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SESSION DU MATIN  

ARTICLE 21 : Droit aux soins de santé et à la réadaptation (suite)

Le Chili soutient la proposition de distinguer le droit à la santé du droit à la réadaptation afin de veiller à ce que le droit à la santé ne soit pas amoindri et pour éviter de donner l'impression d'assimiler les personnes handicapées à des personnes malades. La réadaptation est un droit dont les personnes handicapées peuvent se prévaloir et mérite un article distinct. Elle doit également être définie dans l'Article 3. Elle doit intégrer un concept renforcé de changement socioéconomique ainsi que ses autres aspects, l'éducation et le travail par exemple.  

Le chapeau devrait être plus marqué et inclure le verbe ‘garantir’. Un nouveau sous-paragraphe (b) devrait aborder les services de soins spécialisés, y compris les soins de santé génésiques et la sexualité. Dans le sous-paragraphe (c), les services de santé devraient également reposer sur l'aspect communautaire afin de favoriser l'engagement des communautés. Dans le sous-paragraphe (e), le terme ‘personnes âgées’ devrait être remplacé par le terme ‘adultes’. Au sous-paragraphe (f), les technologies applicables devraient inclure les spécificités ‘biomédicales, génétiques et scientifiques’. Le paragraphe (h) ne va pas assez loin dans la mesure où la connaissance devrait également être ‘accrue’. Le Code Déontologique mentionné au paragraphe (i) doit être ‘efficace, effectif’ et atteindre des ‘objectifs spécifiques’. Les interventions médicales visées au paragraphe (k) doivent proscrire la stérilisation forcée ainsi que "toute forme d’intervention dans le domaine de la sexualité humaine ».   

Le Yémen réitère sa proposition, déjà présentée lors du CAH 3, d’un Article 21 (bis) distinct intitulé ‘droit à la réadaptation’.  Les services de soins visés à l’Article 21 doivent être ‘gratuits’. Les références faites par l’Article 21 à la réadaptation doivent être transférées vers l'Article 21 (bis) ainsi que le paragraphe (d). Ces deux articles doivent renforcer l’engagement des états à garantir les droits des personnes handicapées. La formulation de l’Article 21 (bis) obligerait les états à soutenir l’habilitation des personnes handicapées à bénéficier d’une réadaptation physique, mentale et psychologique, seulement après avoir reçu l’autorisation des personnes handicapées.  Cela permettrait de veiller à ce que les personnes handicapées participent à toutes les étapes du processus de réadaptation, dont la promulgation de lois pertinentes. 

Le Président souligne que plusieurs délégations avaient proposé des articles distincts sur la santé et la réadaptation. 

La Chine s’inquiète de savoir si une disposition distincte relative à la réadaptation médicale pourrait être affaiblie si la couverture du terme ‘réadaptation’ n’était pas suffisamment claire. Il est difficile de dissocier les soins médicaux de la réadaptation. S’il doit y avoir distinction, la formulation doit garantir le maintien de la force des obligations internationales en termes de réadaptation médicale des personnes handicapées, et que, de plus, les personnes handicapées ont le droit de bénéficier d’autres formes de réadaptation. Le thème des interventions volontaires abordé au paragraphe (k) doit être relié à celui du consentement éclairé objet de l’Article 12 bis. Conformément aux normes internationales en vigueur, dont les Règles Standard et le Programme d'Action Mondial en faveur des personnes handicapées, le ‘terme ‘secondaire’ présent au paragraphe (e) doit être supprimé. 

Le Royaume-Uni, au nom de l'Union Européenne (EU) soutient la séparation afin de veiller à ce que la réadaptation ne soit pas exclusivement considérée comme une question de santé. Il propose ‘habilitation et réadaptation’ comme titre provisoire de l'Article 21 (bis). L’étroite proximité de l’Article 21 doit intégrer la préoccupation exprimée par la Chine concernant la réadaptation médicale. Si un consensus est obtenu pour la rédaction d’un article distinct, toutes les références faites à l’Article 21 doivent être supprimées. 

L’Article 21 actuel doit être raccourci. Le droit à la santé étant une obligation existante des droits de l’Homme, le terme ‘s’efforcer de’ présent dans le chapeau doit être supprimé pour éviter que l’on puisse admettre qu’il existerait une norme inférieure pour les personnes handicapées. Au sous-paragraphe (b), le verbe 's'efforcer de' doit être remplacé par 'faire en sorte' afin de refléter la formulation officielle usuelle pour faire état de la nature progressive de la disposition. Le sous-paragraphe (d) abordant le sujet de la réadaptation, il peut être supprimé ; le paragraphe € contient des dispositions similaires et doit donc être supprimé. Les questions soulevées en (f) sont abordée dans un certain nombre d’autres articles et doivent être regroupées ailleurs. Pour faire suite à la proposition du Président, le texte du paragraphe (g) doit ici être supprimé et intégrer l’Article 4 ou un autre article. Les paragraphes (h), (i) et (j) sont trop détaillés et l’UE a propose un texte plus concis (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6eu.htm), qui répond aux objectifs de formation, de principes éthiques et de consultation des Organisations des Personnes Handicapées (DPO) et adopte la formulation utilisée par le Comité International des Droits Economiques, Sociaux et Culturels (CESCR). A la suite du débat sur l'Article 12 qui s'est déroulé lors du dernier CAH, la question des interventions médicales au paragraphe (k) doit être déplacée.

L’Article 21 bis propose par l’EU (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6eu.htm) est destiné à couvrir tous les aspects de l’habilitation et de la réadaptation et à instaurer des mesures permettant de concrétiser les droits existants. L’UE ne veut pas que soit créé un droit à la réadaptation distinct ou nouveau. Les textes qu'elle propose garantissent l'évaluation des besoins personnels dans un contexte polyvalent, non seulement concernant les services de santé mais également les services sociaux, et, au paragraphe (2) veillent à ce qu’une formation complète soit dispensée à toutes les personnes concernées par le processus d’habilitation et de réadaptation. 

Le Saint Siège propose (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6holysee.htm) de raccourcir le chapeau et le paragraphe (j) pour gagner en clarté et en précision, en apportant quelques ajustements aux paragraphes (h), (i) et (l). Il propose pour le paragraphe (a) la formulation convenue lors de la Seconde Assemblée Mondiale sur le Vieillissement : « Garantir l’accès des personnes handicapées aux soins primaires sans discrimination. » Cela permettra de conserver l’intention première du texte du GT, d’intervenir d’une façon permettant aux états parties concernés par ces problèmes de pouvoir enfin signer la convention, protéger le droit des personnes handicapées sur une base égalitaire et ne plus faire indûment peser ce poids sur les mêmes états. Concernant le paragraphe (e), la Chine remporte l'assentiment des états sur le fait que, puisqu’on ne sait pas précisément ce qu’est un 'handicap secondaire' et que le 'handicap' en tant que tel n'a pas été défini, ce terme doit être supprimé. La formulation du concept de dignité des êtres humains et de respect de la vie humaine a été reprise en (f) au regard de la Déclaration des Nations Unies sur le Clonage Humain récemment adoptée. Le rôle essentiel des familles est abordé dans un nouveau paragraphe (j) bis. L’ajout d’une formulation relative aux interventions médicales et actes chirurgicaux correctifs non désirés et connexes a été effectué au paragraphe (k).  Sur le fondement de la discussion sur l'Article 15 bis - femmes handicapées - et des questions soulevées par la République de Corée, le Saint Siège a proposé un nouveau paragraphe (k) bis mais reste ouvert quant à son positionnement dans la convention. Pour finir, un paragraphe (k) ter sur le traitement médical de maintien de la vie pour les personnes handicapées répondant aux interrogations portant sur la protection de la vie est rajouté. 

Le Président souligne le fait que la notion de ‘handicap secondaire’ au paragraphe (e) manquait de clarté. 

Le Mexique se déclare totalement favorable à un article distinct sur la réadaptation qui inclurait un certain nombre de sujets en plus de la santé. Les restrictions au seul aspect médical insisteraient principalement sur la prestation de l’aide et cela n’entrerait pas en droite ligne de l’objectif de cette convention. Un point de vue humanitaire voudrait que la prévention et l’intégration sociale soient les éléments majeurs, abordant, par exemple, les actions permettant de réduire le nombre d’occurrences de nouveaux handicaps tant acquis que congénitaux/héréditaires ; une surveillance épidémiologique afin de mieux comprendre la nature du handicap et de réaliser des interventions au plus tôt pour éviter des complications plus graves ; l'aide aux familles, et le sport.  

Au paragraphe (a), le terme ‘citoyens’ doit être remplacé par ‘personnes’ afin de conserver une formulation cohérente. La question de la décentralisation abordée au paragraphe © doit être incluse à un article sur la réadaptation car les zones rurales n’ont pas reçu une attention suffisante. La première partie du paragraphe (j) sur la confidentialité des informations du patient doit être incluse à l’Article 14 car la question du consentement libre et éclairé est plus vaste et est pertinente dans le cadre de l’instauration de systèmes de surveillance épidémiologique. La seconde partie du paragraphe (j) doit clarifier les droits dont les personnes handicapées doivent être informées, par exemple, les conséquences et les risques d'une intervention médicale. Le paragraphe (k) exige que l’on pose de stricts garde-fous au thème des interventions forcées. La liste du paragraphe (i) est répétitive et partiellement abordée au paragraphe (j). La formulation du paragraphe (m) pourrait être insérée à l’Article 4. 

