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INTRODUCTION

La tuberculose, jadis un important probléme de santé publique en Amérique du Nord, était
considérée comme jugulée jusqu'a tout récemment. En effet, méme s cette maladie continuait
d avoir une forte prévalence dans certaines régions du globe, son incidence en Amérique du Nord a
diminué continuellement & un taux de 5 %a 7 % par année a partir du milieu du xx° siécle. De ce

fait, elle a é&é quelque peu reléguée aux oubliettes.

Cependant, certains événements récents ont fait que la tuberculose est a I’ ordre du jour pour les

cliniciens et les praticiens de santé publique :

* aux Etats-Unis, on assiste depuis 1986 & une recrudescence du nombre de cas de tuberculose. Au
Canada, méme s cette recrudescence n'a pas encore éé démontrée, on remarque un nivellement
du nombre de cas par année ayant débuté verslafin des années 1980 ;

* |’émergence de souches de Mycobacterium tuberculoss multirésistantes aux agents
antituberculeux et la survenue de quel ques éclosions pour lesguelles on possede des données ont
rappelé la nécessité d’ assurer tant le traitement adéquat que le suivi serré des cas de tuberculose
contagieuse et d’ appliquer les mesures de prévention appropriées pour limiter la transmission de
cette maladie;;

* |"incidence plus élevée de la tuberculose dans certains groupes a risque (immigrants, individus
infectés par le virus d immunodéficience humaine, personnes agees, etc.) exige que des activités
congues pour ces groupes soient planifiées afin de limiter la progression de cette maadie.

Au Québec, méme s plusieurs de ces phénomenes sont encore relativement limités, il n’en reste pas
moins que la tuberculose demeure tres présente (environ 350 cas déclarés par année pour la période
de 1995 a 1998). Il apparait donc primordial que des activités de contréle soient maintenues. De
plus, afin que se poursuive la tendance a la diminution de I'incidence de la tuberculose observée
antérieurement, de nouvelles actions de prévention et de controle doivent étre envisagées, en tenant

compte des parti cul arités épidémiol ogiques de la tubercul ose au Québec.
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Chapitre1 Mandats du sous-comité

Au Québec, un programme-cadre sur latuberculose est actuellement en vigueur. Produit en 1984, il
a été révisé en 1990. En 1993, le Comité sur I"immunisation du Québec (CIQ) recommandait qu’ un
groupe de travail sur la tuberculose soit formé afin de revoir le programme-cadre québécois, en
tenant compte notamment des changements épidémiologiques rapportés dans la documentation
récente. Ce groupe de travail a produit un document intitulé Prévenir et enrayer la tuberculose:

Situation et recommandations.

En 1999, devant I’émergence de nouvelles modalités concernant entre autres le traitement et les
technique de laboratoire, un groupe de travail a été crée afin de revoir le document précédent a la
lumiere des derniéres données médicdes scientifiques e de mettre a jour certaines

recommandations.

Les membres suivants ont participé aux travaux du groupe de travail sur latuberculose :

» D' Serge Déry Spécidiste en santé communautaire
Direction régionale de la santé publique du Nunavik
Responsable du groupe de travail

» D"Moniquelder M édecin-conseil en santé au travail et environnement
Direction régiona e de la santé publique de Montréal-
Centre

* D'Richard|. Menzies Pneumologue
Institut thoracique de Montréal

* D'MakA. Miller Microbiologiste
Hopitd générd juif Sir-M.B.-Davis

* D' Paul Rivest M édecin-conseil en maladies infectieuses
Direction régiona e de la santé publique de Montréal-
Centre
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* D" Terry Tannenbaum Spécialiste en santé communautaire
Direction régionae de la santé publique de Montréal-
Centre

e M™ Louise Thibert Chef du Service de mycobactériologie

L aboratoire de santé publique du Québec

La docteure Louise Poirier, microbiologiste au centre hospitalier Maisonneuve-Rosemont, a
également participé aux travaux sur les techniques diagnostiques et les services de laboraotire.

