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Le Comité permanent de la santé et du bien-étre social, des affaires sociales, du troisiéme age
et de la condition féminine a I’honneur de présenter son

TROISIEME RAPPORT

Conformément au mandat que lui confere I'article 108(1) du Réglement, votre Comité a mis
sur pied un Sous-comité et lui a donné le mandat d’examiner les questions de santé.

Le Sous-comité a présenté son premier rapport au Comité.

Votre Comité a adopté le rapport, dont voici le texte :



i g Wﬂ. Rey 'hq,wk"lﬂ'
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LISTE DES RECOMMANDATIONS

RECOMMANDATION No 1

Le Sous-comité recommande qu’en collaboration avec les provinces et les territoires, le
gouvernement fédéral élabore et mette en oeuvre un programme d’immunisation
universelle contre I'hépatite B a l'intention des nouveau-nés. Le Sous-comité
recommande en outre que le gouvernement fédéral finance 50 p. 100 des co(its de ce
programme d’immunisation et que des ententes appropriées de partage des frais soient
conclues avec les provinces et les territoires.

RECOMMANDATION No 2

Le Comité recommande que le gouvernement fédéral, en collaboration avec les
provinces et les territoires, élabore un programme de «rattrapage» visant I'immunisation
des enfants en 10 ans, le but étant d’immuniser les enfants avant leur entrée a I'école
secondaire. Le Sous-comité recommande en outre que le gouvernement fédéral finance
50 p. 100 des colits de ce programme d’immunisation de rattrapage et que des ententes
appropriées de partage des frais soient conclues avec les provinces et les territoires.

RECOMMANDATION No 3

Le Sous-comité recommande que le gouvernement fédéral élabore, en collaboration
avec les provinces et les territoires, un programme de dépistage systématique de
I'infection par I’hépatite B chez les femmes enceintes. Lorsque le test est positif, le bébé
devrait recevoir une dose d’immunoglobuline contre I'hépatite B et le vaccin
anti-hépatite B, conformément aux recommandations du Guide canadien

d’immunisation.

RECOMMANDATION No 4

Le Comité recommande que par I'entremise des ministéres de la Santé et du Bien-étre
social et des Approvisionnements et Services, le gouvernement fédéral entreprenne une
étude sur I'établissement du prix du vaccin contre I'hépatite B : premierement, afin de
déterminer pourquoi les prix de vaccins identiques varient considérablement selon les
pays; deuxiémement, afin de s’assurer que les négociations sur le prix avec le(s)
fabricant(s) de vaccins se déroulent avec une connaissance compléte des prix payés
dans d’autres secteurs de compétence; et troisiémement, afin de s’assurer que le
vaccin fourni au Canada sera disponible au meilleur prix possible surle marché mondial.

RECOMMANDATION No 5

Le Sous-comité recommande qu’en collaboration avec les ministeres de la Santé des
provinces et des territoires, Santé et Bien-étre social Canada élabore et mette en oeuvre
des programmes d’information et d’éducation visant & lutter contre I'hépatite B, &
prévenir la propagation de cette maladie au Canada. Ces programmes devraient
s’adresser au grand public canadien en général et aux groupes et collectivités a risque

élevé identifiés.



RECOMMANDATION No 6

Le Sous-comité recommande que le gouvernement fédéral élabore un programme pour
tenir compte de la possibilité que I’hépatite B se propage au Canada par les immigrants
de régions du monde ou la maladie est endémique et ou I'incidence dans la population
est intermédiaire ou élevée. Ce programme pourrait comprendre I'immunisation
universelle de tous les immigrants au Canada, avant leur arrivée au pays, ou un
programme d’immunisation sélective s’appliquant uniquement aux immigrants de
régions ou I'endécimité est intermédiaire et élevée.

RECOMMANDATION No 7

Comme alternative a la recommandation no 6, le Sous-comité recommande que le
gouvernement fédéral étudie et évalue la nécessité et I'efficacité potentielle d’un
programme de dépistage de I'hépatite B chez les immigrants au Canada. Le
Sous-comité recommande, en outre, lorsque I'examen de dépistage révéle un résultat
positif, que tous les membres de la famille non infectés et a risque soient obligatoirement
vaccinés contre I'hépatite B, avant leur arrivée au pays.

RECOMMANDATION No 8

Le Sous-comité recommande que Santé et Bien-étre social Canada examine I'efficacité
du programme exigeant que tous les cas d’hépatite B diagnostiqués au Canada soient
signalés au Laboratoire de lutte contre la maladie, afin de s’assurer que le signalement
de cette maladie soit aussi complet que possible.

RECOMMANDATION No 9

Le Sous-comité recommande que Santé et Bien-étre social Canada examine la
nécessité d’une étude épidémiologique approfondie de I’hépatite B au Canadaet, s'ily a
lieu, congoive et mette en oeuvre, en collaboration avec les provinces et les territoires,
une étude épidémiologique visant & déterminer I'incidence de I'hépatite B au pays.

RECOMMANDATION No 10

Le Sous-comité recommande que le gouvernementfédéral, par I'intermédiaire de Santé
et Bien-étre social Canada, prenne l'initiative d’engager des pourparlers avec les
gouvernements provinciaux et territoriaux et les associations de professionnels de la
santé, afin d’élaborer et d’appliquer une politique nationale sur le dépistage obligatoire
de I'hépatite B chez les professionnels de la santé, et sur la vaccination obligatoire des
professionnels de la santé contre I'hépatite B.



L’HEPATITE B AU CANADA

INTRODUCTION

La lutte contre les maladies infectieuses fait partie intégrante de I’histoire des civilisations.
Des victoires considérables ont été remportées contre la maladie au cours du vingtiéme siécle,
attribuables en grande partie aux vaccins et aux antibiotiques. L'immunisation des populations ou
de groupes cibles particuliers a permis de juguler un grand nombre de maladies autrefois
meurtriéres. Certaines maladies, par exemple la variole, ont été & toutes fins pratiques éradiquées
grace aux vaccins.

La prévention de la maladie est la premiére ligne de défense dans le domaine de la santé.
Dans un monde ou les moyens de transport modernes ne cessent de raccourcir les distances, les
frontiéres géographiques ne constituent plus des barrieres contre les maladies infectieuses.
Beaucoup de Canadiens parcourent le monde, que ce soit par affaires, en mission commandée
pour le gouvernment, ou en touristes. De plus, le Canada est une destination de choix pour les
immigrants de nombreux pays. Une des conséquences du surpeuplement et de I'élimination des
distances est la propagation de maladies infectieuses qui, normalement, auraient été largement
isolées dans leurs pays d’origine. Une de ces maladies est I'hépatite B.

L’hépatite B est une maladie dévastatrice dans beaucoup de parties du globe. L’incidence de
I’hépatite B est en hausse au Canada, et la maladie pourrait bien devenir un probléme grave dans
notre pays. Dans le présent rapport, nous examinons les différentes facettes de I'hépatite B et
proposons des recommandations pour réduire la propagation de la maladie au Canada.
Naturellement, notre approche sera objective et parfois plutot technique. Il ne faut jamais oubilier,
cependant, le prix énorme de cette maladie en termes de souffrances et de tragédies personnelles.

Le premier témoin entendu par le Sous-comité est M™Me Bobbi Bower, une résidente de la
Colombie-Britannique, qui a témoigné a titre personnel. M™® Bower a livré un témoignage
éloquent et émouvant sur le déces, en décembre 1989, de safille de 16 ans, jeune mannequin a
I'avenir prometteur, des suites de I'népatite B. La jeune fille avait quitté la maison a I'automne de
1989 et avait passé cinq semaines avec des marginaux des rues. Durant cette période, elle a
contracté I’hépatite B. Malheureusement, elle a été atteinte d’une forme fulminante ettrés rare de la
maladie, qui entraine rapidement la destruction du foie et est souvent mortelle. La fille de MMe
Bower est décédée six jours aprés que le diagnostic d’hépatite B eut été posé 1.

Bien que ce cas tragique ne soit pas typique de I'évolution de I'infection par I'hépatite B, le
Sous-comité estime que I'hépatite B constitue une menace grave pour la société canadienne. Elle
met aussi les gouvernements en demeure d'élaborer des lignes directrices dans le secteur des
soins de santé. Le risque d’infection couru par les travailleurs de la santé, et par leurs patients, a

1 Procés-verbaux et témoignages du Sous-comité des questions de santé du Comité permanent de la Chambre des communes
de la santé, du bien-étre social, des affaires sociales, des personnes &gées et de la condition féminine (appelé ci-aprés

Procés-verbaux), fascicule n® 1, 3 octobre 1991, p. 14.



pris une tournure tragique derniérement, lorsqu’un chirurgien de la Nouvelle-Ecosse qui avait été

infecté par un malade a vraisemblablement transmis la maladie a deux autres patients qu’il a
A 2

opérés= .

Il n’existe pas de reméde pour I'hépatite B, mais nous possédons les moyens techniques
d’empécher la propagation de cette maladie au Canada, soit un vaccin s(ir et trés efficace. Lamise
en place d’un programme coordonné de prévention de la maladie entrainera des colts élevés,
certes, mais pas plus élevés que si nous n’agissons pas. Le présent rapport traite des différents
aspects de I'hépatite B. Ces témoignages ont été publiés dans le fascicules n° 1 a 5 du
Sous-comité sur les questions de santé de la 3° session, 34€ |égislature.

L’HEPATITE B

L’hépatite désigne un certain nombre de maladies graves du foie. Le mot lui-méme vient du
grec et signifie «inflammation du foie». L’hépatite peut étre causée par un certain nombre d’agents,
notamment I'alcool, les drogues ou des produits chimiques dans I’environnement, mais le plus
souvent, elle est causée par un certain nombre de virus de I’hépatite. Le virus de I’'hépatite B (VHB)
est associé a une vaste gamme de maladies du foie, y compris I'hépatite aigué, I'hépatite
chronique, la cirrhose du foie et le carcinome hépatocellulaire, ou cancer du foie.

