, Apt. 135,
Moscou, 115142, Fédération de Russie.
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