Le groupe de travail n'a pas fait, comme le groupe précédent, |’évaluation de |’ application du
programme-cadre sur la tuberculose ni le bilan épidémiologique de la tuberculose au Québec. 1l a
plutét mis ajour les différentes sections du document dga produit. De la méme fagon, le groupe n’a
pas revu toutes les recommandations du document précédent ; cependant, dans certaines sections, il
ajugé a propos de mettre ajour les recommandations existantes.

Nous tenons tout de méme arappeler que les priorités pour le contrdle de latuberculose au Québec
demeurent la prise en charge et le suivi des cas de tuberculose contagieuse aing que la prise en
charge et le suivi des personnes en contact étroit avec ces cas.
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Chapitre 2 Définitions

Tant pour faciliter la compréhension de la tuberculose que pour uniformiser le vocabulaire et son
utilisation dans la déclaration et dans|’intervention, nous proposons les définitions qui suivent.

2.1 Définitionsde casa desfins de déclaration®

= Casconfirmé

Isolement ou détection par une technique d’ amplification génique d une mycobactérie faisant partie
du complexe Mycobacterium tuberculoss, ¢ est-a-dire Mycobacterium tuberculosis, Mycobac-

terium bovis (excluant la souche BCG) ou Mycobacterium africanum.
= Casclinique

En I'absence d'identification microbienne précise, présence d'au moins une des trois conditions

suivantes:
 présence de symptomes et signes compatibles avec une tuberculose évolutive ;

« radiographie pulmonaire suggestive de tuberculose évolutive ;

» examen pathologique de tissus, provenant d'une biopsie ou dune autopsie, suggestif de
tuberculose

ET

prescription d'un traitement adéquat (sauf s le diagnostic a été posé apres le déces).

Tout cas diagnostiqué de tuberculose (confirmé ou clinique) doit étre classe dans I’ une des deux

catégories « nouveau cas » €t « récidive ».
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= Nouveau cas

Cas de tuberculose-maladie sans antécédents connus de tuberculose-maladie antérieure. De fagon
générale, le nouveau cas n'a pas d antécédents de traitement antibiotique pour la tuberculose-
maladie.

= Reécidive

Cas de tuberculose-maladie avec antécédents de tuberculose-maadie. De fagcon générale, le cas de
récidive a des antécédents(documentés ou non) de traitement antibiotique pour la tuberculose-
maladie. De plus, on note un certain intervale entre les deux épisodes ou la personne et

asymptomatique et considérée comme gueéri J]
Un cas ne devrait pas étre déclaré deux fois au cours d une période de douze mois consécutifs?.

2.2 Définitionsadesfinsd’intervention

= Tuberculose-infection (primo-infection)

La tuberculose-infection correspond & la présence et a I'implantation des bacilles tuberculeux a
I"intérieur du corps sans manifestation de lamdadie. Elle se traduit par |’ apparition d’ une hypersen-
shilité alatuberculine (PPD), généraement deux a huit semaines apres I'infection initide. Il 'y a

ni symptébme, ni preuve radiologique ou microbiologique de croissance bacillaire active ou de

Leterme « cas réactivé » est imprécis puisque plus de 90 % des nouveaux cas de tuberculose-maladie chez I’ adulte
représentent une réactivation d’une infection latente contractée plusieurs années auparavant. Ce terme est donc a
proscrire.

La tubercul ose-maladie primaire constitue un nouveau cas.

L’ échec de traitement ou rechute doit étre différencié de la récidive. Par échec de traitement, on entend un cas de
tuberculose-maladie qui montre une évidence de récurrence ou de persistance de la maladie alors qu'il est sous
traitement. Pour un cas de tuberculose pulmonaire, I’ échec de traitement correspond a la persistance des cultures
positives aprées cing mois de traitement.
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reproduction. La tuberculose-infection (ou simple primo-infection) n'est pas a déclaration

obligatoire.