La Présidence note que les délégations conviennent que le contenu de l'Article 21 exige d'être remanié, en particulier concernant sa redondance avec d'autres dispositions, et qu'un article distinct traitant de la réadaptation doit être rédigé.

Le Japon exprime sa flexibilité sur la question de séparer les sujets de la santé et de la réadaptation. Il a proposé que le paragraphe (e) soit supprimé car la prévention du handicap semblait sujet à controverse et qu’une disposition de ce type était susceptible d’envoyer de mauvais signaux. Au vu de l’Article 14, le paragraphe (j) doit être supprimé. De même, le paragraphe (k) doit être déplacé vers l'Article 12 bis déjà discuté, et le paragraphe (l), dont les termes sont déjà traités par l'Article 14, doit être supprimé ou être déplacé vers ce même Article 12 bis. 

Israël se prononce en faveur de la séparation de la santé et de la réadaptation, pour affirmation de l'association du modèle social au modèle médical.
L’Australie appelle également à la séparation, convenant avec la Chine que la santé est un droit auquel toute la communauté peut prétendre, mais que la réadaptation est spécifiquement destinée aux personnes handicapées.  Le texte proposé par l'Australie (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6australia.htm) pose des principes plutôt que d'énumérer les modalités de conformité, et repose sur la proposition du Forum de l'Asie Pacifique sur les Institutions Nationales des Droits de l'Homme organisé lors du CAH 4. L’Australie s'est également déclarée d'accord avec les commentaires de l'UE sur l'habilitation et la réadaptation.

Le Président note que le texte australien faisait référence à un 'droit' à la réadaptation. Etant entendu qu’aucun nouveau droit ne devait être créé, le Président a demandé à l’Australie de préciser si elle souhaitait que la réadaptation soit un droit. 

L’Australie précise qu’elle n’a aucunement l’intention de créer un nouveau droit et qu’elle remaniera son projet dans ce sens.
Le Président fait référence au droit à la ‘réadaptation de santé’ de la Convention des Droits de l’Enfant (CRC) et donne lecture de son Article 24(1). Il cite également le Commentaire Général 5 de l'Article 21 du Comité International des Droits Economiques, Sociaux et Culturels (CESCR) qui insiste sur l’intégration sociale. Il existe un consensus sur l'obligation des états d'offrir des services d'habilitation et de réadaptation sous réserve qu’ils ne s’inscrivent pas dans un droit à la réadaptation. 

Le Pérou demande une déclaration plus explicite des obligations relatives à l’accès à des services complets, notamment dans les paragraphes (f), (h), (i) et (j). Le Pérou préfèrerait un seul article mais reste ouvert sur la question de la séparation de la santé et de la réadaptation. Il a demandé que les agences spécialisées et les Organisations des Personnes Handicapées (DPO) fournissent davantage d’informations sur le pour et le contre d’un article distinct. 

L’Afrique du Sud met en relief les aspects développementaux du droit à la santé, relevant que les services de soins devaient être fournis à partir des ressources disponibles et être gratuits pour les personnes y ayant droit. Dans le texte du GT, les paragraphes (a) et (e) doivent être réunis et le paragraphe (l) supprimé car les questions qu’il aborde sont traitées au paragraphe (j).  

L’Afrique du Sud se dit favorable à une Article 21(bis) distinct dans lequel la réadaptation : [1] inclurait une approche communautaire compte tenu du niveau de pauvreté de certains pays ; [2] inclurait une technologie d’assistance et des éléments psychosociaux ; [3] constituerait un processus durable vers l’autonomie.

La République de Corée souhaite que le terme ‘médicale’ soit accolé au terme ‘réadaptation’ et étudiera les propositions d’articles distincts sur la réadaptation. 

L’Algérie va dans le sens de la séparation et met en relief la nécessité de définir la réadaptation. Elle englobe plusieurs mesures permettant à une personne de s’adapter à son cadre professionnel et social. Une distinction doit être faite entre la réadaptation socio-médico-psychologique et la réadaptation socioprofessionnelle. L’article relatif à la réadaptation doit permettre aux états parties de traiter tous les aspects de la réadaptation. 

La Colombie soutient la séparation et a soumis 2 propositions destinées à élargir la portée des propositions des autres délégations concernant l'article sur la réadaptation. Le paragraphe (a) doit être modifié ainsi « pour garantir le droit d’accès et la couverture de la réadaptation et des services d’assistance assurant une réadaptation à toutes les personnes qui en font la demande, dont les personnes handicapées, les personnes souffrant d’un handicap grave ou de handicaps multiples afin de s’intégrer au plus haut niveau mental, physique, psychologique, professionnel et social qui leur est accessible". Cela va dans le sens de l’approche holistique adoptée par le Mexique en matière de réadaptation. Une seconde disposition établirait «l’instauration de mécanismes afin de faciliter l’acquisition de prothèses ou d’autres appareillages d’assistance technique, d’appareillages auxiliaires nécessaires aux personnes handicapées ». 

La Thaïlande ne s’est pas arrêtée de façon définitive sur la question de la séparation mais elle convient que les dispositions relatives à la réadaptation devaient être insérées dans les autres articles. Toutefois, les aspects sanitaires de la réadaptation doivent être maintenus dans l’Article 21 pour veiller à ce que les aspects relatifs aux droits de la réadaptation soient respectés. Le concept de la santé prend aujourd’hui un sens plus large et ne couvre plus seulement les aspects médicaux. « Nous devons utiliser au mieux l’aspect sanitaire de la réadaptation. »

L’Iran soutient l'Article 21 du texte GT mais reste ouvert sur la question de sa séparation. Toutefois, ses dispositions devraient tout d’abord être intégrées aux parties correspondantes du texte de la convention en veillant à ce que la terminologie utilisée soit cohérente avec les textes faisant force de loi. L’aspect le plus important de l’Article 21 tient aux soins, et tous ses aspects doivent être reconnus de façon égale. Ainsi, toutes les précautions doivent être prises avant de souligner ou de citer certains aspects en exemple. L’Iran soutient la proposition australienne concernant le paragraphe (a). Comme d’autres délégations, il a demandé que l’objet du paragraphe (e) soit expliqué.

Le Président explique que le droit protégé par l’Article 12 du CESCR est le droit à la santé et que les soins constituent un élément important dans la garantie de ce droit. 

La Nouvelle Zélande déclare que l’Article 21 devait se concentrer sur la santé et les soins et ne pas être affaibli par l’inclusion d’autres éléments. Elle se range à l’avis de la Thaïlande et estime qu’un article distinct sur la réadaptation n’est pas nécessaire. Les aspects non sanitaires de la réadaptation peuvent être traités dans les articles pertinents : 15 – vivre en autonomie, 17 – éducation, 19 – accessibilité, 22 – travail, 24 – loisirs, sport et culture. Compte tenu de l’insistance de la convention sur l’inclusion, l’objectif doit consister à veiller à ce que les personnes handicapées puissent vivre une vie normale en bénéficiant de toute l’aide nécessaire.  On prendra donc soin à ne pas professionnaliser certains services spécifiques.  Elle adhère également au souhait de la Thaïlande d’inclure une référence à la « réadaptation sanitaire » à l’Article 21, en particulier dans le chapeau et au paragraphe (a). Elle préfère cette formulation à l’expression « réadaptation médicale » proposée par la République de Corée qui peut donner lieu à une interprétation plus ténue. Considération faite des préoccupations exprimées par certaines Organisations Non Gouvernementales (ONG), la Nouvelle Zélande soutient l’inclusion de l’expression « gestes usuels et mobilité » dans l’Article 17, comme le propose l’Australie. 

La Nouvelle Zélande approuve les amendements apportés par l’UE, en particulier ceux prévoyant la suppression des paragraphes (d), (e), (f), (h), (i), (j), (k), (l), (m) et (n), qui sont bien trop prescriptifs ou abordés ailleurs. Toutefois, il est important de conserver le paragraphe (g) et la Nouvelle Zélande approuve le paragraphe (g) bis proposé par l’UE. Dans l’Article 2 (a) et (b), il est important de garantir l’accès aux services de santé, en particulier dans le cadre des services permanents requis par les personnes handicapées. Les personnes handicapées étant fréquemment ‘oubliées’ dans les ‘programmes de santé publique de la population’, il est important de les inclure au paragraphe (a).  Dans le paragraphe (b), la mention ‘identification et intervention anticipées le cas échéant’ doit être incluse. 

Le Président demande que soit expliquée l'expression 'programme de santé de la population'.

La Nouvelle Zélande répond que cette formulation englobait tous les programmes destinés à promouvoir la santé et le bien-être de la population toute entière, par exemple concernant la vaccination ou l’eau claire. De plus, le chapeau devrait clairement indiquer que la santé inclut tant la santé physique que mentale, tout d'abord car cela reprend la formulation de l'Article 12(1) du CESCR et en second lieu parce que tout le monde ne l'entend pas ainsi. 

