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Je vous remercie de me donner l’occasion de répondre à l’ar-
ticle du Dr Nutt et de ses collègues. Leur but est de prouver
que l’épidémiologie du VIH/sida au Canada justifie les poli-

tiques de contrôle des infections actuelles en dentisterie. Leur ar-
ticle contient des statistiques déroutantes et de grandes généralisa-
tions, mais aucune preuve scientifique précise pour justifier les
mesures de contrôle des infections recommandées en vue de pré-
venir la transmission du VIH/sida pendant un traitement den-
taire. Aussi soutiendra-t-on qu’ils ont manqué leur cible.

Pour justifier leur thèse, les auteurs ont choisi un mélange
éclectique de sujets : le VIH et le sida, l’épidémiologie du
VIH/sida au Canada, l’épidémie mondiale du VIH/sida, le test du
VIH, la transmission du VIH, et les mesures de contrôle des infec-
tions et la dentisterie. Suivent des critiques brèves mais saillantes
de ces sujets. Cependant, le point principal de la réfutation est de
démontrer les insuffisances qui existent dans les politiques de
contrôle des infections en dentisterie quant à la transmission du
VIH/sida.

LE VIH ET LE SIDA

En 19731, il a été démontré que l’isolement et la purification
d’un rétrovirus doivent s’appuyer sur certaines procédures de
laboratoire. Ces procédures comprennent l’ultracentrifugation en
gradient de densité du prélèvement soupçonné de contenir le
rétrovirus (soit le VIH), l’extraction sélective de la solution résul-
tante de la bande ayant un gradient de densité de 1,16 gm/ml,
puis l’examen au microscope électronique et la photomicrogra-
phie de cet isolat. Les photomicrographies électroniques publiées
par Barré-Sinoussi et Gallo sont celles de cultures cellulaires non
purifiées ou de cultures cellulaires simulées et non celles du con-
tenu d’une bande décrite clairement comme ayant le gradient de
densité critique de 1,16 gm/ml. Jusqu’à présent, Barré-Sinoussi
n’a pas rempli le critère d’isolement du VIH.

Dans une interview accordée en 1997, Montagnier2 (le super-
viseur de Barré-Sinoussi) a admis que «nous n’avons pas purifié» le
VIH. En 1998, le Dr E. de Harven3, professeur émérite de patho-
logie à l’Université de Toronto (dont la carrière comprend des

postes à l’Institut Sloan-Kettering et à l’Hôpital général de Toron-
to, des travaux novateurs en rétrovirologie et la participation à
titre de corédacteur en chef de Virology et de Cancer Research), a
fait remarquer que ni Gallo ni aucun autre chercheur n’ont pro-
duit de «micrographes électroniques d’objets ressemblant à un
rétrovirus dans le plasma non cultivé d’un seul sidéen, ni…
[n’ont] obtenu ‘des isolats du VIH’ à partir de plasma non culti-
vé.» Le Dr de Harven4 est d’avis que «ni la microscopie électro-
nique ni les marqueurs moléculaires n’ont permis jusqu’à mainte-
nant de faire une démonstration rigoureusement scientifique de
l’isolement d’un rétrovirus directement sur des sidéens.» Vu cette
lacune, le Dr de Harven4 conclut : «Manifestement, l’hypothèse
du VIH/sida doit être scientifiquement réexaminée.» Provenant
d’un éminent scientifique ayant des rapports sérieux avec la
recherche médicale au Canada et sur la scène internationale, cet
avis remet en question la validité de l’étiologie, de la pathogenèse
et du traitement du sida tels qu’ils sont décrits par le Dr Nutt et
ses corédacteurs.

L’ÉPIDÉMIOLOGIE DU SIDA AU CANADA

Les chiffres apparaissant ici exigent un éclaircissement pour
pouvoir les comprendre dans un contexte rationnel.