= Tuberculose-maladie (active)

La tuberculose-maadie représente une réponse tissulaire de I’ héte, qui se traduit par la présence de
signes et de symptdmes cliniques, avec ou sans anomalies radiologiques, la culture bactérienne
pouvant étre positive ou négative. Cependant, toute culture positive pour le M. tuberculosis, S les
risques de contamination secondaire ou de mélange de spécimens en laboratoire sont minimes,

indigque nécessairement un cas de tuberculose-maladie active.

Dans les cas plus rares ou la tuberculose-maladie survient en méme temps que la primo-infection,

on parlera d’ une « tuberculose primaire ». Cette condition survient plus fréquemment chez I’ enfant.
Tout cas de tuberculose-maadie est & déclaration obligatoire.

= Tuberculoseinactive®

Latuberculose inactive ou non évolutive correspond a une image radiol ogique pulmonaire anormale
évocatrice d’ une tuberculose. Cependant, il n'y a aucune évidence d' activité de lamaladie : absence
de signes ou de symptdbmes cliniques, image radiologique stable depuis au moins Six moais,

recherche bactériol ogique négative pendant au moins sSix mois.

Latuberculoseinactive n’est pas a déclaration obligatoire.
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= Casindex

Le casindex est un cas de tuberculose-maladie déclaré ala Direction régiona e de la santé publique
judtifiant I’amorce d'une enquéte épidémiologique. Le cas index peut étre soit un cas confirmé de

tuberculose, soit un cas clinique tel qu’il est décrit précedemment.

= Casindex contagieux

Defacon genérale, tout cas de tuberculose-maladie d origine pulmonaire ou laryngée chez un adulte
est considéré comme contagieux. Les cas de tuberculose pulmonaire chez I’enfant sont rarement
contagieux. Dans certaines circonstances particulieres, d'autres formes de tuberculose
extrapulmonaire peuvent étre contagieuses (ex. : abces tuberculeux abdominal avec drainage
abondant).

De plus, il existe un lien entre le degré de contagiosité et le résultat du frottis des expectorations.
Aing, un cas de tuberculose pulmonaire avec frottis positif est de six a dix fois plus contagieux
gu’ un autre avec frottis négatif. Cependant, on ne peut éiminer toute contagiosité méme s le frottis
est négatif.

= Contact éroit

Toute personne qui, régulierement, plusieurs heures par jour et pendant une période de temps
prolongée, au domicile ou dans d' autres milieux (au travail, al’ école, au cours d' activités sociaes),
a partagé les mémes lieux qu’'un cas de tuberculose-maadie d’ origine pulmonaire ou laryngée au

moment ou ce dernier était contagieux est considérée étre ou avoir été en contact éroit avec lui.
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= Traitement préventif (chimioprophylaxie)

Un traitement préventif vise a éviter qu’une personne exposée et infectée par le Mycobacterium
tuberculosis ne développe une tuberculose-maladie. Ce type de traitement est auss appeé
chimioprophylaxie ou traitement de I’ infection tuberculeuse latente.

= Traitement curatif

Un traitement curatif vise a guérir une personne atteinte de tuberculose-maladie.
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Chapitre 3 Faits saillaﬁts del’ épidémiologie de la tuberculose
au Québec

A quel ques exceptions prés, le nombre de cas de tubercul ose active et le taux d’incidence annuel ont
diminué année aprés année depuis 1944. La diminution annuelle a cependant éé moins importante
durant les dix derniéres années que dans les décennies précédentes. Les taux d'incidence annuels
moyens de 1992 a 1995 et de 1995 a 1998 ont é&é respectivement de 5,2 et 4,6 cas par
100 000 personnes. Le nombre de cas et le taux d’incidence annuels ont atteint des creux historiques
en 1998, avec 291 cas et 3,9 par 100 000 personnes.

De 1995 41998, 54,1 % des cas habitaient la région de Montréal-Centre. Si I’on gjoute les cas de

laMontérégie et de Laval, on retrouve 66,3 % des cas dans la région métropolitaine de Montréd.