Le Kenya appuie la séparation de la santé et de la réadaptation et approuve la proposition de supprimer en conséquence toutes les références faites par l’Article 21 à la réadaptation. Il adhère à la proposition de l’UE de renforcer la formulation et, ainsi, de remplacer le verbe ‘s’efforcer de’ par ‘garantir’ et les mots ‘et effectif’ doivent être insérés à la suite de 'échéant' dans le chapeau. Afin de garantir leur accessibilité, les services de santé doivent être 'gratuits ou abordables' ; une insertion doit donc être apportée au chapeau. Dans le paragraphe (b), le terme ‘s’efforcer de fournir’ devrait être remplacé par le verbe ‘garantir’ afin de donner davantage de force à cette disposition. Le paragraphe (e) pourrait être supprimé et son contenu transposé au paragraphe (b). Le Kenya approuve la proposition de la Nouvelle Zélande d’inclure l’expression ‘détection, évaluation et identification précoces’ au paragraphe (b). Le paragraphe (b) pourrait être supprimé car son contenu sera abordé dans l'Article 21 bis.  De même, le paragraphe (f) pourrait être supprimé car son contenu sera abordé ailleurs. Dans le paragraphe (g), le verbe ‘entreprendre’ devrait être inséré au début afin de donner davantage de force à cette disposition. Dans le paragraphe (h), la dernière phrase, ‘en droite ligne des principes de cette convention’, doit être supprimée. Le paragraphe (k) doit insister davantage sur le sort des enfants et la phrase 'dont la stérilisation forcée des enfants handicapés' doit être ajoutée. Dans le paragraphe (m), le terme ‘prestation’ devrait être remplacé par ‘suivi’ afin de garantir la participation des personnes handicapées dans la mise en application de la convention. Le Kenya propose un nouveau projet de texte pour l’Article 21 bis (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6kenya.htm) sur l’habilitation et la réadaptation.  Le soutien des proches, les nouvelles technologies, la formation occasionnelle et continue des professionnels concernés par l’habilitation et la réadaptation en matière d’éthique et des droits des personnes handicapées, ainsi que la participation des personnes handicapées dans la prestation des services comptent entre autres thèmes et principes abordés par ce nouvel Article. 

Le Président résume deux points récurrents. Tout d’abord, concernant la note de bas de page 75 du texte GT, il relève que le droit humanitaire ne prévoit aucune obligation de fournir des services de santé gratuits mais, qu'à l'inverse, ils doivent rester abordables. Le Président fait référence au Commentaire Général 14 de l’Article 12 du CESCR relatif au ‘prix abordable’. Il demande si les états parties ont ou non l’intention d’aller au-delà de cette disposition, à savoir de fournir des services de santé gratuits. En second lieu, dans l’hypothèse d’un article indépendant sur la réadaptation, certaines délégations ont proposé de supprimer toutes les références faites par l’article sur le droit à la santé à la réadaptation. Le Président demande que soient clarifiées les expressions ‘réadaptation médicale’ et ‘réadaptation sanitaire’ et de préciser en quoi cette forme de réadaptation était différente de la réadaptation au sens social et économique du terme. S’il devait exister un article distinct sur la réadaptation, serait-il encore nécessaire de faire référence à la réadaptation médicale dans l’article sur le droit à la santé ?

Le Brésil n’est pas arrêté sur la question de séparer l’Article sous réserve que, comme l’a proposé la Nouvelle Zélande, les références aux aspects sanitaires de la réadaptation demeurent dans l’article sur le droit à la santé. Il adhère à la proposition de renforcer le chapeau en remplaçant le verbe ‘s’efforcer de’ par ‘garantir’. La référence à la ‘santé sexuelle et reproductive’ faite au paragraphe (a) doit être conservée.

Le Costa Rica affirme qu’il est impossible de distinguer les concepts de santé et de réadaptation car la réadaptation est un élément indispensable du droit à la santé. Pour appuyer son affirmation, il attire l’attention du Comité sur les documents émis par l’Organisation Internationale du Travail (OIT), l’Organisation DES Nations Unies pour l’éducation, la science et la culture (UNESCO) et de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui font référence à une ‘réadaptation communautaire’. Il existe une risque de confusion dans la terminologie employée dans les propositions opposées à la conservation des références à la réadaptation dans un article sur le droit à la santé car cela impliquerait d’adopter une approche de modèle médicale pour la réadaptation.  Le Costa Rica a demandé que ce raisonnement soit expliqué étant donné que la définition de la 'santé' donnée par l'OMS en 1946 est très large. La santé est définie comme un « état de bien-être physique, mental et social total et pas seulement l’absence de maladie ou d’infirmité ». (Principes Elémentaires : Préambule de la Constitution de l’OMS). L’Article 12 du CESCR, que le Président avait précédemment cité, va également dans le sens de ce vaste concept, parlant du « plus haut niveau de santé physique et mentale accessible", ce qui va bien au-delà du traitement médical. La Déclaration d’Alma-Ata préconise également la prévention, l’assistance et la réadaptation comme mesures de garantie du respect du droit à la santé. 

Le Costa Rica souligne que le droit à la santé, tel que décrit dans ces documents, est un droit dont chacun peut se prévaloir, et cette convention doit assurer aux personnes handicapées qu’elles peuvent prétendre à ce droit comme tout un chacun. Les états doivent donc s’engager à prendre des actions et des mesures spécifiques qui garantiront ce plus haut niveau de santé accessible aux personnes handicapées, leur bien-être physique, mental et social n’étant pas défini par l’absence de maladie ou d’infirmité. L’Article 21 existant relatif au droit à la santé et à la réadaptation est en réalité un article sur le droit à la santé qui met l’accent sur l’un de ses composants ; il n’inclut pas le droit à la réadaptation. Pour éviter le risque de créer un nouveau droit, le Costa Rica soutient la Thaïlande et la Nouvelle Zélande  concernant l’inclusion de la réadaptation dans l’article sur le droit à la santé. 

Le Costa Rica soutient la réadaptation communautaire qui permet aux personnes handicapées d’optimiser leurs capacités, comme l’indiquent les documents précédemment cités. Il ne doit pas exister de point de vue médical de la réadaptation. 

Le Costa Rica a apporté plusieurs autres commentaires : ‘s’efforcer de’ doit être remplacé par ‘garantir’ ; il adopte la position du Saint Siège sur le paragraphe (a) et en particulier le paragraphe (f) ; les soins familiaux et la maternité sont essentiels à la mise en application de la convention ; les problèmes spécifiques des zones rurales en matière de santé doivent être reconnus. 

Le Président remercie le Costa Rica pour ses explications sur le sens de ‘santé’.

La Jordanie est ouverte à l'idée de la séparation car elle permettrait d'obtenir un point de vue plus large sur la réadaptation et y inclure les ressources et les services communautaires et permettrait d’éviter la domination de l’aspect médical. Il devrait être possible de trouver un équilibre entre les diverses propositions présentées sans créer de nouveaux droits. La définition de la santé donnée par le Costa Rica indique que ce terme englobe tous les aspects, et pas seulement l’aspect médical, et que ces deux points doivent apparaître dans le même article. Cet article est trop détaillé et la proposition australienne, plus concise, est appréciée à cet égard.   Des termes forts, tels que le verbe 'garantir', doivent être utilisés. La question des services de santé gratuits est délicate et doit être abordé dans le cadre des dispositions de l’Article 4 relatif aux obligations générales tout en se conformant aux normes internationales en vigueur. 

L’Inde estime que la santé et la réadaptation doivent être traitées distinctement, en rédigeant un article séparé traitant de l'accès à la réadaptation comme proposé par l'Inde, tant sous la forme d'un nouvel Article 21(bis) que dans les autres clauses de la convention.  Le paragraphe (d) est trop réducteur et doit être supprimé ; le contenu du paragraphe (f) est abordé dans l’Article 20 (c) et doit être supprimé ; le paragraphe (g) doit être transposé dans l’article sur la réadaptation ; le paragraphe (m) est abordé dans l’Article 4 (2) et doit être supprimé ; les paragraphes (h) (i) et (j) doivent être fusionnés, comme le propose l’UE. 

La Fédération de Russie appelle à la rédaction d’un article distinct sur la réadaptation, reflétant les Règles Standard des Nations Unies sur l’Egalité des Chances, adoptées par l’Assemblée Générale et qui doivent être mentionnées ici. Il ne doit exister aucune confusion entre l'assistance médicale et la réadaptation. A l’instar de l’Article sur la ‘mobilité’, la réadaptation s’applique à beaucoup d’articles et il serait utile d’insister sur ce thème dans les articles appropriés. De plus, il doit exister un droit à la réadaptation qui doit apparaître davantage dans le texte adoptant l’approche de la proposition australienne. 

La délégation ne voit pas d’inconvénient à utiliser le verbe ‘garantir’ dans le chapeau de l'Article 21. Elle accueille favorablement l'inclusion du concept de 'prix abordable' au sens du CESCR. La proposition néo-zélandaise d’inclure la détection précoce du handicap mérite une attention plus soutenue. De même, la proposition européenne pour les paragraphes (h), (i) et (j) a été bien accueillie.  

Il a été noté que la « santé », telle que définie par la traduction russe, désigne « une sélection de qualités individuelles" et, en tant que tel, cela ne peut faire l'objet de garanties nationales. Il est plus indiqué de reformuler le titre - "le droit à la protection sanitaire et aux soins médicaux" - ce que l'état peut alors garantir.

Le Président admet qu’il peut exister des problèmes de traduction et réaffirme que l'Article 12 du CESCR ainsi que son Commentaire Général 14 permettaient de clarifier le sens du 'droit à la santé'. Il est allé dans le sens de la délégation de Russie selon laquelle les états ne peuvent garantir le droit d’être en bonne santé. Il a suggéré d’utiliser la terminologie de l’Article 12 du CESCR comme moyen le plus sûr de procéder. Le texte actuel n’utilise pas la terminologie exacte du CESCR et il serait certainement bénéfique de modifier cette formulation en conséquence.