La période d’incubation de I'hépatite B est d’environ 6 & 25 semaines. Certaines phases dela
maladie peuvent n’étre que légérement symptomatiques, ou il se peut méme qu’aucun symptéme
ne se manifeste, comme c’est le cas pour de nombreuses personnes. Parmiles symptémes plus
graves, mentionnons la perte d’appétit, la fatigue et des sentiments généraux de faiblesse,
symptdmes semblables a ceux de la grippe. La jaunisse, un jaunissement de la peau, peut se
présenter et le malade peut également faire de la fiévre.

Trés rarement, I'infection entrainera une hépatite fulminante, la forme la plus grave de
I’hépatite. Cette forme aigué de la maladie, dont le cours évolue rapidement, entraine souvent la

mort, étant donné que de larges parties du foie sont détruites. Le décés est consécutif &
I'insuffisance hépatique.

Dans la plupart des cas d’hépatite B, la maladie suit son cours en quatre & huit semaines, sauf
chez les personnes agées et dans les cas ol la maladie est causée par une transfusion sanguine.
Dans ces cas, les taux de mortalité peuvent atteindre de 10 & 15 p. 100. L’hépatite chronique peut
étre le résultat de 54 10 p. 100 des infections par le VHB. Une hépatite chronique active épanouie
peut se développer et conduire éventuellement & une cirrhose. Un état de porteur chronique
sous-clinique peut se développer chez certains patients, et cet état serait le plus susceptible de
conduire au cancer du foie. Ainsi, il est important de réaliser que méme des symptomes légers
d’hépatite peuvent conduire a des complications graves chez le malade.

La probabilité d’étre porteur du virus varie de fagon inversement proportionnelle a I'age
auquel I'infection se présente. Pour les nourrissons infectés & lanaissance par une mére porteuse,
letaux de transmission du virus peut aller jusqu'a 92 p. 100. Pour les enfants infectés avant I'age de
cing ans, la probabilité de devenir porteur se situe entre 25 et 50 p. 100. Comparativement, les
adultes infectés de fagon aigué n’ont que de 2 & 10 p. 100 de chances de devenir porteurs. La
différence semble découler du fait que le systéme immunitaire des trés jeunes enfants réussit
moins bien a éliminer le virus que celui des adultes, aprés que la maladie a suivi son cours.

2 Jones, Deborah, «Hepatitis leaves Halifax surgeon an operating room outcast», Journal de I'Association médicale canadienne,

15 novembre 1991, p. 1345-1348.



LES RISQUES D’INFECTION PAR L’HEPATITE B

Les personnes infectées par le VHB portent le virus dans tous les liquides organiques,
notamment le sang, le sperme, les sécrétions vaginales, la salive, la sueur, I'urine, et méme les
larmes. La maladie se propage habituellement par un contact avec des liquides corporels de
personnes infectées. Ainsi, les professionnels de la santé, y compris les dentistes, courent
souvent le risque d'attraper la maladie, particuliérement en chirurgie ou dans des situations
d’urgence ou de sauvetage ou le saignement est fréquent. Pour les mémes raisons, les policiers,
les pompiers et le personnel d’urgence et de sauvetage peuvent courir un risque plus élevé. Les
étudiants en formation dans ces professions présentent également un risque.

L’hépatite B est une maladie transmise sexuellement (MTS) : le virus peut se transmettre par
un contact sexuel avec une personne infectée. Les hommes homosexuels actifs, les
hétérosexuels qui changent souvent de partenaire et les prostitué(e)s présentent un risque accru.
Le partage des seringues pour s’injecter des drogues illicites est une autre activité a risque élevé.
Parmi d’autres groupes a risque élevé, mentionnons les agents des services correctionnels et les
prisonniers dans les institutions, les embaumeurs et entrepreneurs de pompes funébres, et le
personnel ainsi que les résidents d’établissements pour personnes mentalement handicapées.

Un groupe arisque élevé pour I'hépatite B est composeé des jeunes qui, chaque année, fuient
le toit familial et vivent au gré des rencontres occasionnelles pendant un certain temps. Ces jeunes
fugueurs s’adonnent au sexe et aux drogues, ignorants des graves risques qu'ils courent de
contracter les maladies infectieuses associées a ces comportements.

Avec une maladie comme I’hépatite B, la chaine infectieuse peut s’étendre jusque dans la
collectivité d’origine du fugueur lorsque celui-ci retourne a la maison. La fille de M™e Bower, par
exemple, aprés sa fugue, a renoué avec un ancien partenaire et lui a communiqué le virus de
I'hépatite B. Par la suite, lorsqu’il a fait une nouvelle rencontre, il lui a transmis la maladie & son

tours .

L’HEPATITE B AU CANADA

A I'échelle mondiale, I’hépatite B touche environ 50 millions de personnes par année et elle
serait la cause de plus de deux millions de déces chaque année. On estime qu’un milliard de
personnes sont infectées par le virus et qu’environ 300 millions de personnes sont porteuses
chroniques du virus. Les régions du monde son classées comme présentant une endémicité
élevée lorsque le taux de porteurs estde 720 p. 100, une endémicité intermédiaire lorsque le taux
deporteursestde2a7p. 100etune faible endémicité lorsque le taux de porteurs estde 2p. 100 ou
moins. L’hépatite B est présente & un taux trés élevé en Afrique tropicale, en Asie de I'Est et du
Sud-Est, et dans des parties de I'’Amérique du Sud.

Le Canada est un pays ol I'endémicité de I'hépatite B est faible. Le virus est présent dans la
population en général mais son incidence est faible. Le dgcteur Laurence Blendis, représentant la
Fondation canadienne du foie, a témoigné que la présence du virus au Canada, telle que
déterminée par des tests sanguins menés par la Croix-Rouge canadienne il y a environ dix ans,
était d’environ 0,2 2 0,3 p. 100 dans la plupart des provinces et d’environ 0,5 p. 100 au Québec?.
Toutefois, les taux sont beaucoup plus élevés dans certains sous-groupes du Canada, notamment

2 Procés-verbaux, fascicule n° 1, p. 20.

4 Procés-verbaux, fascicule n® 2, p. 7.



dans certains groupes autochtones vivant dans des régions nordiques du Canada, et chez des
résidents canadiens qui ont immigré au Canada en provenance de régions du monde ou
I’endémicité de I’'hépatite B est élevée.

Depuis 1969 au Canada, I'hépatite B est une maladie dont la déclaration aux autorités est
obligatoire. Les médecins doivent signaler les cas diagnostiqués aux agences de santé locales qui
transmettent cette information aux ministeres provinciaux ou territoriaux de la santé. Les données
sont combinées selon des regroupements précis en fonction du sexe et de I'age, et elles sont
ensuite transmises au Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé et Bien-étre social Canada.
Les difficultés associées au diagnostic exact de la maladie ont des répercussions sur le traitement
et la propagation de I’hépatite B ainsi que sur la précision des données sur les tendances de
I'incidence de la maladie et sur le nombre de porteurs du virus au Canada.

Les données disponibles indiquent que I'incidence de I’hépatite B augmente au Canada. Le
Rapport hebdomadaire des maladies au Canada, publication de Santé et Bien-étre social Canada,
déclare dans le numéro du 3 ao(t 1991 que «l'incidence signalée de I'hépatite B au Canada a
augmenté d’un facteur de 2,5 entre 1980 et 1989»°. Deux facteurs expliquent cette augmentation.
Le premier, c’est qu’en fait, la fréquence de la maladie augmente au pays; le second, c’est que les
procédures de diagnostic se sontaméliorées au cours de la décennie et que les médecins peuvent
mieux déterminer et signaler les cas réels. Cependant, entre 50 et 90 p. 100 des cas d’hépatite B
sont souscliniques et ne sont jamais portés a I'attention des médecins.

Le Sous-comité a entendu un témoignage troublant disant qu’il se peut que I’hépatite B soit
trés mal signalée au Canada, nonobstant les énoncés précédents. Le docteur Blendis a déclaré ce
qui suit :

«Chacun sait que les taux d’incidence (de I’'hépatite B) sont trés mal déclarés ... chaque fois qu’un
laboratoire fait un diagnostic de I’hépatite ... il doit le signaler aux autorités de la santé publique.
Lorsque les autorités de la santé publique regoivent le rapport, elles me font parvenir un formulaire
a remplir concernant les détails du cas. J’estime que je ne regois qu’un formulaire sur dix des
patients qui font I'objet d’un diagnostic, et peut-étre méme moins®.»

Le docteur J.Z. Losos, directeur général du Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé et
Bien-étre social Canada, a convenu que I’hépatite B est mal déclarée au Canada et il a affirmé que
«I'absence de déclaration de toute maladie est un probléme courant en matiére de santé
publique»’. Le docteur Losos n’a pas convenu qu'il y avait dix fois plus de porteurs du VHB que les
statistiques ne I'indiquent, mais il n’a pas proposé d’autre chiffre.

LE VACCIN CONTRE L’HEPATITE B

Actuellement, il n’existe aucun traitement efficace de I'hépatite B, aI’exception du traitement
des symptémes de la maladie. Tel que susmentionné, la plupart des patients se débarrassent de
I'infection aprés une certaine période, et la plupart des patients adultes éliminent le virus de leur
systéme. Les médicaments anti-viraux ne sont pas efficaces contre I’hépatite B. La principale arme
contre la maladie est la vaccination visant & prévenir tout d’abord I'infection.