Le taux d'incidence a Montréal (10/100 000) est 3,5 fois plus élevé que celui du reste du Québec
(2,8/200 000). D’ autres régions connaissent également des taux d’incidence nettement supérieurs au
taux québécois: le Nunavik (83,5), les Terres-Cries-de-la-Baie-James (29,8) et e Bas-Saint-Laurent
(7,2).

Les personnes nées a |’ extérieur du Canada comptent pour 51,7 % des cas de tuberculose active au
Québec et pour 80,3 % des cas de larégion de Montréa -Centre. Chez lesimmigrants, latuberculose
touche particulierement les 20 a 44 ans et les 65 ans et plus. Chez les Canadiens de naissance, le
taux d’'incidence le plus élevé se trouve chez les 65 ans et plus. Un peu moins du quart des cas chez
lesimmigrants sont nés en Haiti et un peu plus de 20 % en Asie du Sud-Est.

Lefichier MADO ne permet pas d évauer | effet de I’ infection par le VIH sur I’ éoidémiologie de la
tuberculose, puisgue I’information sur le statut sérologique al’ égard du VIH des cas de tuberculose
active n’est pas inscrite au fichier. Cependant, dans la région de Montréal-Centre, une éude basée

Nous présentons ici les faits saillants des données épidémiologiques de la tuberculose au Québec. De plus,
quel ques données épidémiol ogiques ont été incorporées a certains chapitres.
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sur larévison des dossiers hospitaliers des cas de tubercul ose déclarés de 1992 a 1994 a montré que
15,3 % des cas de tuberculose chez les 19-49 ans éaient infectés par le VIH®. Une autre é&ude
réalisée a partir du croisement de données anonymes du fichier MADO et du fichier du Programme
de surveillance du sida au Québec a permis d’ estimer qu’ entre 1992 et 1994, environ une vingtaine
de cas de tuberculose également infectés par le VIH sont survenus chaque année chez les adultes
agés de 19 a 49 ans, ce qui représente 18,8 % des cas de cette catégorie d &ge et un peu plus de
10 % de I’ensemble des cas®.

Pour |’ ensemble du Québec, |a proportion de souches-patients résistantes a I’ isoniazide (INH), avec

ou sans résistance ad’ autres agents antituberculeux, pour la période 1995-1998 :

e Séablita6,3%;

» varie enfonction du pays de naissance, del’ &ge et de larégion derésidence ;

e est supérieure a9 % pour lescasnésal’ extérieur du Canada;

o est |égerement inférieure & 3% pour I’ensemble des Canadiens de naissance mais fluctue
beaucoup d’une année al’ autre en raison du petit nombre de cas souvent en jeu ;

e edt tres variable d'une région a I'autre (nettement supérieure a 4 % a Montréal-Centre et en
Montérégie et nulle en Estrie, en Outaouais, au Saguenay—Lac-Saint-Jean et a Laval ; dans les
autres régions, dlle fluctue grandement en raison du petit nombre de cas observés).

Il est & noter qu’ aucun cas de résistance a I’'INH n’a éé noté chez les Amérindiens ou les Inuits

pendant ces quatre années.

La multirésistance, phénomene inquiétant dans plusieurs régions du monde, demeure marginae au
Québec. Pendant cette période de quatre ans, on a trouvé neuf cas de multirésistance représentant
moins de 1 % des cas de tubercul ose active au Québec. Ces cas se retrouvent presque uniquement a
Montréal (huit cas sur neuf) chez des immigrants (sept cas sur huit) et sont en grande partie de type

primaire.
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Chapitre 4 Aspects|égaux de la tuberculose au Québec

Les textes de quelques lois et réglements du Québec en relation avec la lutte contre la tuberculose
sont: la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.Q., 1991, c.42), la Loi sur la
protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-35) et son reglement d application (P-35, r. 1). La
directive pour les malades sur pied (1981-154), qui S appliquait notamment aux personnes atteintes
de tuberculose active, a été abolie lors de I’entrée en vigueur du nouveau régime quebécois
d  assurance médicaments. Cependant, elle a été remplacée depuis par le programme de gratuité des
médicaments pour la chimioprophylaxie et le traitement de la tuberculose, en date du 17 février
1997.