La Jamaïque reste ouverte sur la question de la séparation de la santé et de la réadaptation. Ce dernier terme doit s’entendre au sens large, bien au-delà du traitement médical, afin d’inclure la formation, l’esprit et les compétences sociales, et ces éléments doivent être inclus à cet Article ou aux dispositions concernées, comme le propose la Nouvelle-Zélande. Elle avalise le remplacement du verbe ‘s’efforcer de’ par ‘garantir’ dans le chapeau. Le paragraphe (a) a pour but de veiller à ce qu’il n’existe aucune discrimination, à ce que les personnes handicapées puissent accéder aux mêmes types de services, de même niveau et de même qualité, que les personnes valides. De ce fait, ce paragraphe devrait s’achever par ‘autres citoyens’. Toutefois, s’il doit exister une délimitation, la Jamaïque préfère que soit utilisée la formulation du Président, "dont les services de santé physique et mentale", suffisamment générale pour inclure l'éventail complet des services de santé. Elle préfère éviter les listes, comme celle proposée par l’Australie, car cela risque d’accentuer un aspect au détriment des autres, et provoquer des complications inutiles sur des sujets spécifiques et controversés.

Elle va dans le sens de la proposition néo-zélandaise en matière de détection précoce, indiquant que même si elle ne souhaite pas que cette disposition soit exagérément prescriptive, il s'agit d'une domaine particulièrement important. Il est important de prévoir, au paragraphe (f), l’absence d’expérimentation sur les personnes handicapées. La proposition du Saint Siège d’inclure la mention ‘respect de la dignité humaine et la protection de la vie humaine’ est digne d’intérêt car elle renforce cette disposition. Elle adhère à la fusion des paragraphes (h), (i) et (j) proposée par l’UE. 

Le Nigeria préconise la séparation de la santé et de la réadaptation ainsi que le renforcement du chapeau par le remplacement du verbe ‘s’efforcer de’ par ‘garantir’. La délégation adhère à la proposition jamaïcaine d'achever le paragraphe (a) après 'citoyens'. Elle adhère également aux propositions du Saint Siège d’inclure une référence à la 'dignité' au paragraphe (f). Compte tenu du rôle que jouent les familles nigériennes dans l’assistance aux personnes handicapées, elle avalise également le paragraphe (j) bis proposé par le Saint Siège. Il en va de même pour la proposition de paragraphe (k) bis sur la maternité et (k) ter sur la nutrition. 

Le Maroc préconise également la séparation de la santé et de la réadaptation. Il est nécessaire de définir la réadaptation et les aspects médicaux de la réadaptation doivent être abordés dans l'article relatif à la santé. La prévention des handicaps doit être incluse au paragraphe (e), en particulier les soins maternels et infantiles destinés à prévenir les maladies infectieuses. Si le paragraphe (e) devait être supprimé, ce sujet devrait alors être traité dans l’Article 21. Il va dans le sens de la proposition sud-africaine d'inclure la confidentialité actuellement visée au sous-paragraphe (l) du paragraphe (j).

L’Ouganda soutient la séparation de la santé et de la réadaptation. Le concept de la réadaptation est plus aisément mis en relation avec le vaste éventail de services tels que la santé sexuelle. Il adhère à la proposition sud-africaine relative à la réadaptation communautaire. Il va dans le sens du renforcement du chapeau par l’emploi du verbe ‘garantir’ au lieu du verbe ‘s’efforcer de’. De plus, l’Ouganda a souligné l’importance de la ‘santé publique’ dans l’Article 21 et a proposé la formulation suivante : ‘Les Etats Parties devront veiller à ce que les personnes handicapées soient incluses à toutes les initiatives de santé publique destinées à assurer le bien-être sanitaire de chacun et en admettant que par leur appartenance à la population générale, les personnes atteintes de handicaps sont également fondées à bénéficier d’une assistance égale et adéquate pour répondre à leurs besoins de santé ; le développement de politiques de contrôle des priorités, des problèmes de santé et l'assurance que les services à même d'atteindre les objectifs politiques n’entraînent aucune discrimination sur le fondement du handicap.’ 

L’Ukraine appuie la séparation de cet article ainsi qu’un concept de réadaptation élargi incluant ses aspects sociaux et professionnels. Elle propose d’insérer « ou leurs représentants légaux » au paragraphe (j) car cette disposition concerne tant les enfants que les adultes, et les enfants ne peuvent donner un consentement éclairé sur la diffusion des informations de leur propre chef compte tenu de leur état psychologique. Pour cette même raison, elle propose également d'ajouter un nouveau paragraphe (n) concernant l'obligation de fournir des outils diagnostiques et une formation aux personnes handicapées qui ne sont pas en mesure de décrire leurs propres problèmes ou qui recherchent des conseils.

Le Canada propose un relevé détaillé des amendements qu’il suggère pour renforcer l’Article 21 et les raisons qu’il invoque pour intégrer les aspects de la réadaptation dans les articles existants de la convention. http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6canada.htm.  

L’Argentine souhaite que la réadaptation soit abordée de façon élargie et complète dans un article distinct allant au-delà de la simple référence sanitaire, et qui traiterait spécifiquement de l’accès à la réadaptation dans les communautés rurales et de la réadaptation communautaire, comme le propose le Costa Rica. Elle se range au côté du Brésil concernant le paragraphe (a), et soutient le principe d'accès non discriminatoire aux services de santé, dont les services de santé sexuelle et reproductive. Le paragraphe (c) doit être renforcé en remplaçant le verbe ‘s’efforcer de’ par ‘garantir’. Le paragraphe (f) doit inclure une référence au respect de la dignité des personnes. En droite ligne de la proposition mexicaine et d'autres délégations, le paragraphe (j) devrait prévoir des cas exceptionnels dans certaines circonstances. Le paragraphe (m) relève de l’Article 4 et doit être supprimé. 

La session est ajournée. 

SESSION DE L’APRES-MIDI 

ARTICLE 21 : LE DROIT AUX SOINS DE SANTE (suite) 

L’UE réaffirme qu’il ne doit pas exister de droit distinct à la réadaptation. Le texte de l’Article 24 de la CRC cité précédemment par le Président, qui prévoit la "réadaptation sanitaire" est considéré dans le contexte ténu du droit à la santé, dont il est un composant. Elle a également souligné que le Commentaire Général n°14 de l’Article 12 du CESCR également cité par le Président ne fait pas force de loi et n’est pas une déclaration de droit international. Au mieux, la réadaptation est actuellement reconnue par le droit international comme un composant implicite du droit à la santé. L’UE estime que la réadaptation devrait permettre aux personnes handicapées de bénéficier de tous les droits conférés à l'Homme, dont l'éducation et le travail, et ce n'est que dans ce contexte que l'UE accepterait l'établissement d'un article distinct sur la réadaptation.

Le Président note que, bien que deux délégations aient appelé à la reconnaissance d’un droit distinct, il est généralement entendu qu’aucun droit distinct ne devait être créé. 

Le Soudan affirme qu’une définition de la réadaptation, ainsi que la manière dont elle s’adapte dans le droit à la santé, serait utile dans le processus de scission de cet article et pour décider de la pertinence de ses divers éléments dans d’autres articles.  Le Soudan propose d’ajouter à la fin du paragraphe (a) « et si possible sera obligé de fournir aux personnes handicapées un traitement pour les handicaps curables à toutes étapes, compte tenu de l’état de pauvreté », en insistant que, dans les pays frappés par une pauvreté extrême, certains handicaps peuvent être soignés grâce à une détection précoce.  Les services de santé à destination des personnes handicapées visés au paragraphe (a) du fait de leur handicap doivent être gratuits.  Le paragraphe (h) doit également inviter les professionnels à « faire preuve d'une certaine subtilité envers les personnes handicapées et leur donner la priorité dans leur travail.” http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6sudan.htm

Israël apporte ses observations sur le positionnement de la réadaptation dans un article concernant la santé tout en affirmant qu'il est favorable à un article distinct sur la réadaptation. Les « réadaptations médicale et paramédicale », concernant le fonctionnement physique, tiennent une place importante dans l'Article relatif à la santé. Ces éléments doivent être dissociés de la « réadaptation psychosociale » qui concerne un fonctionnement plus large au sein de la communauté et qu'il appartient d’inclure à un article distinct sur la réadaptation. Il reçoit favorablement les propositions des autres délégations visant à transposer les dispositions de cet article ailleurs dans la convention, sous réserve que leur teneur n’en soit pas affectée. Les paragraphes (b) et (c) doivent être renforcés en remplaçant le verbe ‘s’efforcer de’ par ‘garantir’ et en supprimant la référence à « faire en sorte de ». Il propose de remplacer les mesures "appropriées" par les mesures "culturellement sensibles" dans le chapeau. Au paragraphe (g), la phrase « couvrant les divers secteurs de la population » doit être insérée avant « et veiller à ce qu’ils disposent d’une formation spécialisée adéquate ». Si le paragraphe (m) est maintenu, le terme « suivi » doit être inséré avant « évaluation ». 

La Norvège note que sa délégation a conclu, après avoir examiné la position de la Nouvelle Zélande, qu’un article distinct sur la réadaptation apporterait une valeur ajoutée suffisante pour justifier sa séparation avec la santé et relève également que l’article sur la santé aborderait le sujet de la réadaptation médicale. Un article distinct sur l’habilitation et la réadaptation clarifierait ce concept sous la forme d’une série de sujets interdépendants qui pourraient aboutir à une bonne qualité de vie et à une certaine autonomie, souligner un concept important abordé en de nombreux endroits de la convention et insister sur sa nature délicate. 