5 Santé et Bien-étre social Canada, «Le Comité consultatif national (CCNI) — Déclaration sur la vaccination universelle contre

I'hépatite B», Rapport hebdomadaire des maladies au Canada, 3 ao(t 1991, p. 170.
Procés-verbausx, fascicule n° 2, p. 8.

Procés-verbaux, fascicule n° 1, p. 37.



Un vaccin contre I'hépatite B est devenu disponible en 1982. Ce vaccin a été tiré
sanguin d ’humains infectés par le virus. En 1987, de nouveaux vaccins sont d:vztﬁut;rgig&pr:?t;:sa
vaccins qui ont été produits par des souches de levure modifiées génétiquement pour synthétise;'
I antl.gene de surface viral, appelé «<HBsAg». Ainsi, ces vaccins & I’ADN recombinant (ADNR) ne
contiennent aucune particule de virus. lls consistent plutét en un antigéne protéique trés purifié
Les yaccins, dont deux sont disponibles au Canada, sont reconnus pour étre efficaces dgnnani
une immunité jusqu’a 95 p. 100 chez des personnes vaccinéess. ’

Une importante question & considérer dans I'élaboration d’'un programme d’immunisation
pour toute maladie est celle des colts et des avantages d’un tel programme. Un objectif
fondamental est de déterminer et de quantifier les avantages pouvant découler d'ur; prograrjnme
d’immunisation. Ces avantages sont a la fois directs et indirects, et ils peuvent comprendre une
diminution réelle de I'incidence de la maladie au fur et a mesure que de plus en plus de personnes
sont protégées contre I'agent infectieux, ainsi que la possibilité que la maladie puisse disparaitre
dans la population, ou presque. Cela pourrait conduire a des réductions considérables des
dépenses actuelles et futures pour les soins de santé, ainsi qu’a des répercussions économiques
réduites de la maladie en termes d’absentéisme des employés et de décés prématuréqdes
personnes affectées, y compris des personnes salariées. La réduction de la souffrance humaine
due a la maladie est évidemment une considération importante méme si la valeur monétaire ne

peut étre calculée.

Toutefois, les programmes d’immunisation sont colteux, a la fois quant au co(t du vaccin et
quant aux co(its techniques et administratifs de ces programmes. Les colts monétaires possibles
d’un programme d’immunisation universelle des nouveau-nés contre I'hépatite B peuvent étre
estimés sommairement en multipliant simplement le cot actuel du vaccin par le nombre de
naissances chaque année au Canada.

En 1989, il y a eu 392 505 naissances au Canada. A ’heure actuelle, le colit du vaccin contre
I’hépatite B est d’environ 70 $ pour I'administration de trois doses. Ainsi, pour immuniser tous les
nouveau-nés, il en colterait un peu moins de 27,5 millions de dollars par année, pour le vaccin
seulement. Si on instituait en méme temps un programme de «rattrapage» pour les enfants de 10
ans, les colts du vaccin doubleraient & environ 55 millions de dollars pour chaque année
d’application de ce double programme. Il est toutefois essentiel de noter qu’un vaccin de grande
qualité contre I'hépatite B se vend dans certains pays, notamment en Nouvelle-Zélande, & un prix
de beaucoup inférieur au prix actuel au Canada. Le Sous-comité croit fermement qu'il est possible
d’obtenir le vaccin a un prix beaucoup plus bas que celui que nous connaissons actuellement

Depuis la premiére apparition du vaccin en 1982, I'immunisation s’est limitée aux groupes &
risque élevé désigneés. L'efficacité de cette stratégie a été remise en question par plusieurs témoins
qui ont comparu devant le Sous-comité. Méme parmi le groupe concerné le plus astucieux et
présentant le plus de risques, celui des professionnels de la santé, les programmes
d’'immunisation n’auraient atteint qu’un taux de succes de 50 2 70 p. 100. Un aspectde la difficulté
c’est que I'immunisation nécessite I'administration de trois injections (quatre, dans certains cas‘
exceptionnels) sur une période de six mois, et I'administration de toutes les doses est nécessaire

pour garantir I'immunité.

En ao(t 1991, le Comité consultatif national sur Iimmunisation (CCNI) a publié¢ une
déclaration sur un programme d’immunisation universelle contre I'hépatite B. Le CCNI a fait
observer que malgré le programme d’immunisation des groupes visés, I'incidence de la maladie a

8 Procés-verbaux, fascicule n° 2, p. 15.



continué de croitre. A I'exception possible des professionnels de la santé, les groupes a risque
élevé, y compris ceux qui représententla majorité des cas d’hépatite B, ont &té difficiles arejoindre,
et il a été difficile de les faire participer au programme d’immunisation.

Dans la déclaration du CCNI, on peut lire qu’il existe «un consensus qui se dégage parmiles
experts dans le domaine voulant que I'immunisation universelle pendant I'enfance est la clé du
contrdle du virus de I’hépatite B en Amérique du Nord». A la suite d’'un examen des faits, le CCNI a
recommandé que «pour réaliser un contrdle significatif de I’'hépatite B au Canada, un programme
d’immunisation universelle devrait étre mis en oeuvre, et ce, en plus de la stratégie actuelle
s’appliquant aux groupes & risque élevé»°.

Plusieurs témoins ont affirmé devant le Sous-comité qu’il était souhaitable d’adopter un
programme d’immunisation universelle contre I’'hépatite B. Bien que le Sous-comité ne croit pas
que I'hépatite B pose un probléme de santé majeur au Canada en général a I'heure actuelle, sauf
dans certains groupes et collectivités, nous sommes convaincus qu’il existe une possibilité que
cette maladie devienne un probléme majeur dans I'avenir. Nous sommes d’accord avec la
recommandation du CCNI qui dit souhaitable I'institution d’'un programme d’immunisation
universelle contre I’'hépatite B.

Nous pensons également que, pour rendre le programme véritablement universel, le
gouvernement fédéral doit prendre I'initiative non seulement d’élaborer des directives, mais aussi
d’accorder des fonds aux provinces et aux territoires. Dans le cas des dix provinces et des
Territoires du Nord-Ouest, ces fonds devraient couvrir au moins 50 p. 100 des codts du
programme. Pour ce qui est du Yukon, le gouvernement fédéral devrait subventionner 100 p. 100
des colits du programme d’immunisation contre I’'hépatite B, en accord avec les modalités de
financement établies avec le Yukon pour d’autres programmes d’immunisation. Nous faisons la
recommandation qui suit.

RECOMMANDATION N° 1

Le Sous-comité recommande qu’en collaboration avec les provinces et les
territoires, le gouvernement fédéral élabore et mette en oeuvre un programme
d’immunisation universelle contre I’hépatite B a I'intention des nouveau-nés. Le
Sous-comité recommande en outre que le gouvernement fédéral finance 50 p. 100
des colts de ce programme d’immunisation et que des ententes appropriées de
partage des frais soient conclues avec les provinces et les territoires.

Un programme d’'immunisation universelle des nouveau-nés protégera la nouvelle
génération des Canadiens contre I’hépatite B, mais il y a une génération d’enfants qui ne profitera
pas de ce programme. Un témoignage présenté au Sous-comité nous a permis d’apprendre que
lorsque les enfants s’approchent de I'adolescence, ils présentent un risque supérieur de
contracter des maladies transmises sexuellement (MTS) au moment ot ils deviennent actifs sur le
plan sexuel. Il est par conséquent important d’élargir le programme d’immunisation contre
I'népatite B afin de viser ces enfants avant leur entrée a I'école secondaire.

En partie d’apres I'expérience de la Nouvelle-Zélande (voir I'annexe A), le Sous-comité croit
qu'un programme de «rattrapage» est nécessaire pour protéger ce groupe d’enfants. Nous
croyons qu en meme temps qu’un programme universel visant les nouveau-nés, un programme

9 Rapport hebdomadaire des maladies au Canada, 3 aoGt 1991, p. 165.



de rattrapage devrait étre adopté afin d'immuniser les enfants de 10 ans. Le programme pourrait
durer dix ans, période a la fin de laquelle le programme visant les nouveau-nés aura atteint ce
groupe d’age. Ce programme d’immunisation devait recevoir le méme niveau de financement que
le programme décrit ci-dessus pour les nouveau-nés.

RECOMMANDATION N° 2

Le Comité recommande que le gouvernement fédéral, en collaboration avec les
provinces et les territoires, élabore un programme de «rattrapage» visant
'immunisation des enfants en 10 ans, le but étant d’immuniser les enfants avant
leur entrée a I’école secondaire. Le Sous-comité recommande en outre que le
gouvernement fédéral finance 50 p. 100 des colts de ce programme
d’immunisation de rattrapage et que des ententes appropriées de partage des frais
soient conclues avec les provinces et les territoires.

Dans le cas ou un enfant nait d'une mére infectée, il est nécessaire d’immuniser I'enfant
immédiatement et d’administrer également de la globuline immune contre I’hépatite B dont le titre
d’anticorps contrele VHB est élevé. Le Sous-comité a appris que certains secteurs de compétence
au Canada effectuent réguliérement des tests de I’hépatite B chez les femmes enceintes afin que
leur bébé puisse étre vacciné a la naissance.

Murray Krahn et Allan S. Detsky, dans leur document surla rentabilité de la vaccination contre
I'hépatite B, affirment qu’on estime & 70 p. 100 le nombre de femmes canadiennes examinées a
I'heure actuelle (1989) et que I'Alberta examine toutes les patientes prénatales par I'entremise du
systéme de la banque de sang'?. Ailleurs au Canada, I'examen releve de l'initiative de chaque
médecin. Le docteur Noni MacDonald, ayant comparu devant le Sous-comité au nom de la
Société pédiatrique canadienne, a indiqué que I'estimation de 70 p. 100 est beaucoup trop élevée.