Les textes |égaux des articles pertinents de ces lois, réglement et programme de gratuité des
médicaments sont reproduits al’ annexe |. Nous tenons toutefois a attirer | attention sur les quelques

éléments qui nous apparai ssent les plusimportants :

« latuberculose en phase contagieuse est une maladie atraitement obligatoire ;

 latuberculose est une maladie a déclaration obligatoire. Aing, tout cas de tuberculose doit étre
déclaré au directeur régional de la santé publique :

o par le médecin traitant, dans les 48 heures qui suivent un diagnostic clinique présumé ou
confirmé de tuberculose ;

o par le directeur du laboratoire local ou régional, dans les 48 heures qui suivent un diagnostic
de laboratoire confirmé de tuberculose ;

o par ledirecteur du Laboratoire de santé publique du Québec, pour un diagnostic de laboratoire
confirmé de tubercul ose.

Aing, la tuberculose active est a déclaration obligatoire, tant par les médecins que par les
responsables des laboratoires. Les autorités de santé publique favorisent la déclaration rapide
(dans les 48 heures) de tout cas présomptif (tout résultat d’ examen de laboratoire significatif
d une tuberculose), particulierement en présence de circonstances demandant une prise en

charge précoce (cas dans une école, exposition de personnes vulnérables, etc.).
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Il faut noter que les cas de tuberculose diagnostiqués apres le déces doivent également étre

déclarés;

« ledirecteur régiona de la santé publique doit s assurer que les mesures nécessaires pour prévenir
et enrayer la contagion ont été priseslorsgu’ un cas de tuberculose lui aé&ésignaé;

« |atuberculose contagieuse est une maadie a traitement obligatoire. Toute personne ateinte de
tuberculose en phase contagieuse doit se rapporter sans délai a un médecin afin de recevoir un
traitement et prévenir la contagion. Un médecin ayant connaissance qu’une personne refuse,
néglige ou cesse de suivre le traitement requis doit aviser le directeur régional de la santé
publique. Celui-ci peut obtenir une ordonnance enjoignant la personne de se soumettre a des
traitements;;

 ledirecteur régiona de la santé publique doit faire parvenir au ministre, dans les deux mois qui
suivent la déclaration, un rapport de chaque cas de tuberculose active (ceci s effectue, dans les
faits, par I’ inscription des cas de tubercul ose dans le fichier MADO).
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Chapitre5 | nfection tuberculeuse

L’infection tuberculeuse correspond & I'implantation des bacilles tuberculeux a I'intérieur de
I’ organisme sans manifestation de lamaladie. Il N’y ani symptomes, ni preuves radiol ogiques ou
microbiologiques de croissance bacillaire active ou de reproduction. De fagon générale,
I’infection tuberculeuse précéde de plusieurs mois a plusieurs années la tuberculose-maladie.
Méme s le risque de développer la maladie est maximal durant les deux premiéres années qui
suivent I'infection tuberculeuse (5 %), il persiste toute la vie durant chez 5 % des individus non
traités.

L’infection tuberculeuse se traduit par I’ apparition d’une hypersensibilité a la tuberculine (PPD).
Les recommandations antérieures indiquaient que I'intervalle de temps requis entre I’infection
initiale et I'apparition de la réaction tuberculinique pouvait prendre jusqu’'a douze semaines.
Cependant, les évidences disponibles a partir d’ éudes sur I'infection primaire avant I'usage des
antibiotiques et a partir d’individus vaccinés avec le BCG indiquent que la conversion survient le
plus souvent entre latroiseme et la sixieme semaine apres I’ infection, et que toutes les conversions

sont survenues avant huit semaines®.