Elle va dans le sens des amendements européen et australien de cet article, avec cependant les exceptions suivantes : aux paragraphes (b) et (c) du texte européen, les références faire au verbe « faire en sorte de » doivent être supprimées et la proposition australienne doit être reformulée afin qu’un droit à la réadaptation ne soit pas créé.

Le Qatar appelle à la suppression des adjectifs « sexuelle et reproductive » dans le paragraphe (a) car cela pourrait être interprété comme la reconnaissance du droit à l’avortement. Un tel amendement ne refuserait pas aux personnes handicapées le droit de se marier et d’avoir des enfants. La référence aux « services de santé » visée dans la même phrase doit néanmoins être conservée afin que les personnes handicapées puissent avoir accès aux services de santé. Il soutient la séparation de la santé et de la réadaptation. 

Singapour est favorable à la séparation de la santé et de la réadaptation et toutes les références faites à la réadaptation doivent être supprimées de cet article. Il réserve ses observations sur le nouvel Article 21 (bis) mais propose plusieurs amendements au contenu de l’Article 21 actuel sur la base des propositions européenne, ainsi que l’ajout de « égalité d’accès » et « services de santé abordables" dans la seconde phrase du chapeau. 

Les Etats-Unis proposent d’insérer « à réaliser progressivement » dans le chapeau, à la suite de « le plus haut niveau de santé accessible ». Bien que les Etats-Unis admettent que la réalisation progressive des droits ESC exige une action gouvernementale, ces droits ne sont pas immédiatement conférés. Les états souverains doivent définir, par un débat participatif et des processus démocratiques, l’association de politiques et de programmes qu’ils estiment la plus efficace pour satisfaire progressivement les besoins de leurs citoyens, dont les besoins de soins.  Comme indiqué en Note de Bas de Page 19, cette question a été soulevée par plusieurs délégations du GT ainsi que dans la Note de Bas de Page 98, tout comme dans les déclarations du Président sur les droits ESC. La question de la réalisation progressive est particulièrement importante pour le droit à la santé car, à l’exception de sa clause relative à la non discrimination qui est immédiatement applicable, l’Article 21 n’est pas un hybride des droits ESC et CPR comme tel est le cas dans d'autres articles. Il se concentre plutôt sur le droit à la santé de l’ESC qui exigera des ressources substantielles. S'agissant d’une question pratique et théorique, cette insertion est opportune dans cette convention.  

Dans le paragraphe (a), le terme ‘services’ devrait être remplacé par ‘soins’ qui est un terme davantage associé à une approche thérapeutique, essentielle dans le contexte de cette convention. Les soins de santé sexuelle et reproductive ainsi que les soins maternels aux personnes handicapées doivent à tout moment respecter les désirs individuels et les besoins de santé. Les personnes handicapées ont pendant trop longtemps fait l’objet de procédures de santé reproductive non fondées sur la santé et le bien-être du patient.  

La proposition du Saint Siège, en particulier concernant le respect de la dignité et de la valeur inhérentes à l’individu, mérite une attention particulière. 

Le Yémen réaffirme que les « services de santé » tels que mentionnés dans la présente convention, doivent être gratuits, en particulier dans les pays en voie de développement où les personnes handicapées souffrent davantage de la pauvreté que les autres. D’autres documents internationaux peuvent ne pas le prévoir ; toutefois, il s’agit d’une nouvelle convention qui doit contenir de nouveaux éléments, et présenter ses propres particularités qui reconnaissent les besoins spécifiques des personnes handicapées et les circonstances dans lesquelles ils s'expriment. L’habilitation et la réadaptation sont des droits auxquels les personnes handicapées peuvent prétendre et tous deux devraient être reconnus dans le titre du nouvel Article : Droit à l’Habilitation et à la Réadaptation. 

Le Mali va dans le sens d’un droit distinct de la réadaptation et de l’habilitation et souligne la nécessité de permettre aux personnes handicapées d’exercer une profession, d’avoir des revenus et de faire partie de la société.  

Déclarations des ONG et des NHRI

La World Blind Union, intervenant au nom de International Disability Caucus (IDC), appuie la séparation de la santé et de la réadaptation. 

La santé est aussi importante pour les personnes handicapées que pour les autres personnes, néanmoins leur santé est souvent ignorée par les autorités sanitaires et est frappée d'un oubli officiel. La santé est une intervention temporaire pour les personnes handicapées, à la différence de la réadaptation qui est le processus d’une vie entière. Une personne handicapée peut être en parfaite santé. La santé des personnes handicapées doit être régie par les mêmes principes éthiques que ceux appliqués aux autres personnes dans la législation nationale et, à cet égard, la stérilisation forcée des femmes et des enfants du fait de leur handicap doit être interdite. 

L’un des objectifs majeurs de l’IDC vise à ce que la réadaptation ne soit plus seulement envisagée dans le contexte de la santé ou sous le modèle médical. L’habilitation et la réadaptation apportent de nouvelles compétences et de nouvelles connaissances qui permettent aux individus de vivre au quotidien avec leur handicap. Ils couvrent également les concepts du CBR, en particulier dans les zones rurales des pays en voie de développement. L’IDC rappelle la nécessité de s’éloigner du modèle médical du handicap. La réadaptation concerne davantage l’éducation que la santé.

Le WNUSP est également intervenu au nom de l’IDC, représentant 47 organisations nationales, régionales et internationales et dirigé par des OPH associées à des ONG.  Le WNUSP souligne la nécessité de conserver la disposition relative au consentement éclairé dans cet article. A l’exception du Pérou, aucune délégation n'est allée dans ce sens jusqu’à présent. En fait, le sentiment général est plutôt favorable à sa suppression.  

Le WNUSP souligne qu’elle est reconnue comme étant un aspect du droit à la santé, il y est fait référence dans le Commentaire Général (CG) 14 de l’Article 12 du CESCR et il est essentiel au droit des personnes handicapées de rester maîtres de leurs corps et de leur santé. Le consentement éclairé concerne les interventions imposées aux personnes handicapées lorsque leur handicap est considéré comme un problème médical plutôt que social. Il concerne également tous les types de traitements ou d’interventions médicales qui peuvent être proposés aux personnes handicapées lorsqu’il semble qu’elles ne disposent pas du droit ou de la capacité légale à prendre une décision pour elles-mêmes du fait de leur handicap.  Il concerne parfois la nécessité de disposer d’informations ou d'exiger des professionnels de santé qu'ils respectent les droits des personnes handicapées à décider pour elles-mêmes. Le respect du droit au consentement éclairé induit donc une reconnaissance de la pleine capacité légale des personnes handicapées, comme le préconise le WNUSP pour l’Article 9. La formulation du soutien à l'autonomie et à la dignité ne suffit pas car le droit au consentement éclairé est en soi un aspect du droit à la santé. Le consentement éclairé est l’aspect positif de la condition d’interdiction de pratiquer des interventions forcées sur les personnes handicapées. Non seulement les actes à l’encontre d’une personne seront-ils interdits mais le consentement éclairé, de façon plus affirmative et au sens le plus large, exige que la personne handicapée dispose de toutes les informations nécessaires pour prendre une décision ou l’aider à prendre une décision.   

De ce fait, il doit exister une interdiction stricte des interventions forcées destinées à corriger les entraves de l'Article 11 ainsi qu'une disposition forte et sans équivoque sur le consentement éclairé dans l’Article 21. Ce point est essentiel pour les personnes handicapées qui sont souvent traitées de façon infantile par les professionnels de santé. 

La disposition sur la confidentialité des dossiers est également très importante pour les personnes handicapées. Certaines délégations ont proposé d’aborder ce sujet dans l’Article 14. Toutefois, il est à noter que lors du débat organisé sur l’Article 14 dans le cadre du CAH 4, les délégations avaient convenu de supprimer cette référence à la confidentialité des dossiers. Les dossiers médicaux revêtent une importance particulière pour les personnes handicapées, aussi leur confidentialité, le droit des personnes handicapées à accéder aux versions complètes et non modifiées de ces dossiers ainsi que la condition du consentement des personnes handicapées à la transmission de leurs dossiers à un tiers doivent-ils être protégés par l’Article 21. 

L’IDC s’oppose à la séparation des références à la santé mentale.  Cela induit une ségrégation ainsi qu’une pratique et des critères de moindre importance, en particulier concernant les aspects du consentement éclairé et du droit aux services qui sont acceptables par les cultures, les communautés et les minorités concernées, comme le prévoit également le CG 14. 

L’IDC soutient l’inclusion de la condition de prix abordable des soins, et insiste pour qu’il soit mis à la disposition de tous, et pas seulement des citoyens. 

Comme pour le droit à la santé, l'Article 22 suivant sur le droit au travail, qui constitue également un droit économique et social, doit strictement se fonder sur les principes d’égalité, d’accessibilité, sur l’application de critères égaux et sur la suppression de la ségrégation qui reviendrait à établir une institutionnalisation.  

Le Président répond qu’aucune délégation n’a contesté le principe du consentement éclaire mais seulement le fait que sa présence dans l’Article 21 et dans l’Article 11 était redondante. Il ne s’agissait donc que d’une question de positionnement.  Le Président relève la différence dont ce sujet est traité dans l’Article 11 ainsi que la nécessité de trouver un contrepoids positif à cette déclaration négative. Concernant la confidentialité, la référence faite à l’Article 14 demeure, comme indiqué au paragraphe 93 du Rapport du CAH 4. Toutefois, elle n'est pas aussi nuancée qu'à l'Article 21(l). 