Le Sous-comité croit que I'examen des femmes enceintes quant a I'hépatite B devrait étre
une procédure standard dans tout le Canada. Le fondement de notre préoccupation est que si un
enfant estinfecté alanaissance, ilaenviron 90 p. 100 de chances de devenir porteur chronique. Ici,
le probléme esta deuxvolets: le porteur chronique peut transmettre le virus & d'autres personnes,
et il présentera un risque accru de dommages au foie plus tard dans la vie, y compris un risque

accru de cancer du foie.

Le Guide canadien d’immunisation, troisiéme édition (1989), recommande que les
nouveau-nés dont la mére est porteuse doivent recevoir une dose d'immunoglobuline contre
I’hépatite B immédiatement aprés la naissance et une série de trois doses pour nourrissons du
vaccin anti-hépatite B, 1a premiére étant injectée dans les sept jours qui suivent la naissance et les
deux autres un mois et six mois apres a premiére’l.

RECOMMANDATION N° 3

Le Sous-comité recommande que le gouvernement fédéral élabore, en
collaboration avec les provinces et les territoires, un programme de dépistage
systématique de Iinfection par I'hépatite B chez les femmes enceintes. Lorsque le

b Krahn, Murray et Detsky, Allan . «Universal Vaccination Against Hepatitis Bin Canada: A Cost-Effectiveness Analysis» (inédit), 3

octobre 1990, p. 15.
1 Santé et Bien-étre social Canada, Guide canadien d'immunisation, troisiéme édition — 1989, ministre des Approvisionnements

et Services Canada, n° de cat. H49-8/1 989F, p. 63.



test est positif, le bébé devrait recevoir une dose d’immunoglobuline contre
I’hépatite B et le vaccin anti-hépatite B, conformément aux recommandations du
Guide canadien d’immunisation.

LE COUT DU VACCIN CONTRE L’HEPATITE B

Le colit du vaccin contre I'hépatite B est un facteur important dans la considération d’'un
programme d’immunisation qui pourrait étre adopté au Canada. A I'heure actuelle, seulement
certains groupes arisque élevé sont visés quant a I'immunisation mais, méme dans le cas de cette
utilisation relativement restreinte, le co(it est un facteur qui peut, en fait, décourager I'immunisation
dans certains cas. Un certain nombre d’aspects relatifs au colit du vaccin sont abordés ci-aprés.

M. Frank Evans, expert-conseil de plusieurs entreprises pharmaceutiques, a déclaré dans
sontémoignage que les vaccins efficaces contre le VHB sont arrivés sur le marché pour la premiére
fois en 198212, Le premier vaccin proposé était tiré de plasma de sang humain contenant un
antigéne de surface viral (HbsAg) recueilli auprés de personnes qui étaient porteuses du virus.
Bien que ces vaccins se soient avérés entierement slirs dans la pratique, lorsque le virus du SIDA a
été identifié en 1985, il s’est manifesté une certaine inquiétude dans le public parce que les mémes
populations qui avaient des infections par I'hépatite B, auprés desquelles le plasma était recueilli,
présentaient également une incidence relativement élevée d'infection par le VIH (virus de
I'immunodéficience humaine), virus qu’on croit étre la cause du SIDA.

En 1987, des approvisionnements commerciaux d’un nouveau vaccin contre I'hépatite B
sont devenus disponibles, et celui-ci était produit 2 I'aide de la technologie de I’ADN recombinant.
Des souches de levure génétiquement modifiées étaient utilisées pour produire I'antigéne de
surface du VHB (HbsAg) qui était ensuite purifié et incorporé dans un vaccin. Grace a cette
méthode, il n'y avait aucune possibilité de contamination virale. Ces vaccins se sont avérés
entierement sUrs ettrés efficaces contre le virus de I’hépatite B. Les vaccins tirés de plasma ne sont
plus disponibles au Canada.

Selon le ttmoignage de M. Evans, le prix du vaccin était de 155 $ la dose en 1987 et ce prixa
chuté 290 $ lorsque le nouveau vaccin recombinant est arrivé sur le marché13. Au Canada, le prixle
plus bas du vaccin est d’environ 23,89 $ la dose. De fagon caractéristique, une administration du
vaccin consiste en trois doses de vaccin, administrées & des intervalles réguliers. Ainsi,
I'immunisation contre I’'hépatite B colite actuellement 72 $ environ lorsque le vaccin est acheté en
gros au prix le plus bas actuellement.

Certains groupes a risque peuvent, selon les programmes provinciaux existants, obtenir le
vaccin gratuitement dans un service de santé publique. Cependant, pour bon nombre et
probablement la majorité des Canadiens, le prix demandé sera sensiblement plus élevé que le prix
le plus bas établi actuellement pour des achats en gros. Par exemple, en Colombie-Britannique, on
peut se procurer le vaccin chez un pharmacien et se le faire administrer par son médecin de famille
sans frais, aux termes du régime provincial d’assurance-maladie. Un bref sondage sur les prix

demandeés dans les pharmacies de Vancouver indique que les prix varient entre 102,49 $ et 132 $
pour trois doses de vaccin.

!_e Sous-comité dispose de preuves indiquant que le colit du vaccin contre I'hépatite B est
considérablement moins élevé dans certains autres pays comparativement au Canada. Par
exemple, en Nouvelle-Zélande, qui a un programme d’immunisation universelle contre

12 Proceés-verbaux, fascicule n° 3, p. 7.

13 Procés-verbaux, fascicule n° 3, p. 11.



I'hépatite B, une information du ministére de la Santé a Wellington nous apprend que le co(it par
administration de trois doses de vaccin recombinant acheté en vrac par le ministére est de moins
de 10 $ NZ. (Au taux de change actuel, cela représenterait moins de 7 $ canadiens.) Cette
différence de prix soumis a un facteur de 10 est trés difficile 8 comprendre. Dans son témoignage,
M. Evans a affirmé que le prix du vaccin est «sensible & la quantité», ¢’est-a-dire que plus la quantité
achetée est élevée, plus le prix unitaire baisse4.

Un facteur important du prix du vaccin est le fait que le brevet de la séquence génétique virale
utilisée pour produire le vaccin dans la levure est détenu par une seule entreprise, Biogen
Corporation, de Cambridge, au Massachusetts's. Il n’existe aucune marque «générique» de
vaccin contre I'hépatite B et, étant donné le fait que la technologie de production est extrémement
avancée, il se peut qu'il n’y en ait jamais. De méme, le contréle de la qualité du vaccin est
apparemment un aspect du procédé de production qui colte cher, et ce co(it ne diminuera
probablement pas considérablement dans le futur.

Deux entreprises pharmaceutiques multinationales ont recu un avis d’observation
(c’est-a-dire I'approbation gouvernementale) pour le vaccin contre I'hépatite B au Canada :
SmithKline Beecham Biochemicals et Merck, Sharp and Dohme. Aucune des entreprises ne
produit le vaccin au Canada. Le docteur A.J. Liston, sous-ministre adjoint de la Direction générale
de la protection de la santé de Santé et Bien-étre social Canada, a affirmé que les deux entreprises
mettent leur vaccin en marché & I'échelle mondiale’®. Ce fait rend la différence de prix entre le
Canada et la Nouvelle-Zélande trés difficile & comprendre.

M. Evans et plusieurs autres témoins ont affirmé que le prix du vaccin est fonction & la fois de la
quantité achetée et des négociations entre le fabricant et I'acheteur'”. Au Canada, les
gouvernements provinciaux doivent prendre la décision concernant des programmes
d’immunisation particuliers dans leur secteur de compétence, bien que le gouvernement fédéral
puisse offrir des conseils ainsi que des données sur lesquels fonder les décisions.

Dans leur étude des programmes d'immunisation contre I'hépatite B, Krahn et Detsky
affirment également que le prix du vaccin est fonction de la quantité achetée :

«Les perspectives d’une réduction progressive du prix... sont bonnes. Comme pour de nombreux
produits pharmaceutiques, les colts de développement du vaccin contre I’hépatite B sont élevés
par rapport aux colits de production. Les politiques d’établissement des prix sont par conséquent
au moins partiellement déterminées par la quantité. Des négociations entre les décideurs au
Canada et les fabricants de produits pharmaceutiques ont tourné autour de cette question : les
décideurs ont demandé des prix réduits des vaccins sans garantir que des politiques en assureront
Putilisation répandue. Les fabricants ont continué d'insister pour dire que des prix plus bas

dépendent d’un volume de ventes supérieur’8 .»

Le gouvernement fédéral peut participer et participe al'achat envrac devaccins afin d’obtenir
le prix le plus bas possible pour les provinces participantes. Le docteur Losos a apporté un

commentaire sur ce point, en parlant précisement du vaccin contre I'népatite B :

14 procés-verbau, fascicule n° 3, p. 12.
15 procés-verbaux, fascicule n° 3, p. 10.
16 procés-verbaux, fascicule n° 1, p. 29.
17 procés-verbaux, fascicule n® 3, p. 17.
18 Krahn et Detsky (1990), p. 7-




«Le ministére (de la Santé et du Bien-étre social) aide les provinces a réunir les agents d’achat pour
les provinces et, grace a la stratégie du ministére des Approvisionnements et Services, elles
négocient avec les entreprises le meilleur prix possible, en autant que le colt des vaccins est
concerne.

Le colt de ces vaccins, les vaccins contre I’'hépatite B, a été trés élevé dés le début et c’est un
aspect du facteur de complication de leur application sur une vaste échelle. Mais en fait, le
ministére négocie des ententes d’achat en vrac avec les entreprises. Toutefois, les provinces
achetent ensuite ce dont elles ont besoin et ce qu’elles veulent ainsi que le vaccin qui leur est
nécessaire 19.»