Le nombre 20 000 désigne le total estimé de tous les cas de sida
survenus au Canada au cours d’une période de 19 ans, soit de
1979 à 1997. Ce chiffre est près du nombre de Canadiennes à qui,
chaque année, on diagnostique un cancer du sein et est de beau-
coup inférieur aux 45 000 Canadiens qui, chaque année, meurent
d’une insuffisance cardiaque5. D’après les dossiers de Santé
Canada6, environ 70 p. 100 de ces 20 000 cas sont décédés. Ainsi
donc, le risque de traiter un sidéen pour un dentiste de famille
moyen est beaucoup moindre que la possibilité déjà minimale
qu’on peut extrapoler à partir du ratio de 67 sur 100 000 habi-
tants cité par les auteurs. Le ratio réel est sans doute aussi bas que
20 sur 100 000 habitants, et c’est ce chiffre qu’il aurait fallu don-
ner en mettant l’épidémiologie du sida en rapport avec l’exercice
clinique de la dentisterie.
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En utilisant les chiffres cités par le Dr Nutt et en faisant de
simples calculs mathématiques, on apprend que 33 191 sujets tes-
tés pour une infection au VIH ont obtenu un résultat positif au
cours de la période de 1985 à 1994, soit une moyenne annuelle de
3319 cas. Selon le Dr Nutt, il y a eu 2830 nouveaux cas positifs de
1995 à 1997, ce qui représente une baisse de 15 p. 100 par rap-
port aux années précédentes. Cette bonne nouvelle réfute l’idée
que l’épidémie du VIH persiste, mais le Dr Nutt l’ignore en s’ef-
forçant de démontrer que les données démographiques touchant
les sujets séropositifs sont en train de changer.

Les chiffres qu’elle présente pour justifier ce changement sont
déroutants et impropres. Elle affirme qu’en 1997 le spectre des
sujets séropositifs était composé de 37,6 p. 100 d’homosexuels, de
21,8 p. 100 d’hétérosexuels, de 21,8 p. 100 de femmes et de 33,2
p. 100 d’utilisateurs de drogues injectables, ce qui donne un total
de 114,4 p. 100 et indique que les auteurs ont manqué de recon-
naître l’hétérogénéité des facteurs de risque existant dans ces qua-
tre groupes. Ainsi, parmi les utilisateurs de drogues injectables, il
y a des hommes et des femmes, parmi les femmes il y en a qui
consomment des drogues injectables ou qui ont des relations
sexuelles avec des hommes bisexuels à risque, et parmi les hétéro-
sexuels il y a des hommes et des femmes qui ont des relations
sexuelles avec des partenaires présentant des facteurs de risque
reconnus. Si le Dr Nutt avait stratifié les données sur le VIH en
fonction des catégories de risque simple, les résultats n’auraient
démontré aucune hausse des taux des cas séropositifs parmi les
Canadiens hétérosexuels qui ne présentent aucun facteur de risque
et qui constituent la majorité massive de la population adulte. Le
Dr R. Mathias7, un virologue et un épidémiologiste attaché à
l’Université de la Colombie-Britannique, a déclaré catégorique-
ment : «Le sida ne se propage pas parmi les hétérosexuels.»

Dans leur empressement à vouloir changer l’épidémiologie du
VIH/sida, les auteurs ont ignoré l’ironie qu’il y a à vouloir éloigner
le VIH/sida des groupes à risque traditionnels et que cet éloigne-
ment ne justifierait pas la crédibilité des programmes de préven-
tion endossés avec enthousiasme par leurs employeurs et financés
par les contribuables canadiens.

LE VIH/SIDA — UNE ÉPIDÉMIE MONDIALE

Le chiffre de 8,2 millions d’enfants rendus orphelins à cause du
sida est triste, mais extrêmement trompeur, à moins qu’il ne soit
accompagné du nombre d’enfants privés de leurs parents à cause
de la malaria, de la tuberculose, de la famine, de la pauvreté, de la
guerre et des désastres naturels, tous des maux qui frappent l’A-
frique depuis de nombreuses années.