Le German Disability Coucnil, intervenant également au nom de l’IDC, accueille favorablement le souhait des Etats-Unis et du Canada de tenir prioritairement compte des besoins des femmes dans le paragraphe 21(a). Indiquant que les hommes accèdent plus facilement aux soins, il souligne la nécessité de garantir une égalité d’accès aux femmes et aux jeunes filles handicapées. En second lieu, l’article doit garantir l’autodétermination des femmes handicapées, la gestion éclairée de leur propre corps, en particulier concernant la reproduction et autres sujets connexes. Il insiste sur le besoin d’interdire la stérilisation et l’avortement forcés. En troisième lieu, les besoins des femmes et des jeunes filles handicapées doivent être pris en compte dans les programmes de santé publique relatifs à la grossesse, à la naissance, aux soins post-natals, au planning familial et à l’enfance, quel que soit leur handicap mais en en ayant conscience, et en particulier les programmes de dépistage du cancer du sein, de prévention et de traitement du HIV/SIDA, d'accès à l'eau claire et à l'hygiène. La féminisation du HIV/SIDA va croissant. 

Rehabilitation International (RI) intervient également au nom de l’IDC et souligne la nécessité d'un article distinct sur le droit à l'habilitation et à la réadaptation. Les personnes handicapées, en particulier dans les pays en voie de développement, restent privées du droit à intégrer la société et à développer leurs propres compétences à cause de l'absence d'éducation, de conseil social et de formation sur la façon de vivre leur handicap au quotidien, ainsi que du manque de technologies d'assistance. Le taux de mortalité est élevé et de nombreux enfants handicapés n’atteignent pas l’âge adulte. L’espérance de vie des personnes atteintes de lésions de la moelle épinière en Afrique n’est parfois que de quelques mois, au mieux de quelques années. Ceci n’est pas dû à la lésion en soi mais à l'absence de réadaptation. RI met en exergue le sort des personnes épileptique qui ne sont pas représentées dans cette assemblée, et qui constitue la majorité des personnes handicapées souvent désignées comme atteintes de maladie chronique, de pathologie chronique ou d’infirmité médicale. 85% des 50 millions d’épileptiques n’ont pas accès à la réadaptation. Néanmoins, comme le prouvent les épileptiques des pays industrialisés, ceux qui bénéficient de la réadaptation peuvent vivre une vie normale. L’habilitation décrit les mesures destinées à aider les personnes nées avec une infirmité, la réadaptation, quant à elle, décrit les mesures destinées aux personnes dont le handicap est apparu après la naissance. Toutes deux permettront à une personne handicapée d’acquérir la capacité de vivre une vie normale, de surmonter les obstacles, les stigmates et la discrimination. Le positionnement de ces deux concepts près des risques sanitaires, renforçant ainsi le modèle médical du handicap, est une violation des droits et de la dignité des personnes handicapées. Tous deux doivent tenir compte de la masculinité et de la féminité. 

L’IDC apprécie les commentaires des délégations selon lesquels la réadaptation telle que définie dans la Déclaration d’Alma Ata inclut une approche complète et holistique.  Néanmoins, l’expérience pratique des personnes handicapées dans la plupart des pays du monde indique que la réadaptation reste axée vers ses aspects médicaux.  L’OMS, l’UNESCO et l’OIT ont publié un document de positionnement commun sur le CBR, qui souligne les différents éléments de la réadaptation (http://www.ilo.org/public/english/ employment/skills/download/jointpaper.pdf ). Cela réaffirme l’importance d’un article indépendant non afférent aux soins.  Le concept du CBR a été développé de façon à pouvoir instaurer une réadaptation de qualité au sein des communautés les plus pauvres. Même si les professionnels aguerris jouent un rôle essentiel dans le système d'orientation du CBR, des études ont révélé que les 2/3 de la réadaptation pouvaient s'exercer au niveau de la communauté, sans implication directe du personnel formé.

Le texte de l’IDC souligne le principe selon lequel personne ne doit être contraint de participer contre sa volonté à un programme de réadaptation. L’IDC appelle également à une plus grande cohérence des références faites à la « technologie d’assistance » ou tout autre terme désignant ce concept.  

Plusieurs documents internationaux et régionaux établissent une distinction entre la santé et la réadaptation : Règles 2 & 3 du Règlement Standard des Nations Unies (http://www.un.org/esa/socdev/enable/dissre00.htm) ; Article 23 (3) CRC; Convention 159 de l’OIT ; et Articles 11 & 15 de la Charte Sociale Européenne.

L’OMS réitère les commentaires apportés au cours du CAH 4 sur 11 Articles de la convention, notamment sur la santé comme droit fondamental, un concept multisectoriel dont les soins médicaux sont l’un des composants. (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc4reporte.htm). Ces principes ont été posés dans la constitution de l’OMS en 1946 puis réaffirmés dans la Déclaration d'Alma-Ata (http://www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf), et plus récemment par le CESCR. 

Quelle que soit l’hypothèse retenue en termes de séparation, un article sur la santé doit inclure une référence à la clause relative aux services de réadaptation. L'OMS a identifié 4 éléments indissociables des soins : promotion, prévention, traitement et réadaptation.  Depuis son apparition en 1978, la réadaptation a été l’élément le plus négligé.  Lien le plus faible des services de santé, cela a provoqué des conséquences irréparables pour les personnes handicapées dans le monde entier. Comme l’indique l'UNSR, la prise de conscience doit être plus forte, tout comme la formation au sein de l'establishment médical afin de veiller à ce que les personnes handicapées soient traitées sur un pied d’égalité dans ce domaine.  Les états ont l’obligation de proposer la réadaptation dans le cadre de leurs services de santé à destination des personnes handicapées et des personnes atteintes d’autres infirmités, et il est indispensable que cette obligation soit incluse à l’article. 

L’OIT souligne les divers aspects de l’habilitation et de la réadaptation, tels qu’identifiés par RI, et souhaite qu’ils apparaissent dans le texte. Il soutient la position de l’OMS concernant l’inclusion de ces aspects aux articles concernés, par exemple sur la réadaptation professionnelle visée à l’Article 22 sur le droit au travail, la réadaptation médicale traitée dans l’Article 21 sur le droit à la santé, etc.  

Les Institutions Nationales des Droits de l’Homme (NHRI) ont exprimé leurs préoccupations sur les formulations proposées en matière d’accès aux services de santé visé à l’Article 21 reposant sur l’Article 12 du CESCR. La reconnaissance de la simple égalité formelle en termes d'accès aux services de santé ne va pas assez loin pour garantir que les personnes handicapées ont "un accès égal et effectif a l'ensemble des services". A cet égard, le projet GT contient certains éléments utiles qui doivent être conservés. 

La réadaptation n’est pas une fin en soi mais un moyen. C'est la raison pour laquelle le positionnement des références faites à la réadaptation sociale et économique dans les articles pertinents sera plus opportun que par leur inclusion à un Article 21 (bis) distinct. Au cœur de la réadaptation se trouve l’apprentissage des compétences au quotidien et ce sujet est inséré à l'Article 15 - vie en autonomie et participation à la communauté.

Korea Solidarity for International Disability Convention appelle à l’adoption d’une approche plus attentive du concept de “réadaptation” étant donnée la transition du modèle individuel vers le modèle social et du modèle de réadaptation vers le modèle de vie en autonomie. Cette évolution doit apparaître dans cet article.  La relation entre les références des Articles 17 et 22 à la prétendue réadaptation professionnelle et pédagogique est assez floue. La possibilité que l’approche de la réadaptation soit appliquée à chaque cas de handicap est une source de préoccupation car elle est susceptible de considérer les personnes handicapées comme sources de changement.

La Latin American Region Disabled Confederation établit une distinction entre les divers composants du droit à la santé, comme le souligne l’OMS, qui s’appliquent à tous et qui s’appliquent aux personnes handicapées dont la santé peut tenir à leur handicap. Les gouvernements doivent être mandatés pour offrir une couverture de santé aux personnes handicapées, laquelle doit être incluse à leurs budgets. De plus, il existe une différence entre la réadaptation des personnes valides temporairement affectées par le traitement d’une maladie et le système de réadaptation des personnes handicapées qui, en plus de la santé, touche à leur emploi, à leur vie quotidienne et à leurs interactions avec leur environnement. C’est la raison pour laquelle un article distinct sur la réadaptation doit exister dans cette convention.  

Dans un monde où le fossé entre les riches et les pauvres se creuse de jour en jour, les gouvernements doivent également reconnaître que, dans leur grande majorité, les personnes handicapées vivent dans des communautés qui ne disposent d’aucune ressource économique.  Les ressources gouvernementales doivent donc s’orienter vers l’approche des personnes handicapées afin d’assurer leur accès à la réadaptation au sein de leurs communautés. 

Mental Disability Right International soutient la position de la Nouvelle Zélande, du Canada, du Costa Rica et de la Jamaïque pour que le chapeau de l’Article 21 reprenne la formulation de l’Article 12.1 du CESCR concernant le « plus haut niveau de santé physique et mentale accessible », c’est-à-dire en insérant "physique et mentale" après "santé". Cet ajout est important car les questions de santé mentale sont souvent passées outre dans le droit à la santé ou considérées à tort comme un problème d’infirmité. 