La préoccupation du Sous-comité dans ce domaine est a deux volets. Premiérement, pour
qu’un programme d’immunisation universelle contre I'hépatite B soit efficace, il est nécessaire que
toutes les provinces et les deux territoires y participent. Pour que cela se produise, le vaccin doit
étre offert a un prix acceptable. Deuxiémement, selon nous, les négociations sur le prix du vaccin
devraient se dérouler en se référant clairement aux prix payés pour des vaccins d’une qualité et
d’une pureté acceptables dans des pays comme la Nouvelle-Zélande.

Méme si nous convenons que les entreprises devraient recevoir un juste rendement pour un
produit de grande qualité, nous voulons nous assurer que les Canadiens n’ont pas a payer un prix
excessif pour ce vaccin en raison de lacunes dans le processus de négociation du prix.
L’expérience des autorités néo-zélandaises dans la négociation d’un bas prix pour le vaccin est
trés encourageante pour I’élaboration et la mise en oeuvre d’un programme d’immunisation au
Canada.

RECOMMANDATION N° 4

Le Comité recommande que par I’entremise des ministéres de la Santé et du
Bien-étre social et des Approvisionnements et Services, le gouvernement fédéral
entreprenne une étude sur I’'établissement du prix du vaccin contre I’hépatite B :
premiérement, afin de déterminer pourquoi les prix de vaccins identiques varient
considérablement selon les pays; deuxiemement, afin de s’assurer que les
négociations sur le prix avec le(s) fabricant(s) de vaccins se déroulent avec une
connaissance compléte des prix payés dans d’autres secteurs de compétence; et
troisiémement, afin de s’assurer que le vaccin fourni au Canada sera disponible au
meilleur prix possible sur le marché mondial.

INFORMATION ET EDUCATION

Des programmes d’information et d’éducation efficaces sont essentiels dans la lutte contre
toute maladie. Le virus de I'hépatite B est un agent pathogéne robuste et trés infectieux, mais,
essentiellement, il se confine aux liquides organiques et il ne se propage pas par I'air & la maniére
des rhumes et des grippes. Par conséquent, avec une information adéquate, la propagation de
I’hépatite B peut étre réduite grace & I'adoption de précautions raisonnables. Les divers groupes et
activités a risque élevé ont été mentionnés ci-dessus. Si I'on prend des précautions dans les
professions a risque élevé, dans les activités sexuelles, et méme dans la consommation de

drogue§ (par exemple, ne pas partager les aiguilles et les seringues), la transmission du VHB peut
étre atténuée et méme éliminée.

% Procés-verbaus, fascicule n° 1, p. 29.

10



Un programme d’'immunisation universelle des nouveau-nés et de «rattrapage» brisera
efficacement la chaine de la transmission de la maladie, mais les personnes et groupes non visés
par ce programme devront toujours prendre les précautions appropriées dans I'exercice de leurs
activites, qu’elles soient professionnelles ou sociales. Une information largement disponible sur
I'hépatite B et ses modes de transmission aidera a réduire sa propagation au Canada.

RECOMMANDATION N° 5

Le Sous-comité recommande qu’en collaboration avec les ministéres de la Santé
des provinces et des territoires, Santé et Bien-étre social Canada élabore et mette
en oeuvre des programmes d’information et d’éducation visant a lutter contre
I’hépatite B, a prévenir la propagation de cette maladie au Canada. Ces
programmes devraient s’adresser au grand public canadien en général et aux
groupes et collectivités a risque élevé identifiés.

L'IMMIGRATION ET L’HEPATITE B

Le fait que I'hépatite B est beaucoup plus répandue dans d’autres régions du monde qu’au
Canada est une question qui doit préoccuper les décideurs du pays. Le Canada est un pays de
choix pour de nombreuses personnes, particulierement en provenance des pays en
développement, qui recherchent la possibilité d'une vie meilleure pour elles-mémes et leurs

familles.

Dans son témoignage, le docteur Laurence Blendis a indiqué que I'immigration de régions a
endémicité du VHB élevée est un important moyen de propagation éventuelle de I'hépatite B au

Canada.

«Nous assistons a une immense augmentation de I'incidence (de I'hépatite B au Canada). La
question est celle-Ci : pourquoi? ... le monde devient un village et nous (au Canada) ne sommes
pas dans une colonie isolée. Nous recevons de nouveaux citoyens de partout dans le monde tout
le temps, et ces citoyens proviennent de régions ol I'népatite B est trés répandue... Je prédis
qu’une raison pour laguelle le nombre (de cas d’hépatite B) continuera d’augmenter de fagon aigué

est notre systéme d’immigration20.»

En 1989, le Canada a regu 190 342 immigrants. De ce total, la répartition par continent de
derniére résidence permanente est la suivante : Asie, 48,3 p. 100; Europe, 27,2 p. 100; Amérique
du Nord et Amérique centrale, 6,7 p. 100; Afrique, 6,4 p. 100; Antilles, 5,7 p. 100; et Amérique du
sud, 4,6 p. 100 des 92 000 ou presque immigrants d'Asie, environ 45,5p. 100 provenaient de Hong
Kong, des Philippines, du Vietnam et du Cambodge, tous des pays ol I'endémicité de I'hépatite B
est élevée. L' Afrique sub-saharienne est cotée comme une région de haute endémicité et ' Afrique
du Nord comme une région d’endémicité intermédiaire. La Guyane, le principal pays d’'origine
d’immigrants d’Amérique du Sud en 1989, présente également une endémicité élevée de

I'hépatite B2'.
Le gouvernement fédéral a la compétence unique pour traiter et approuver les visiteurs et

immigrants au pays. Deux lois fédérales portent sur I'immigration et la maladie : la Loi sur /a
quarantaine et la Loi sur I'immigration. La Loi sur la quarantaine a été établie pour s’occuper de

20 proces-verbauy, fascicule n® 2, p. 9.
é Emploi et Immigration Canada, Rapport annuel, 1989-1990, p. 45-47.
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maladies qui pourraient étre traitées par la mise en quarantaine d’une personne jusqu’ace qu’elle
ne soit plus malade. Cette loi ne s’applique pas vraiment a I'hépatite B & cause du pourcentage
considérable de personnes, particulierement des enfants, qui deviennent des porteurs chroniques
du virus. La loi elle-méme est considérée comme étant plutdét désuéte dans I’ére moderne des
déplacements aériens transcontinentaux.

La Loi sur I'immigration donne au gouvernement fédéral le pouvoir de régir I'entrée des
immigrants et des visiteurs au Canada. L’alinéa 19(1)a) de la loi lui accorde le pouvoir de refuser
I’entrée d’une personne qui souffre d’'une maladie (ou d’une autre forme de probléme de santé) si
cette personne est «susceptible de présenter un danger pour la santé publique ou la sécurité

publique» ou qui pourrait raisonnablement «imposer des demandes excessives aux services de
santé ou aux services sociaux».

Bien que I'existence d’'une maladie soit relativement facile & prouver ou a réfuter, les
questions de santé publique et de sécurité, ainsi que I'évaluation des demandes faites aux
services de santé ou aux services sociaux, sont des questions nécessitant I’avis éclairé d’au moins
deux médecins. Ainsi, il y a un aspect de jugement.

L’article 11 de la loi exige que chaque immigrant éventuel (et les visiteurs d’une catégorie
prescrite) subisse un examen médical. Pour des raisons pratiques, ces examens sont presque
toujours effectués dans le pays d’origine de I'immigrant. Du moins en théorie, les personnes ayant
une maladie contagieuse se voient refuser I'entrée au Canada. Parmi ces maladies, mentionnons
la tuberculose active, la syphilis, certains cas de lépre active et la typhoide active. Toutefois, pour
les maladies qui peuvent étre traitées, I'exclusion n’est pas nécessairement permanente : une fois

que la maladie a été traitée avec succes, I'entrée de la personne au Canada pourrait étre
reconsidérée.

Pour I'hépatite B, les personnes qui ne présentent pas de symptémes d’hépatite B aigué ne
sont généralement pas éliminées a des fins d’'immigration parce que la vérification réguliére de la
maladie, ou de la présence du virus, n’est pas effectuée. Si la personne provient d’un pays ou
I'endémicité du VHB est élevée, des tests de fonctionnement du foie pourraient étre exigés, et une
personne ayant une maladie du foie pourrait étre éliminée sur la base d’'une préoccupation
concernant les colits possibles de futurs soins médicaux.

Il'y a apparemment beaucoup moins d'inquiétude concernant le statut du porteur du VHB
d’unimmigrant éventuel. Les porteurs du VHB qui n’ont pas de dommage au foie démontrable ou
d’eiutres symptémes de la maladie ne sont pas considérés comme un probléme en termes de
couts futurs probables pour les services de santé canadiens. Chez les autorités de I'immigration,

on ne semble pas se préoccuper outre mesure qu’un porteur du VHB puisse propager la maladie
apres son arrivée au Canada.

D'e .méme, rien n'exige que les immigrants au Canada soient immunisés contre quelque
maladie infectieuse que ce soit. Les autorités provinciales peuvent toutefois conseiller qu’une fois

au Qanqda les enfants qui fréquentent I’école soient vaccinés contre certaines maladies. La
vaccination n’est cependant pas obligatoire.