A lalumiére de ce qui précéde, il est recommandé de répéter le PPD chez les personnes en contact
étroit présentant un premier résultat non significatif (induration de moins de 5 mm) a huit semaines
aprés le dernier contact (et non pas douze semaines). Ceci a comme avantage d établir les vraies
conversions plus rapidement, de réduire I’ intervalle de temps pendant lequel les enfants sont soumis
a une chimioprophylaxie préventive et d’ accroitre la probabilité que les personnes en contact étroit

pourront étre rejointes pour le second test.

Lorsgue I'infection tuberculeuse a été mise en évidence, il y alieu d'interpréter les résultats a la
lumiére des indications cliniques de dépistage de I’ infection et des antécédents de I’individu, en vue
de prescrire une chimioprophylaxie.
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5.1 Diagnostic del’infection tuberculeuse

5.1.1 EpreuvedeMantoux (PPD)

A.

Matérie
o 5-TU (0,1 ml) de PPD-T (pour le M. tuberculosis) des Laboratoires Connaught (Toronto),

connus comme étant les meilleurs fournisseurs en Amérique du Nord.

o 1-TU et 250-TU ne sont pas conseillés.

Technique

o L’épreuve de Mantoux consiste en I'injection intradermique de la solution de tuberculine,
al’aded uneaiguille de calibre 26 et d’ une seringue de 1 ml.

o Letest devra étre effectué sur la face antérieure de I’ avant-bras. Le patient et la personne
effectuant le test doivent étre assis et aleur aise. Au moment de I’ injection, une papule doit
se former (« peau d’ orange »). Dans le cas contraire, il faut reprendre I’injection sur I” autre
avant-bras.

o Lestechniques aponctions multiplestelles que Tine ou Heaf ne sont pas recommandées.

Lecture

o Lalecture de |’ éoreuve de Mantoux doit étre faite entre 48 et 72 heures apres I’ injection. 1l
n'existe pas de données dans la documentation qui appuient les lectures a plus de
72 heures. 1l est donc recommandé de s en tenir acet intervalle.

o Une démarcation de I'induration, et non de la rougeur, devra étre effectuée a I’aide d' un
stylo a bille et le diametre transversal (par rapport a I’axe d'injection) sera mesuré en
millimetres.

o L’enregistrement devra étre en millimétres. Des résultats tels que « négatif », « douteux »
ou « positif » sont a proscrire parce que I’ interprétation de la grandeur peut varier selon la
situation, et les résultats de tests effectués quelques années plus tard sont plus difficiles a
compare.

Effets secondaires

Sur ce point précis, le lecteur pourrase référer au Protocole d'immunisation ® du Québec.



Latubercul ose au Québec 35

5.1.2 Indications de I’ épreuve de M antoux

A. Diagnostic d’infection tuber culeuse

L’ épreuve de Mantoux doit étre utilisée :

» chez les personnes en contact étroit avec un cas de tubercul ose contagieuse ;

 chez les personnes qui présentent un risque élevé d'infection, ¢’ est-&-dire lesimmigrants issus de
régions endémiques pour latuberculose ;

« chez les personnes qui présentent un risque élevé de maladie s elles sont infectées, comme celles
qui sont atteintes de I’ infection par le VIH ;

» chez les personnes avec radiographie pulmonaire anormae qui sont des cas présumés de
tuberculose inactive.

B. Diagnostic de maladie

En généra, un PPD n’est pas conseillé pour le diagnostic de maadie. 1l est non significatif dans
30 % des cas actifs. De plus, comme il est fréquemment significatif dans les populations a risque
(ex. : immigrants), il devient non spécifique. Méme s'il peut étre utile pour appuyer le diagnostic, il

ne peut jamais servir de preuve suffisante en lui-méme.

C. Outil derecherche épidémiologique

Le PPD est I'un des outils les plus précieux dont on dispose pour étudier I’ épidémiologie de la

tuberculose.

5.1.3 Interprétation desrésultatsdel’ épreuve de Mantoux

L’interprétation d’un PPD doit étre basée sur la probabilité d’ une infection par le M. tuberculosis et

lerisque de maladie s'il y ainfection.