Trois importantes conjonctures ont échappé au Dr Nutt et à ses
collègues. La première, ce sont les conditions dans lesquelles les
soins de santé sont administrés dans les pays peu développés
comme ceux de l’Afrique du sud du Sahara. Dans ces pays, les
données nationales sur le VIH/sida sont fondées sur des extrapo-
lations incorrectes du nombre des patients hospitalisés et des
clients des cliniques de MTS. La seconde conjoncture, c’est que la
plupart des tests en Afrique ne sont ni supervisés, ni validés et
qu’ils se font dans des laboratoires dysfonctionnels utilisant des
réactifs périmés. La troisième, c’est la définition des cas cliniques
que l’Organisation mondiale de la santé propose pour le sida et
qui permet de fonder le diagnostic sur une perte de poids, une
diarrhée chronique, une fièvre prolongée et une toux persistante.
Or ces états ne sont ni nouveaux, ni rares en Afrique, en Asie et

en Inde8-10. Aussi les nombres cités par les auteurs doivent-ils être
considérés d’un point de vue critique et sceptique.

Bien que je ne veuille point déprécier le nombre des occur-
rences en Afrique, l’épidémiologie du VIH/sida qui sévit là et dans
d’autres pays étrangers a des répercussions minimales sur les me-
sures de contrôle des infections proposées aux dentistes canadiens.

LE TEST DU VIH
Il est nécessaire de souligner que le test du VIH ne confirme pas

la présence du virus. Il confirme plutôt l’existence de marqueurs
qui peuvent être (ou ne pas être) des identificateurs de substitu-
tion pour le virus.

Des réactions antigène-anticorps très spécifiques se produisent,
par exemple, entre l’hépatite B (l’antigène) et son vaccin (l’anti-
corps). Cependant, les antigènes et les anticorps ayant des pro-
priétés similaires mais non uniquement spécifiques s’attirent les
uns les autres, créant un état de réactivité croisée. Jusqu’à ce qu’on
isole et purifie le VIH à partir de cas d’infection, il sera impossible
de déterminer si les réactions de l’anticorps au virus sont vraiment
spécifiques ou des exemples de réactivité croisée. Selon le Dr de
Harven4, «dès 1993, il est apparu clairement que les prétendus
tests de détection des anticorps anti-VIH manquaient sérieuse-
ment de spécificité, une réactivité croisée étant observée chez les
patients souffrant d’une longue liste d’états pathologiques.» Par
conséquent, la valeur des tests du VIH doit être remise en ques-
tion quel que soit le nombre de fois qu’ils sont administrés sur un
même échantillon.

Le Dr Nutt et ses corédacteurs sont d’avis qu’un test précis à
99,9 p. 100 «[restreint] la possibilité d’obtenir des résultats posi-
tifs ou négatifs faux.» Un simple calcul démontre que cette décla-
ration est inexacte :

La spécificité d’un test est sa capacité à reconnaître les sujets
qui ne sont pas affectés. Un test exact à 99,9 p. 100 signifie que le
test ne réussira pas à déterminer que 0,1 p.100 des sujets n’ont pas
la maladie. Ceux-ci passeront pour des répondeurs positifs alors
qu’ils sont en réalité de faux positifs. Pour les fins de ce calcul, sup-
posons que le Canada compte 30 003 000 habitants et qu’il y a
3000 nouveaux cas d’infection par le VIH chaque année. Si on
testait toute la population, les résultats devraient identifier les
3000 personnes vraiment positives. Cependant, comme le test
n’est pas précis à 100 p. 100, il ne réussirait pas, dans 0,1 p. 100
des cas où il est administré aux 30 000 000 qui restent, à recon-
naître qu’ils n’ont pas l’infection. Malheureusement, 0,1 p. 100 de
30 millions équivaut à 30 000. Donc, pour les 3000 cas réelle-
ment positifs que le test révélerait, il identifierait à tort 30 000
Canadiens comme des infectés. Un ratio de 10 contre 1 en faveur
de résultats positifs faux est inacceptable, compte tenu du fardeau
émotif, financier et médical qui accompagne le diagnostic d’une
infection par le VIH et, par extension, celui du sida.

Ce calcul fait voir les difficultés inhérentes des tests qui tablent
sur des marqueurs possibles de micro-organismes plutôt que sur la
présence vérifiable de l’agent causal.