Le Sous-comité s’inquiéte de ces aspects de I'immigration, particuliérement en ce qui
concerne I'hépatite B. Méme si nous ne souhaitons pas que des immigrants éventuels se voient
refuser leur entrée au Canada parce qu'ils souffrent d’une hépatite B, ou parce qu'ils ont eu la
maladie, nous croyons que des mesures positives devraient étre prises par le gouvernement

fgé:nééal lpour réduire les risques pour la santé des familles de ces personnes et des Canadiens en
ral.
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RECOMMANDATION N° 6

Le Sous-comité recommande que le gouvernement fédéral élabore un programme
pour tenir compte de la possibilité que I'hépatite B se propage au Canada par les
immigrants de régions du monde ou la maladie est endémique et ou I'incidence
dans la population est intermédiaire ou élevée. Ce programme pourrait
comprepc!re IFimmunisation universelle de tous les immigrants au Canada, avant
leu.r arrivée au pays, ou un programme d’immunisation sélective s’appl,iquant
uniquement auximmigrants de régions ou I’endécimité est intermédiaire et élevée.

RECOMMANDATION N° 7

Comme alternative a la recommandation n° 6, le Sous-comité recommande que le
gouvernement fédéral étudie et évalue la nécessité et Iefficacité potentielle d’un
programme,de dépistage de I’hépatite B chez les immigrants au Canada. Le
S’ous-comite recommande, en outre, lorsque I'’examen de dépistage révéle un
résultat positif, que tous les membres de la famille non infectés et a risque soient
obligatoirement vaccinés contre I'hépatite B, avant leur arrivée au pays.

L’INCIDENCE ET LE SIGNALEMENT DE L’HEPATITE B AU CANADA

Nous avons fait observer plus haut qu'il existe une préoccupation concernant I’efficacité et
I'état complet du signalement de I'hépatite B au Canada, et concernant également I'incidence
réelle de I’hépatite B au Canada. Les témoignages que nous avons entendus laissent supposer
que le signalement de la maladie n'est pas complet, bien que I'hépatite B soit une maladie &
déclaration obligatoire depuis 1969.

De méme, l'incidence de I'hépatite B dans ce pays peut étre au moins d’une ampleur
supérieure a celle qu’indiquent les statistiques publiées. Méme si nous acceptons le témoignage
du docteur Losos a I'effet que toutes les maladies soient couramment sous-signalées, nous
croyons qu’un signalement plus précis est souhaitable et qu’une meilleure connalssance ‘de

l'incidence de la maladie serait utile.

RECOMMANDATION N° 8

Le Sous-comité recommande que Santé et Bien-étre social Canada examine
I'efficacité du programme exigeant que tous les cas d’hépatite B diagnostiqués au
Canada soient signalés au Laboratoire de lutte contre la maladie, afin de s’assurer
que le signalement de cette maladie soit aussi complet que possible.

RECOMMANDATION N° 9

Le Sous-comité recommande que Santé et Bien-étre social Canada examine la
nécessité d’une étude épidémiologique approfondie de I’hépatite B au Canada et
s’ily a lieu, congoive et mette en oeuvre, en collaboration avec les provinces et Ies,
territoires, une étude épidémiologique visanta déterminer I'incidence de I’hépatite

B au pays.

L’HEPATITE B ET LES TRAVAILLEURS DE LA SANTE

7 les travailleurs de la santé a été mise en relief ces derniers
us a I'hppital général Victoria de Halifax et mettant en
rthopédique en chefde I'hdpital. AI'automne de 1986, le

La question de I'hépatite B che
mois, en raison des événements surven
cause le D' Reginald Yabsley, chirurgien 0
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D' Yabsley a appris qu'’il avait été infecté par le virus de I'hépatite B, probablement par un patient.
L'infection a été détectée a la suite d’un examen fait par la Croix-Rouge apres que le D' Yabsley eut
donné du sang.

En plus de contracter I'hépatite B, le D" Yabsley est devenu un porteur du virus, ce qui signifie
qu'il sera continuellement contagieux, probablement pour le restant de ses jours. Il a continué a
pratiquer la chirurgie tout en prenant des précautions pour éviter de transmettre le virus a ses
patients. En dépit de ces précautions, deux patients ont contracté une hépatite B,
vraisemblablementtransmise par le D" Yabsley. Le médecin a opéré pour laderniere fois le 31 juillet
1991, puis a renoncé volontairement a ses priviléges de chirurgie a I'hdpital22,

L’affaire Yabsley souléve des questions importantes pour le systéme de soins de santé
canadien. L’état de santé des professionnels de la santé est un élément trés important, surtout
lorsqu’une maladie infectieuse est en cause. Le Sous-comité souléve deux questions importantes
dans ce contexte. Toutes deux se rapportent & I'hépatite B, qui est le théme du présent rapport,
mais elles s’appliquent nettement & d’autres infections graves.

Premiérement, les professionnels de la santé, et plus particulierement les chirurgiens, les
dentistes et les chirurgiens dentaires, devraient-ils étre tenus de se soumettre & un examen de
dépistage des maladies infectieuses graves, notamment I’'hépatite B, les autres formes d’hépatite
infectieuse et le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)?

Deuxiémement, lorsqu’un vaccin efficace existe, comme c’est le cas pour I’'hépatite B, les
professionnels de la santé devraient-ils tous étre obligés par la loi de se faire vacciner?

Chacun de ces points reléve de la compétence des provinces, tout comme la prestation des
services de santé en général. Le Sous-comité pense toutefois que le gouvernement fédéral peut
jouer un réle a I'’égard de ces deux éléments. Bien que les questions de santé relévent des
provinces, nous croyons que I'établissement de normes nationales de santé rigoureuses est une
idée louable qui devrait étre un but réalisable au Canada. Le gouvernement fédéral pourrait

montrer lavoie dans ce domaine et aider les provinces a établir et a mettre en application des lignes
directrices communes dans les deux cas.

Pour ce qui est de I'examen obligatoire des travailleurs de la santé pour dépister certaines
maladies infectieuses comme I'hépatite B, le Sous-comité est d’avis que ces dépistages devraient
étre effectués chaque fois qu’existe une menace visible pour le bien-&tre des malades. Nous
sommes conscients que, dans un cas comme celui du D" Yabsley, un résultat positif peut signifier
la fin d’une carriére. En pareil cas, la question de I'indemnisation de la personne touchée peut

legitimement étre soulevée et elle devrait étre traitée équitablement. Notre premiére préoccupation
est toutefois le bien-étre du malade.

Quant a la vaccination obligatoire des travailleurs de la santé contre I'hépatite B, le
Sous?comité pense qu’elle devrait étre instituée dans I'intérét du public en général. Lorsque les
premiers vaccins contre I'hépatite B sont apparus, les travailleurs de la santé ont été désignés
comme groupe cible en raison des risques sanitaires évidents qu'ils courent dans I’exercice de
leur travail. Jusqu'a maintenant, I'immunisation a été offerte aux professionnels de la santé a titre

optionnel. Le programme n'a pas réussi a freiner la progression de I'hépatite B au Canada, non
plus que les travailleurs de la santé ont tous accepté de se faire vacciner.

; Dans_, le cas du DfYabsley, le fait d’avoir négligé de se faire vacciner contre le virus a entrainé
I interruption prématurée _d.e sa carriere et la perte pour le systtme de santé canadien d'un
chirurgien hautement qualifié. De I'avis du Sous-comité, I'immunisation contre I’hépatite B devrait

2 Jones, Deborah (1991), p. 1346.
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étre considérée comme une condition d’emploi dans le secteur des soins de santé, au méme titre
que les exigences de scolarité et de formation. L’adoption de cette politique protégera, et les
patients et les travailleurs de la santé.

RECOMMANDATION N° 10

Le Sous-comité recommande que le gouvernement fédéral, par I'intermédiaire de
Santé et Bien-étre social Canada, prenne Iinitiative d’engager des pourparlers
avec les gouvernements provinciaux et territoriaux et les associations de
professionnels de la santé, afin d’élaborer et d’appliquer une politique nationale
sur le dépistage obligatoire de I’hépatite B chez les professionnels de la santé, et
sur la vaccination obligatoire des professionnels de la santé contre I’hépatite B.

L’HEPATITE B ET LES POPULATIONS AUTOCHTONES

Plusieurs témoins ont mentionné le fait que certaines populations autochtones du Nord du
Canada présentent un degré d’endémicité de I'hepatite B beaucoup plus élevé que la moyenne
canadienne. Santé et Bien-étre social Canada a présenté des données a cet effet provenant
principalement d'études de groupes des Territoires du Nord-Ouest et du Nord du Labrador. Les
études concernaient la prévalence de marqueurs sérologiques du VHB dans les populations,
c’est-a-dire la présence dans le sang d’échantillons de I'antigéne de surface de I'hépatite B
(HbsAg) ou de I'anticorps visant I'antigene de surface (anti-HBs). Un test positif de I'antigéne de
surface indique que la personne est infectée par le virus et qu’elle est porteuse; la présence de
I'anticorps (anti-HBs) indique que la personne a contracté une hépatite B mais qu’elle n’est plus

infectée.

Les populations inuit et dene étudiées présentaient une prévalence des deux marqueurs
sérologigues considérablement supérieure a celle des non-autochtones (surtout des
Caucasiens). Dans I'étude sur les Territoires du Nord-Ouest, la population caucasienne présentait
un taux de séroprévalence de 0,3 p. 100 pour le HBsAg et de 8,5 p. 100 pour I'anti-HBs. Pour la
population inuit étudiée, le taux du HBsag était de 3,9 p. 100 et celui de I'anti-HBs de 24,5 p. 100.
Des résultats comparables, mais non identiques, ont été obtenus dans I'étude sur le Nord du

Labrador.