36 Latubercul ose au Québec

Exemples:

 contact étroit & la maison (comme le risque d'infection est relativement élevé, une réaction de
5 mm et plus est considérée comme significative) ;

 |’infection par le VIH chez une personne née au Canada (le risque d'infection tuberculeuse est
relativement peu élevé, maiss'il y ainfection, le risque de maadie est fort élevé. Par conséquent,
les réactions de 5 mm et plus sont considérées comme significatives) ;

 dans les groupes afable incidence (donc afaible risque d'infection tuberculeuse et de maladie),
le seuil de signification est fixé a 10 mm.

A cet effet, le tableau 1 (voir la section 5.2) présente un résumé des situations possibles, avec le
seuil de signification du PPD.

5.1.4 Effet derappé (épreuvetuberculinique en deux étapes)

A. Indications

Une épreuve de Mantoux en deux éapes n’est indiquée que s le PPD est susceptible d étre répété
par la suite, le but étant d' établir avec justesse la vaeur de base du PPD a des fins de comparaison
ultérieure (par exemple parmi les travailleurs de la santé, les travailleurs du milieu carcéra ou
certaines catégories de voyageurs. La recherche de I'effet de rappe (booster) n'est pas
indiquée dans le contexte d’une exposition récente (lors des enquétes é&idémiologiques),
puisque I’'on ne peut déterminer de fagon précise s le second test positif est d0 a I effet de
rappel ou a une infection récente. De plus, la recherche de |’ effet de rappel n’est pasindiquée
s ele a dg§a été effectuée dans le passe (ex. : un nouve employé du secteur de la santé ayant

dga subi un PPD en deux tempsalorsqu’il était stagiaire).

On pourra considérer comme « premier PPD » une épreuve de Mantoux a une seule étape réalisée il y a moins
d’un an, et ce, en |"absence d’ antécédents d’ exposition.
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Pour les personnes nées au Québec apres 1983 (qui ont peu de chances d avoir été vaccinees, sauf
pour certaines communautés autochtones), la probabilité de présenter un PPD égal ou supérieur a 10
mm dans ces situations est trésfaible, soit 2 % au premier test et 2 % aladeuxiéme étape®.

B. Technique

Le méme maté&rie et les mémes techniques d'injection et de lecture que pour le test & une éape
devront ére employés. Le deuxieme test devra étre effectué entre une et quatre semaines plus tard.
Un intervalle de moins d’ une semaine est insuffisant pour provoquer le phénoméne. Un intervale
de plus de quatre semaines augmente la possibilité d’ une véritable conversion tuberculinique. La

lecture de chacun des deux tests devra se faire entre 48 et 72 heures plus tard.

Dans certains endroits, afin de réduire le nombre de visites atrois, lalecture du premier test est faite
a une semaine et le second test est effectué immédiatement chez les personnes négatives.

Cependant, lalecture a une semaine n’ est pas recommandée parce qu’ elle est impreécise.

C. Définition

L’ effet de rappel est défini comme un deuxieme test égal ou supérieur a 10 mm. Des éudes
longitudinaes ont démontré un risque plus devé de tuberculose chez ceux qui ont un deuxieme test
de 10 mm ou plus comparativement a ceux qui ont un PPD négatif pour les deux épreuves.
L’ augmentation du risque est sans rapport avec la grandeur du premier test ou |I’ampleur de

' augmentation®.

S le premier test se stuait entre 5 e 9 mm, des variations non spécifiques (liées a la technique
d application et de lecture du test ou a des différences biologiques) peuvent résulter en une
augmentation de moins de 6 mm. Cependant, cette distinction n’a que peu d’'importance clinique.
D’un point de vue de programme, toute personne présentant un second test égal ou supérieur a

10 mm devrait étre considérée comme ayant une réaction positive.
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D. Interprétation du phénomene derappel

Chez les personnes &gées, le phénomeéne de rappd représente vraisemblablement une infection
tuberculeuse ancienne. Chez les jeunes adultes nés au Canada, |e phénomene de rappel représente
probablement une vaccination antérieure avec le BCG ou une senshilisation aux mycobactéries

atypiques.