Les lecteurs comprendront que ces détails jettent des doutes
sur toutes les prévisions qui sont faites au sujet du sida à partir des
résultats des tests du VIH actuels.

LA TRANSMISSION DU VIH
L’information que le Dr Nutt présente sur la transmission du

VIH contredit son objectif déclaré. Sûrement, elle-même ou au
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moins un des ses collègues comprend que les principales voies de
transmission du VIH qu’elle déclare, à savoir des relations
sexuelles non protégées et des aiguilles partagées, ne s’inscrivent
tout simplement pas dans les limites de l’exercice des dentistes et
de leurs auxiliaires professionnels. Elle admet que le VIH n’est pas
un pathogène mâle, et ses remarques sur l’hépatite B, la tuberculose,
le virus de l’herpès simplex et le streptocoque ont une pertinence
minimale dans un débat sur l’épidémiologie du VIH/sida et les poli-
tiques de contrôle des infections en dentisterie. Elle doit connaître
un rapport récent et exhaustif rédigé par des praticiens respectés en
matière de mesures de contrôle des infections11 et soulignant que le
virus de l’hépatite B ne doit pas être pris comme modèle pour fon-
der les politiques et les procédures ayant trait au VIH. En toute
franchise, le paragraphe ne contient aucune précision pour l’ap-
puyer lorsqu’elle affirme que «ceci a d’importantes conséquences
pour les procédures visant à réduire les risques d’infection en den-
tisterie» — l’objet de la dernière partie de son article.

LES MESURES DE CONTRÔLE DES INFECTIONS EN

DENTISTERIE

Malgré son titre et sa longueur, cette partie de l’article du Dr

Nutt comprend seulement deux brèves allusions aux questions
dentaires; autrement, c’est un mélange de généralisations qui ne
parviennent pas à justifier l’exposé des auteurs. Ceux-ci détruisent
plutôt toute leur argumentation en admettant que «le risque de
contracter le VIH dans le milieu dentaire est faible.» C’est là le
point crucial du débat et le commentaire le plus important de leur
article. Toutefois, avant d’examiner cette opinion, il est nécessaire
de placer le cas de la Floride dans une perspective réaliste.

En 1993, Gooch et divers collaborateurs12 ont conclu que,
dans le cabinet du Dr Acer, il n’y avait aucune preuve que le VIH
se soit transmis par des contacts entre les patients ou à l’aide de
pièces à main dentaires, de contre-angle pour prophylaxie, d’ai-
guilles jetables ou de carpules d’anesthésique. Jaffe, haut fonc-
tionnaire du gouvernement des États-Unis chargés de faire en-
quête sur cette affaire, s’est dit frustré de ne pouvoir trouver une
voie de transmission plausible en affirmant : «Avec Acer, toutes les
possibilités que nous examinons semblent fausses, et pourtant, il
doit y en avoir une de bonne. J’aimerais savoir laquelle.»13 Après
une très longue évaluation exhaustive et objective des circons-
tances, le Bureau de la comptabilité générale des États-Unis14 a
conclu que, comme la voie de transmission précise demeure
inconnue, le cas de la Floride ne devait pas être utilisé comme
modèle pour fonder les politiques et les procédures conçues en vue
de prévenir la transmission du VIH dans les cabinets dentaires. Ce
sage avis a été ignoré par les correspondants qui, sans offrir de
nouvelles données, pensent que ce phénomène inexpliqué doit
servir de fondement aux mesures de contrôle des infections.

En 1997, Laxton15 a déclaré que les vraies raisons de contrôle des
infections «se trouvent dans la tâche très spécifique de détecter, con-
trer et prévenir les infections qui se déclarent dans les hôpitaux et
qu’on appelle généralement des infections nosocomiales.» Il est tout
à fait raisonnable de dire qu’on ne peut lutter contre une infection
avant de l’avoir définie et diagnostiquée, d’avoir déterminé la voie
par laquelle elle s’est transmise, d’avoir repéré les patients et les pro-
cédures à risque, et de connaître des techniques de lutte qui en théo-
rie se sont révélées cliniquement efficaces, pratiques, sûres et écono-
miquement viables. En dentisterie, les mesures de contrôle des infec-
tions doivent s’appuyer sur les mêmes principes. À l’égard du VIH,