Comme l’indiquent l’Afrique du Sud, l’Argentine, le Costa Rica, le Chili et l’Ouganda, les services de santé doivent être de nature communautaire. Il existe un lien essentiel entre le droit à la santé/réadaptation et le droit à l’intégration au sein de la communauté. Les services de santé et de réadaptation sont les moyens qui permettront d’instaurer le droit à l’intégration. Sans ce lien, les prétendus programmes de traitement ne feront que tenir les gens à l’écart de la société.  Ce que l’on appelle « réadaptation » est souvent une "occupation" imposée aux personnes au lieu de vraies opportunités de se forger les compétences nécessaires à leur participation à la vie de la société. Dans ce sens, le paragraphe © n’est pas suffisant car il se concentre seulement sur l’aspect géographique du problème. Le paragraphe (c) omet l’élément fondamental qu’est la pleine et entière intégration sociale, telle qu’affirmée dans la Déclaration de Montréal sur le Handicap Intellectuel, adoptée en 2004 par l’Organisation Panaméricaine de la Santé (http:// www.aamr.org/pdf/DeclarationMTL.pdf). Ce principe a été réaffirmé par Paul Hunt, Rapporteur Spécial sur le droit à la santé dans son Rapport 2005 présenté à la Commission des Droits de l’Homme, notamment dans ses paragraphes 84 & 86. (http://daccessdds.un.org/doc/UNDOC/GEN/G05/108/93/PDF/G0510893.pdf?OpenElement) Le paragraphe (c) devrait alors prévoir un droit à la santé et aux services de réadaptation afin d'encourager la plus forte inclusion sociale et indépendance de l'individu que possible et intégrée dans les services courants de santé et de réadaptation.  

Que l’Article 21 (bis) soit ou non créé, les références au CRC dans l’Article 23 (3) requérant l’accès des personnes handicapées aux « services d’éducation, de formation, de santé, d’habilitation et de réadaptation, à la préparation à l’emploi et aux opportunités culturelles… “ constituent une ligne de conduite utile aux gouvernements à inclure à cette Convention. 

Comme le relèvent le Comité ESCR et le Rapporteur Spécial, le droit à la santé englobe des obligations tant négatives que positives. Les obligations négatives sont les libertés immédiatement applicables, qui ne font pas l’objet d’une instauration progressive ou d’une mise à disposition de ressources, et incluent le droit de refuser un traitement non consensuel.  Compte tenu de l’existence de longue date et désormais admise des traitements non consensuels/forcés des personnes handicapées dans le monde, ce problème va bien au-delà du droit à l’intégrité de la personne, de l’interdiction des traitements cruels et inhabituels ou du droit à l'intimité, et doit donc être souligné dans l'Article 21. Un article sur le droit à la santé permettrait d'expliquer le droit de chaque personne à bénéficier d’un programme individuellement prescrit, établi en collaboration avec cette personne, régulièrement révisé et réétudié lorsque l’état de la personne change et que l’individu en décide ainsi.

Le Landmine Survivor’s Network (LSN), au nom de l’IDC, souligne trois facteurs issus de la précédente discussion sur l’Article 20 relatif à la mobilité : tout d’abord, l’accès au sens le plus large ; en second lieu, l’accès au sens personnel ; et enfin, la liberté de mouvement. Bien que certains de ces éléments puissent être déplacés vers d’autres articles, l’IDC s’inquiète de la perte éventuelle du concept de ‘mobilité personnelle’. La mobilité personnelle est individuelle et doit être considérée au sens le plus large : technologies d’assistance, appareillages, aides à la mobilité, etc.  Pour veiller à ce que ce concept soit maintenu dans la convention, l’IDC soutient la proposition d’Article 15 (bis) de la Nouvelle Zélande, amendé de façon à établir clairement que le droit de vivre au sein de la communauté appartient à chacun et pas seulement aux personnes que le gouvernement choisit d'intégrer à la communauté. Il s’agit d’un droit qui ne doit « souffrir aucune contrainte ». 

L’IDC avalise également la teneur de l’Article 20 bis proposé par le Kenya et propose qu’il inclut également une référence permettant de protéger les personnes handicapées ayant le statut de réfugiés et de demandeurs d’asile contre toute forme de discrimination, comme indiqué au paragraphe 20 (e). Comme le relève le Liechtenstein, si le concept de mobilité personnelle n’est pas maintenu, les personnes handicapées ne pourront pas accéder à ce qui leur est accessible.

Le WBU, au nom de l’IDC, introduit un nouvel élément dont la convention ne parle pas : les personnes indigènes handicapées qui subissent de multiples formes de discrimination. Les personnes handicapées sont le reflet de la population mondiale et ces groupes doivent être spécifiquement reconnus afin d'éviter que leurs besoins ne tombent aux oubliettes. 

Le WNUSP clarifie le fait que la référence aux dossiers médicaux faite à l’Article 14 sur le droit à la confidentialité n’est pas suffisamment spécifique, compte tenu du paternalisme avec lequel les personnes handicapées sont traitées dans ce contexte. Le consentement éclairé doit être abordé sans équivoque dans l’Article 21 comme étant un droit applicable à toutes les personnes handicapées, en plus de la reconnaissance de leur pleine et entière capacité légale, sans exception, à l’Article 9. 

La Society for the Protection of Unborn Children exprime sa préoccupation quant à une possible codification de l'avortement et de l'euthanasie, car les 'services de santé sexuelle et reproductive' visés à l'Article 20 (a) ne font partie d'aucun document international faisant force de loi, et doivent donc être supprimés. Il n’y a aucune raison d’isoler un type de service en particulier dans la mesure où on ne sait pas exactement en quoi consistent les services de santé sexuelle. Le droit des personnes à se marier et à fonder une famille doit être appuyé, conformément à l’UDHR et au CCPR. La formulation concernant les traitements médicaux doit être clarifiée car les personnes handicapées sont souvent victimes du refus de traitement et d'eau et d'aliments par la perception de leur qualité de vie. Le terme « indispensable » doit être ajouté à « dignité » dans cet Article et tout au long du document, comme dans la Charte des Nations Unies. Le terme « dignité » a été corrompu pour justifier le suicide accompagné.

Le Président attire l’attention du Comité sur le paragraphe 94 du Journal des Débats du CAH 4 (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc4reporte.htm), et souligne l’assentiment général du fait que cette convention n’interfère pas dans les politiques nationales concernant la taille de la famille, la reproduction etc.  Elle cherche simplement à veiller à ce que les personnes handicapées ne soient pas traitées différemment des autres personnes à cet égard.

Le National Right to Life propose deux nouveaux paragraphes destinés à garantir le traitement des personnes handicapées à égalité avec les autres personnes car elles sont souvent considérées comme vivant une vie de moindre qualité : (k) ter pour « veiller à ce que les personnes handicapées ne se voient pas refuser l’alimentation et l’hydratation nécessaires à maintenir ou protéger la vie d’une personne, quel que soit le mode d’administration ou la qualité de vie perçue » ; et k (quat) pour « veiller à ce que les personnes handicapées ne se voient pas refuser les traitements de prolongement de la vie dans l’intention de mettre un terme à la vie des personnes handicapées ». A l’époque où les moyens médicaux étaient limités, le « droit de mourir » appliqué aux personnes handicapées aurait pu devenir le « devoir de mourir ». 

La Thaïlande va dans le sens d’un Article distinct sur la réadaptation et l’habilitation et relève à cet égard que la proposition d'Article 21 (bis) par l'UE pourrait être améliorée par une référence supplémentaire à l'emploi des professionnels de la réadaptation.  Les autres services afférents à la réadaptation peuvent être traités dans les articles pertinents. Elle souligne que les références faites aux services de santé, dont les aspects sanitaires de la réadaptation, fournis sur une base égalitaire, doivent être conservés dans l'Article 21. 

Le Président souligne le souhait majoritairement exprimé de séparer la santé et la réadaptation. Les délégations s’étant prononcées en faveur d’un article unique ont cependant exprimé leur ouverture. Il souligne qu’aucune question ne doit être omise du fait de cette scission, en particulier les aspects sanitaires de la réadaptation. La définition large de la santé – entre autres adoptée par l’OMS – doit être présente dans les esprits. Le chapeau et les autres paragraphes employant une formulation qualificative doivent être renforcés dans le cadre du droit à la santé actuel. La formulation de l’Article 12 du CESCR doit être conservée, en particulier aux fins d’inclure la santé mentale et physique. Le contenu de certains paragraphes est redondant, en particulier celui des paragraphes (f), (g), (k), (l), (m) ; si ces paragraphes venaient à être insérés dans les articles correspondants, aucun élément ne serait perdu et la même terminologie serait employée.  Des questions ont été posées concernant les termes « handicaps secondaires », qui ont trouvé une réponse partielle au paragraphe 34 du Commentaire Général n°5. Les propositions visant à supprimer la dernière phrase du paragraphe (a) reposaient sur la crainte de créer de nouveaux droits. Le Président réaffirme qu’aucun nouveau droit n’est créé et qu’aucune loi en matière de santé reproductive et autres sujets connexes ne serait adoptée par les Etats Parties à la suite de cette disposition. Le Rapport du CAH 6 devra peut-être réaffirmer ce point, ce qui a déjà été fait lors des sessions précédentes. Des références ont également été faites concernant la situation des personnes handicapées dans les zones rurales, et sur l’importance du CBR, de l’ampleur de la portée de la santé publique sur les personnes handicapées et sur la détection précoce des handicaps. La proposition européenne d’associer les paragraphes (h), (i) et (j) sous une forme homogène est favorablement accueillie. Les propositions de l’Australie et du Saint Siège reçoivent également un fort soutien. Des débats ont eu lieu sur le prix abordable et la gratuité des soins. Concernant la réalisation progressive, une délégation a souligné que l’Article 4 – obligations générales – n’était pas un article hybride sur les droits civiques/politiques et économiques/sociaux et que, de ce fait, une référence à la nature progressive de l’Article 21 devait être faite. La question reste ouverte. Personne n’a toutefois avancé que l’ESCR ne devait pas être instauré progressivement.