Ces taux de séroprévalence chez les populations autochtones étudiées indiquent que le virus
de I’hépatite B est probablement endémique dans ces groupes. Le Sous-comité n'a pas obtenu de
preuve sur I'épidémiologie de I'hépatite B dans ces pgpulatlons. Tputefgis, les taux de
séroprévalence sont quelque peu semblables a ceux observés dans certaines régions d’Asie qui
présentent une endémicité intermediaire ou clevée du VHB. Le docteur Laurence Blendis,
représentant de I'’Association canadienne du foie, a indiqué au Sous.-go,mlte_a que le virus de
I'hépatite B s’est établi parmi les groupes autochtones de ces qollectnvntes «il y a des milliers
d’années avec I'immigration (par les régions polaires) de populations du Sud-Est asiatique»23.

Quelle que soit la source de I'incidence élevée des marqugurs,_séfolqgiques chez ces
groupes particuliers, ou d’autres groupes'q autochtones, il est clair qu’il s'aglt dlur_1 secteur de
préoccupation importante. Le Sous-comité ne fait aucune rec;ommandatnon precise pour les
collectivités autochtones. Toutes les recommandations du présent rapport, y compris celles

23 procés-verbaux, fascicule n° 2, p. 14.
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concernant un programme d’immunisation universelle des nouveau-nés et un programme de
«rattrapage», et des programmes d’information et d’éducation, visenttous les Canadiens de fagon
égale, ol qu’ils vivent et quelle que soit leur origine raciale ou ethnique.

LE SYNDROME DE LA FATIGUE CHRONIQUE

La question de la relation possible entre le syndrome de la fatigue chronique et le vaccin
contre I'népatite B a été soulevée au cours des audiences du Sous-comité a cause de la
publication d’un certain nombre d’articles dans les journaux laissant entendre que I'immunisation
des personnes avec le vaccin contre I’'hépatite B avait conduit dans un certain nombre de cas, au
développement du syndrome de la fatigue chronique. La source de ces prétentions est la

Nightingale Research Foundation, d’Ottawa, un organisme de charité enregistré qui s’intéresse a
cette maladie.

Le syndrome de la fatigue chronique, ou SFC, est une maladie compliquée et grave dontles
causes ne sont pas connues avec précision. Bien que la maladie ait été qualifiée de «<malaise des
années 80» et qu’elle soit également connue, plutét dérisoirement, comme «a grippe des
Yuppies», I'affection est reconnue depuis trés longtemps sous diverses appellations, notamment

syndrome de la fatigue postvirale, neurasthénie postinfectieuse, encéphalomyélite myalgique,
maladie d’Islande, et Royal Free Disease.

Le docteur Irving Salit, de I'Université de Toronto et de I'hopital de Toronto, ainsi qu’un certain
nombre d'autres médecins ont témoigné devant le Sous-comité. (Bien qu'invite par le
Sous-comité, le président de la Nightingale Research Foundation, le docteur Byron Hyde, n'a pu

venir témoigner.) La recherche clinique du docteur Salit se fonde sur une expérience auprés de
plus de 600 patients24,

Le syndrome de la fatigue chronique commence souvent comme une maladie ressemblant a
une grippe, accompagnée de symptdmes typiques de mal de gorge, de fatigue et, d’'inflammation
des ganglions lymphatiques. La ou le SFC différe de la grippe, c’est que les symptdmes ne s’en
vont pas. Le principal symptoéme est une fatigue incapacitante qui rend de nombreux patients

incapables de travailler et, dans des cas trés graves, incapables méme de sortir du lit pour exercer
les activités réguliéres de la vie.

En g{anéral, le SFC est une maladie des adultes, se déclarant le plus couramment entre 20 et
40 ans,.l age moyen étant le début de la trentaine. Le docteur Salit a constaté que les deux tiers de
ses patients sont célibataires, les deux tiers sont des femmes, nombre de patients ont un statut

focio-%conomique supérieur, et environ 20 p. 100 des patients appartiennent & une profession de
a santé.

_.Les patients souffrant du SFC présentent de nombreux symptémes en plus d’une fatigue
dé?bllltante, notamment une fievre légére, une inflammation des ganglions lymphatiques, une
faiblesse musculaire, une douleur musculaire (myalgie), des maux de téte, de la souffrance dans

Ie§ jointgres (arghralgie), des troubles du sommeil et des problémes neuropsychologiques. La
deépression est également un symptdme courant associé au SFC.

Tel qu'indiqué plus haut, les causes du SFC avancées ne le sont qu’a titre d’hypothéses.

:_ %t(iéologie semble comprenr{re un f«événement déclencheur» un facteur précurseur qui déclenche
e développement du SFC. L’infection par le virus d’Epstein-Barr se produit dans environ la moitié

24 Procés-verbaus, fascicule n° 4, p. 12.
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des cas. De nombreuses autres infections virales sont également associées a la maladie, comme
dans le cas d'un certain nombre d'infections bactériennes. Certains patients qui ont eu des
réactions allergiques a divers agents, des accidents d’automobile, ou qui ont vécu des
événements stressants, ont eu tendance a développer le SFC.

De fagon caractéristique, la maladie peut se poursuivre pendant une période d’environ deux
ans. Pendant ce temps, le patient s’améliore habituellement lentement et, bien qu’il puisse ne pas
guérir complétement, le patient est généralement beaucoup mieux. La maladie ne semble pas
raccourcir I'espérance de vie et elle ne semble pas endommager d’organes majeurs. Certaines
données indiquent que certains patients peuvent faire une rechute.

Plusieurs points importants ont été soulevés par rapport a cette question lors de nos
audiences. Le premier, c’est que le vaccin contre I'hépatite B actuellement en usage est une
protéine trés purifiée produite gréace a la technologie de I’ADN recombinant. Le vaccin est
considéré comme étant entiérement sdr par les fonctionnaires de Santé et Bien-étre social Canada
ainsi que par tous les médecins qui sont venus témoigner devant le Sous-comité.

Un deuxiéme point, c’est que I'information actuellement disponible suggére que le SFC peut
étre associé a un systéme immunitaire quelque peu anormal, selon le docteur Salit, un systéme
immunitaire qui est «un peu détraqué»25. On a suggéré que cela pourrait se produire lorsque le
systéme immunitaire a été mis a I'eépreuve par I'un de certains agents infectieux ou d'agents ayant
des propriétés antigénes. Le SFC pourrait également se déclencher dans une situation de stress
important, par exemple un accident d’automobile ou un divorce.

Le Sous-comité n’a pas obtenu ni entendu parler d’'une preuve démontrant une relation de
cause a effet entre le SFC et 'immunisation contre I'hépatite B. L’observation qu’environ 20 p. 100
des patients souffrant du SFC puissent travailler dans le domaine de la santé, accompagnée du fait
qu’environ 50 p. 100 de ces personnes peuvent avoir été immunisées contre I'hépatite B, suggére
qu’une association entre la maladie et le vaccin est, selon la preuve disponible, entiérement

fortuite.

Aucune relation de cause & effet n’ayant été démontrée entre le vaccin contre I'hépatite B etle
SFC, le Sous-comité croit que les personnes suggérant cette relation sont irresponsables et
causent éventuellement beaucoup de dommages aux efforts médicaux visant a controler la
propagation de I'hépatite B au pays grace a des programmes d'immunisation.

Le docteur J. Z. Losos, directeur général du Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé et
Bien-&tre social Canada a informé le Sous-comité que des études et des programmes de
surveillance ont été établis entre le Laboratoire et ses collaborateurs afin de déterminer s'il existe
une association entre le vaccin contre I'hépatite B et le SFCZ’S. Le Sous-comité est d’accord avec
cette initiative et en fait I'éloge. La question ayant été soulevée et ayant obtenu assez de publicité
pour déclencher une inquiétude dans le public, il faut pour I'étudier s’appuyer sur des preuves et

non sur des hypothéses.

25 procés-verbaux, fascicule n® 4, p. 9.
2 Procés-verbaux, fascicule n° 1, p. 28.
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ANNEXE A

LE PROGRAMME DE LA NOUVELLE-ZELANDE

Plusieurs témoins ont cité en exemple le programme de vaccination contre I'hépatite B de la
Nouvelle-Zélande que le Canada pourrait imiter pour lutter contre la menace de propagation de
I'infection par I'hépatite B dans ce pays.

En Nouvelle-Zélande, le programme d’immunisation a visé principalement la protection des
enfants contre l'infection en raison du risque relativement élevé qu’ils deviennent toute la vie
porteurs du virus de I'hépatite B. Ces porteurs sont la principale source d’infection des autres etils
présentent également le risque de développer une maladie de foie chronique plus tard dans la vie.

Des études épidémiologiques sur I'hépatite B en NouvelleZélande ont été réalisées dans les
années 80. Parmi les constatations, mentionnons les suivantes : les taux de porteurs parmi les
Néo-Zélandais d’origine européenne étaient inférieurs & 1 p. 100, et le risque d'infection de ce
groupe au cours de la vie était inférieur a 10 p. 100. Chez les citoyens des iles du Pacifique et les
Maoris, les taux de porteurs se situaient toutefois entre 5 et 10 p. 100 et le risque d'infection au
cours de la vie pouvait dépasser 50 p. 100. La Nouvelle-Zélande entre dans la catégorie de
I'«endémicité intermédiaire», selon la classification de I'Organisation mondiale de la santé (OMS).

Le Canada ressemble un peu a la Nouvelle-Zélande quant & sa population générale en
grande partie d’origine européenne présentant une faible endémicité d’'hépatite B, et certaines
collectivités, par exemple les autochtones et les immigrants de I'Asie et de I Afrlque équatoriale,
présentant une endémicité élevée. L'Australie et les Etats-Unis présentent des modéles
d’endémicité comparables dans leurs populations.