la première chose à faire est de déterminer s’il déclenche une infec-
tion nosocomiale d’origine dentaire suivant les caractéristiques de ces
infections telles que les Centres de lutte contre la maladie les a défi-
nies en 198816. Jusqu’à présent, les cas documentés d’infection par
le VIH relatifs à des traitements dentaires ne remplissent pas ces cri-
tères. Même si le VIH était une infection nosocomiale dentaire, sa
voie de transmission pendant la prestation de soins dentaires n’a pas
été découverte, et aucun effort n’a été tenté pour déterminer quelles
catégories de patients ou de procédures sont associées à des risques
certains d’acquérir une infection par le VIH durant un traitement
dentaire. Le Dr Nutt et ses collègues admettent que le risque de
transmission du VIH pendant un traitement dentaire est faible, mais
comme l’information cruciale susmentionnée fait défaut, ils sont
incapables de quantifier l’ampleur de ce risque. Sans ce chiffre, il est
impossible de déterminer l’efficacité de toute stratégie préventive.

Cette conclusion élude deux questions qui sont d’importance
vitale pour établir le rapport entre le VIH et les mesures de
contrôle des infections dans les cabinets dentaires : 1. À quel taux
d’occurence convient-il de réduire le faible risque de transmission
pour justifier les efforts et les coûts exigés pour obtenir ces faibles
taux, en supposant qu’on puisse les mesurer? 2. À défaut d’une
méthode sûre pour éprouver l’utilité des recommandations ac-
tuelles, a-t-on raison sur le plan moral et éthique de suggérer que
ces techniques sont efficaces?

Ces questions cruciales, le Dr Nutt et ses collègues n’ont pas
réussi à y répondre. Par conséquent, leur exposé sur l’épidémiolo-
gie du VIH/sida ne fournit aucune preuve pour appuyer les
recommandations officielles visant à prévenir les infections en
dentisterie. Aussi n’est-il pas étonnant que leurs opinions, statis-
tiques et commentaires nombreux n’aient offert aucune solution
au problème du contrôle des infections.

DERNIÈRES OBSERVATIONS

Les Drs Nutt, Ellis et Burry croient que les autres idées touchant
la cause du sida ont été abandonnées en 1984 avec la découverte
du VIH, ce qui est loin d’être vrai. Il y a toujours eu des personnes
qui n’acceptent pas l’opinion populaire, à savoir que le VIH cause
le sida. Depuis la fin des années 1980 et avec une influence crois-
sante, un groupe international de scientifiques éminents (dont des
lauréats du Nobel), de chercheurs médicaux, d’avocats, de politi-
ciens et de profanes renseignés a eu le courage, la sagesse et la téna-
cité de remette en question le dogme officiel au sujet du VIH et du
sida. Ce faisant, il a accumulé un volume considérable de littéra-
ture pertinente. L’accès à ces autres idées permet aux dentistes de
se former des opinions éclairées sur l’énigme du VIH/sida et les
rend capables de mieux répondre aux questions des patients et aux
exigences des organismes de réglementation. a

Le Dr Hardie est président de la Division de la dentisterie à l’Hôpi-
tal de la garde nationale du Roi Fahad, en Arabie saoudite.

Demandes de tirés à part : Dr John Hardie, Division de la dentiste-
rie, Hôpital de la garde nationale du Roi Fahad, C.P. 22490, Riyad
11426, Arabie saoudite.

Les vues exprimées sont celles de l’auteur et ne reflètent pas nécessaire-
ment les opinions et les politiques officielles de l’Association dentaire
canadienne.
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C E N T R E D E

D O C U M E N T A T I O N

D E L ’ A D C

Le Centre de documentation de l’ADC a en sa posses-
sion les toutes dernières directives sur le contrôle des
infections dans les cabinets dentaires. Pour obtenir plus
d’informations, veuillez communiquer avec le Centre
soit par téléphone au 1-800-267-6354, poste 2223, soit
par courrier électronique à l’adresse info@cda-adc.ca.
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