L’Article 21 bis proposé aborderait tant l'habilitation que la réadaptation. La plupart des délégations convient qu’il n’existe pas de droit à la réadaptation en tant que tel. L’article aborderait les questions sociales, professionnelles et psychosociales. La proposition européenne d’Article 21 est soutenue.  

Le Président remercie le Coordinateur jordanien.  L’Article 23 – sécurité sociale – sera ensuite abordé, suivi de l’Article 22 – droit au travail. 

ARTICLE 23 – SECURITE SOCIALE ET NIVEAU DE VIE ADEQUAT 

Le Président souligne le besoin de cohérence avec le CESCR, en particulier l'Article 9 sur la sécurité sociale. La question s’est posée de savoir si le comité devait aborder la ‘sécurité sociale’ avant le ‘niveau de vie’. Le texte GT est très prescriptif et soulève certaines questions linguistiques et techniques. Concernant la note de bas de page 97 du texte GT (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahcwg.htm), le Président relève que le CESCR fait référence à la sécurité sociale. La question de la réalisation progressive réapparaît, toutefois, elle devra être abordée sous la forme d’une question générale ailleurs. Le terme ‘grave’ au paragraphe © soulève des préoccupations car il est difficile à définir ou peut être préjudiciable. De même, la question de savoir comment gérer les familles de personnes handicapées revient dans ce paragraphe. Le paragraphe (d) soulève une discussion sur les ‘pourcentages affectés’. Au paragraphe (2), la référence à ‘l’eau claire’ doit être reconsidérée puisqu’elle n’est pas reconnue dans le CESCR. Le Président désigne les diverses notes de pied de page du texte GT et invite les délégations à s’exprimer sur cet article dans son ensemble.

La Nouvelle Zélande appuie le commentaire de l’Afrique du Sud lors du CAH 3 selon lequel cet article permet d’aborder le thème des conditions de pauvreté extrême des personnes handicapées. De ce fait, et comme le suggère également la Jordanie, la Nouvelle Zélande propose que le paragraphe 2 concernant le niveau de vie adéquat soit déplacé pour devenir le paragraphe 1. La référence à l'accès à l'eau claire' dans ce qui deviendrait le paragraphe 1, pourrait être transposé dans une disposition de l’Article 21 relative aux programmes de santé publique pour circonvenir toute discussion sur la création d’un droit.  (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6nz.htm), la Nouvelle Zélande propose également la création d’un nouveau paragraphe 1 (bis) sur l’accès des personnes handicapées aux programmes nationaux de développement et aux stratégies de réduction de la pauvreté, y compris d’aide internationale sur une base d’égalité. Le sous-paragraphe (a) est abordé à l’Article 15 – vie en autonomie ou dans l'éventuel Article 21 bis - réadaptation. Le paragraphe (b) et une partie du (c) sont abordés dans le chapeau. L’autre partie du sous-paragraphe © est trop prescriptive, tout comme la seconde partie du paragraphe (d) et la totalité du paragraphe (e). Elle propose un nouveau (d) bis afin d’apporter une aide aux personnes handicapées et à leurs familles pour supporter les coûts supplémentaires engendrés par le handicap. Dans le paragraphe (f), le verbe ‘garantir’ doit être remplacé par ‘encourager' compte tenu des dispositions nationales néo-zélandaises en vertu desquelles l’état ne peut intervenir dans les décisions des compagnies d’assurance. Le paragraphe deviendrait : « encourager les compagnies d’assurance à tenir compte des demandes de souscription des personnes handicapées de façon équitable et raisonnable… »

Le Japon accueille favorablement la proposition néo-zélandaise ainsi que le fait que cet article donne la priorité à la question du niveau de vie ; en conséquence, le paragraphe 2 serait déplacé en paragraphe 1. La référence à ‘l’eau claire’ doit être supprimée pour assurer la conformité puisque l'Article 11 (1) du CESCR n’aborde pas cet aspect. Au paragraphe ©, le terme ‘grave’ doit être supprimé car il s’agit d’un terme relatif, comme le terme ‘multiple’. Dans le principe, toute référence aux 'familles' doit être supprimée car les personnes handicapées seules sont au centre de cette convention et que les familles sont souvent à l’origine de leur isolement. La seconde partie du paragraphe (d) concernant l’affectation doit être supprimée car le droit japonais ne prévoit rien à ce sujet, même pour sa population générale. Le paragraphe (e) doit être intégralement supprimé car la législation des droits de l'Homme n'en fait aucunement référence et qu'il existe des personnes handicapées riches qui n'ont pas besoin d'être exonérées d’impôts. Il préfère la formulation néo-zélandaise du paragraphe (f), à savoir 'd'une façon équitable et raisonnable' qui viendrait remplacer 'sans discrimination'. Les compagnies d’assurance privées déterminent leurs primes en fonction des risques. Quoi qu’il en soit, les personnes handicapées doivent bénéficier d’une couverture intégrale, aussi le Japon préconise-t-il de conserver ce paragraphe en le formulant selon les recommandations néo-zélandaises.

La Thaïlande insiste sur le fait que dans les pays où existent des lois strictes en matière de non discrimination, les compagnies d'assurance privées n'exercent aucune discrimination sur les personnes handicapées. Néanmoins, lorsqu’elles exercent leurs activités dans d’autres pays dont les législations en ce domaine sont moins strictes, ces mêmes compagnies rejettent les demandes ou retiennent des informations, ce qui amenuise la chance des personnes handicapées de bénéficier d'une assurance médicale ou sur la vie à égalité avec les autres.  La substance du paragraphe (f) doit dont être conservée et sa formulation remaniée pour devenir « garantir l’accès des personnes handicapées aux assurances santé et aux assurances vie… ” Cela permettrait de suivre le modèle des sous-paragraphes précédents en se focalisant sur l’accès. La Thaïlande a demandé « l’empathie et la compréhension » du Comité concernant les personnes souffrant de handicaps graves et multiples tels que visées au paragraphe (c) car elles exigent une attention particulière. Il existe différents moyens de les définir et cette définition pourrait être incluse à l’Article 3. 

La Serbie & Monténégro se range à la position de la Nouvelle Zélande, du Japon et d’autres délégations pour inverser l'ordre des articles afin de traiter le niveau de vie adéquat avant la sécurité sociale et ainsi mieux refléter les priorités de cet Article. Elle propose également que les amendements proposés par le Costa Rica lors du CAH 3 amendent également le paragraphe 1 original afin que le « niveau de vie adéquat » soit mentionné également en référence à la sécurité sociale. Elle accueille favorablement les propositions néo-zélandaises relatives au (1) bis et 1 (d) bis. Le paragraphe © doit être supprimé car il existe d’autres moyens de traiter ce problème, comme le propose la Nouvelle Zélande. Comme le Japon et l’UE le suggèrent, la dernière phrase du paragraphe (d) et le paragraphe (e) doivent être supprimés. La proposition de l’UE lors du CAH 3 permet d’offrir une meilleure solution de formulation pour le paragraphe (f) (http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc3reporte.htm), y compris une clause d’égalité. ‘L’eau claire’ n’a peut-être pas besoin d’être décrite explicitement car les références faites à l’alimentation dans le CESCR peuvent être interprétées comme y faisant déjà allusion. Compte tenu du centre d’intérêt de cet article, les références aux familles et aux stratégies de réduction de la pauvreté doivent être incluses. 

La Jordanie convient que le niveau de vie adéquat doit être cité avant la sécurité sociale. Le paragraphe (d) est déjà abordé dans le chapeau et doit être supprimé. Les ‘garanties sociales’ comme moyen de lutter contre la pauvreté est peut-être moins ambigu que les références à la ‘sécurité sociale’ que certains pays peuvent ne pas connaître.

Israël souligne la centralité de cet article, étant donné que les personnes handicapées, dans le monde entier, sont les personnes les plus pauvres parmi les plus pauvres. Cela doit être un fait admis dès le départ par une déclaration d’intention générale dans l’Article 2. Israël a fait un certain nombre d’autres propositions : http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/ahc6israel.htm. L’ordre des paragraphes 1 et 2 du texte GT doit être inversé.  Comme l’a également relevé la Nouvelle Zélande, la question de la compensation des frais supplémentaires supportés doit être incluse au paragraphe (1) (a) et Israël suggère un texte remodelé. Il réitère la proposition faite lors du CAH 3 de remplacer 'accès' par 'droit' aux paragraphes (a), (b) et (c) car tel est leur sens premier. Au paragraphe (b), la mention ‘membres des groupes minoritaires atteints de handicaps’ doit être rajoutée. Au paragraphe ©, l’expression ‘personnes atteintes de handicaps graves et multiples' est trop prescriptive et doit être supprimée, et une nouvelle formulation doit être produite reconnaissant le lien entre le degré de handicap et l'ampleur du droit. La proposition de l’IDC sur l’accueil est une meilleure alternative pour le paragraphe (d). Le paragraphe (e) doit être supprimé car il est lui aussi trop prescriptif. Au paragraphe (f), une distinction doit être établie entre l’assurance santé et l’assurance vie. La première fait partie de la sécurité sociale prévue par les gouvernements et doit être conservée. La dernière fait partie du secteur privé et peut donc être abordée en utilisant la formulation néo-zélandaise, à savoir pour une prestation ‘de façon équitable et raisonnable’.

La session est ajournée.
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