En Nouvelle-Zélande, on croit que latransmission du virus de la mere & I’enfant au moment de
la naissance contribuait a environ 20 430 p. 100 du bassin des porteurs (transmission verticale) du
virus de’hépatite B. Le reste résulte principalement de la propagation du virus entre jeunes enfants
en milieu scolaire (transmission horizontale). Ce dernier mode de transmission est courant dans
I'lle du Nord de la Nouvelle-Zélande. Le climaty est plus chaud que dans I'lle du Sud, et les enfants
portent des vétements plus légers. lls sont ainsi plus sujets aux coupures et aux égratignures en
jouant, et la possibilité de transmission sanguine est accrue.

Le programme d’immunisation contre I'hépatite B de la Nouvelle-Zélande a été basé sur des
recommandations faites par le Communicable Disease Control Advisory Committee, un
organisme équivalent & peu prés au Comité consultatif national sur I'immunisation (CCNI) du
Canada. En 1985, le ministére de la Santé de la Nouvelle-Zélande a établi comme premier objectif
le groupe présentant le risque le plus élevé, soit les bébés de méres porteuses trés infectieuses, un
groupe d’environ 300 bébés par année.

En 1986, des fonds supplémentaires ont été affectés pour élargir le programme afin qu'il vise

les nouveau-nés de toutes les méres porteuses, soit environ 1 500 enfants par année. En 1987, le
programme a encore été élargi pour inclure tous les nouveau-nés de sept districts de la santé sur
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18 dans le pays. Ces sept districts étaient cotés «a risque élevé» pour I'infection pendant la prime
enfance. Cette phase du programme a marqué la premiere tentative jamais faite pour contréler la
transmission du virus, tant horizontale que verticale.

En février 1988, le Cabinet de la Nouvelle-Zélande, agissant selon des recommandations du
ministére de la Santé, a approuvé I'expansion du programme d'immunisation a tous les
nouveau-nés. L'immunisation gratuite a également été rendue accessible aux proches des
femmes identifiées comme porteuses a partir de tests réalisés pendant leur grossesse. Un
programme préscolaire de «rattrapage» pour tous les enfants de moins de cing ans au 29 février
1988 a été institué au méme moment. Ce groupe d’age a été choisi en raison du risque d’infection
supérieur résultant de la présence chronique du virus. L’expansion du programme a tous les

nouveau-nés etbébés a suivi la disponibilité de données indiquant que le vaccin était efficace aune
faible dose, réduisant ainsi les colts du vaccin.

En décembre 1989, le vaccin original tiré du plasma a été remplacé par le nouveau vaccin
dérivé de la levure, produit grace a la technologie de I'’ADN recombinant, et le colt du vaccin a
diminué considérablement. Le gouvernement a pu envisager I’expansion du programme qui avisé
pour la premiére fois les enfants d’age scolaire.

Le programme d’immunisation de la Nouvelle-Zélande a été révisé en février 1990. Le
programme actuel consiste maintenant en les éléments suivants. L'immunisation gratuite contre
I’'hépatite B est accessible pour tous les enfants de moins de 16 ans, auprés des omnipraticiens.
L'immunisation gratuite est accessible pour tous les contacts domestiques et familiaux
vulnérables et les partenaires sexuels des personnes identifiées comme portant le virus. ll'y a
également un programme d’examen prénatal et en plus du vaccin, de la globuline immune est
disponible pour les bébés de méres porteuses.

L’approche du ministere de la Santé de la Nouvelle-Zélande vis-a-vis les groupes
professionnels est que laresponsabilité de la sécurité et de la protection des employés en milieu de
travail est celle des employeurs. D’autres groupes présentant des risques de contracter I'hépatite
_B, notamment les enfants intellectuellement handicapés, les utilisateurs de drogues par
intraveineuse, les hommes homosexuellement actifs, les hémophiles et les prisonniers, ont été
placés sous laresponsabilité des omnipraticiens. Dans certains cas, des programmes ont été mis
au point pour ces groupes, habituellement par I'organisation chargée de leurs soins. Le ministére

rdecoqnait qu’il est probable que la plupart de ces groupes seront mal servis, et ce pour une variété
e raisons.

. Le gouvernement de la Nouvelle-Zélande a d{ régler un certain nombre de problémes
délicats associés a |’hépati'£e B. Parmi ceux-ci, mentionnons la nécessité de viser en particulier des
groupes de Maoris et de I'lle du Pacifique qui présentaient une endémicité élevée du virus, et le
debat sur la nécessité d'un essai de prévaccination auprés de groupes et de personnes. |l se peut
que le Canada aient a affronter des problémes délicats semblables, étant donné I'endémicité

élev<_ae dans certaiqes populations autochtones et le fait que de nombreux immigrants au Canada
proviennent de régions ou I'incidence de la maladie est élevée.
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ANNEXE B

Liste des témoins

FASCICULE N° DATE
o, BODER. 1 3 octobre 1991
Hopital de Toronto : 4 7 novembre 1991
D' Irving Salit, chef, Département des
maladies infectieuses;
directeur de la clinique de traitement du
VIH.
Industrie pharmaceutique : 3 24 octobre 1991
M. Frank E. Evans, consultant.
Protection de la santé : 1 3 octobre 1991
D' A.J. Liston, sous-ministre adjoint, Direction
générale de la protection de la santé;
Dr J.Z. Losos, directeur général,
Laboratoire de lutte contre la maladie.
Société canadienne de pédiatrie : 2 10 octobre 1991
D" Noni MacDonald;
D Victor Marchessault.
Société canadienne des maladies du foie : 1 3 octobre 1991
Ralph Davis, président.
Société canadienne des maladies du foie : 2 10 octobre 1991
D' Laurence Blendis, membre.
3 24 octobre 1991

Université du Manitoba :

M. Allen Ronald, professeur de médecine
interne et microbiologie.
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DEMANDE DE REPONSE DU GOUVERNEMENT

Le Comité prie le gouvernement de déposer une réponse globale a ce rapport.

Un exemplaire des Procés-verbaux ettémoignages pertinents (fascicule n® 6 qui comprend le
présent rapport) est déposé.

Respectueusement soumis,

Présidence,

BARBARA GREENE
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PROCES-VERBAL

LE MERCREDI 12, FEVRIER 1992
©)

[Traduction]

Le Comité permanent de la santé et du bien-étre social, des affaires social isi

a AR A ! ’ es, du troisiem
age et de la condition féminine se réunit a huis clos a 15 h 42, dans la salle 306 de I'édificeé d:
I'Ouest, sous la présidence de Barbara Greene (présidente).

Membres du Comité présents: Edna Anderson, Barbara Greene, Jean-Luc Joncas, Jim
Karpoff, Rey Pagtakhan, Barbara Sparrow, Stan Wilbee. '

Aussi présents: Du Service de recherche de la Bibliothéeque du Parlement: Tom Curren et
Odette Madore, attachés de recherche.

Le Comité examine ses travaux a venir.

Il est proposé, —Quele Comité permanent autorise le transfert de 10 059,90 $ de son propre
budget & celui du Sous-comité de la condition de la femme, pour lui permettre de se rendre a
Washington, D.C.,du9au 11 mars, et que le député de Saint-Hubert ainsi que le personnelrequis

accompagnent le Sous-comité.

Aprés débat, il est propose, — Que la motion soit modifiée en remplagant 10 059,90 $ par
11 859,90 $, et en ajoutant aprés «Saint-Hubert»: «le député de Calgary-Sud-Ouest, un membre

de I'opposition officielle».
Aprés débat, I'amendement est agréé.
La motion principale, modifiée, est mise aux voix et adoptée.
La présidente présente le premier rapport du Sous-comité des questions de santé.

a présidente présente ala Chambre le premier rapport du Sous-comité

Il est convenu, — Quel . és:
i devient le troisiéme rapport du Comité permanent.

des questions de santé qu

Qu’en application de I'article 109, le Comité demande au gouvernement de

|l est convenu, —
rapport.

déposer une réponse globale au

Que le Comitéfasse imprimer 3000 exemplaires du rapport, format bilingue,

llestconvenu, — :
ure distincte.

téte-béche, avec couvert

Il est proposé, —Que le Comité invite le ministre a témoigner immeédiatement.

Aprés débat, il est proposé, — Que la motion soit modifiée en ajoutant alafin: «aprés le dép6t

du budget».

Aprés débat, I'amendement, mis aux voix & main levée, est adopté par 3 voix contre 2.

Aprés débat, lamotion principale modifiée, mise aux voixamainlevée, estadoptée par 4 voix

contre aucune.
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Il est convenu, — Que le Comité entendra d’autres témoignages sur la pauvreté apres que le
ministre aura déposé sa réponse au rapport.

Il est proposé,—Que le Comité entreprenne d’étudier les nouvelles techniques de
reproduction.

Aprés débat, la motion, mise aux voix a main levée, donne lieu au partage des voix: pour, 3;
contre, 3. Sur quoi, la présidente vote en faveur de la motion.

Il est proposé, —Que le Comité appuie le financement par le gouvernement fédéral de la
Fédération canadienne de planning familial.

Apres débat, la motion, mise aux voix @ main levée, est rejetée par 4 voix contre 2.
Il est convenu, — Que la Fédération canadienne de planning familial soit invitée a témoigner.

Il est proposé, — Que le Comité tienne en priorité des audiences sur tous les aspects du
processus d'autorisation des techniques d’implantation.

Aprés débat, il est proposé, — Que la motion soit déposée pour étre étudiée ultérieurement.
Aprés débat, I'amendement est rejeté.
La motion principale est mise aux voix et rejetée.

llest convenu, — Quetoutes les séances ultérieures aientlieu en public a moins que le Comité
en décide autrement.

A 16 h 58, le Comité s’ajourne jusqu’a nouvelle convocation de la présidente.

Le greffier du Comité

Eugene Morawski
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