E. Prissencharge

Les personnes présentant une réaction tuberculinique significative au second test devraient faire
I’objet d'une évaluation médicale: recherche de facteurs de risque de tuberculose (relevé des
contacts antérieurs, conditions médicaes prédisposantes), radiographie pulmonaire et frottis des
expectorations avec culture en présence de symptomes. Les individus dont la radiographie
pulmonaire est normale et qui n’ont pas de facteurs de risque ont une trés faible probabilité d' avoir
une tuberculose. Cependant, elle n’est pas nulle et la décision de prescrire I'INH doit étre prise cas

par cas.

5.2 Chimioprophylaxie
5.2.1 Indications

La décision de prescrire ou non une chimioprophylaxie repose principalement sur la valeur de la
réaction a |’ éreuve de Mantoux en fonction de I'indication de procéder a cette épreuve, tout en

tenant compte de |’ &ge de I’ individu. Le tableau 1 résume les différentes Situations pouvant survenir.

Les seuils différents de positivité dans I’interprétation du PPD entre le Québec et les Etats-Unis
reflétent notre désir d’ augmenter la sensibilité pour certains groupes a risque. La valeur de 15 mm
employée aux Etats-Unis n'a pas été retenue étant donné la faible prévalence des mycobactéries

atypiques (moins de 5 %) au Canada et au Québec®.
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Le groupe 1 du tableau 1(avec facteurs de risque) comporte des risques statistiquement élevés de
développer la maadie. La chimioprophylaxie devrait toujours étre envisagée dans ces conditions.
De plus, s I’on combine la séropositivité au VIH avec un groupe a incidence élevée comme les
immigrants en provenance de pays a haute endémicité, on devrait offrir la chimioprophylaxie méme

s le PPD n’est pas significatif, le sujet pouvant étre dans sa phase anergique (voir le chapitre 8).

Laconversion récente est celle qui réunit lestrois conditions suivantes :

« dlefait passer le PPD aune valeur égale ou supérieure a10 mm;
e avec une augmentation minimalede6 mm;

o etce S lePPD antérieur aétéfait en dedans d’ une période de deux ans.

Chez un sujet ayant un PPD antérieur connu entre 5 et 9 mm, qui a é&é en contact étroit récent avec
un cas de tubercul ose contagieuse, on vé&rifieras'il y aeu conversion récente. Dans cette situation, la
définition de conversion est plus controversée. Deux criteres sont utilisés: une augmentation
minimale de 6 mm par rapport au PPD précédent (critere plus sensible) ou une augmentation
minimale de 10 mm (critere plus spécifique). De facon générale, plus |’ augmentation de I’ induration
est prononcée, plus la probabilité est @ evée que ce soit une conversion réelle.

Si tel est le cas, la chimioprophylaxie est indiquée. Si le sujet a un PPD égal ou supérieur 2 10 mm
mais ne correspond pas a la définition de conversion récente, il sera évaué selon les autres
catégories du tableau de chimioprophylaxie (voir le tableau 1).

Exemples:

e Monseur A (40 ans) aeu un PPD a8 mm en préemploi. Dix-huit mois plus tard, son PPD est &
11 mm. Son résultat est alors significatif mais il n'a pas eu de conversion récente au sens de la
définition : il se situe donc dans le groupe a faible incidence (groupe 3). Il ne recoit pas de
chimioprophylaxie a cause de son &ge.

e Monsieur B, 22 ans, est dansla méme situation et n'a pas recu le BCG : la chimioprophylaxie lui
est offerte.
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Le groupe 2 (a incidence éevée) congtitue une bonne partie du réservoir des individus ayant un
PPD significatif et fournit une forte proportion des cas de tuberculose avec possihilité d’ éclosion et
de mini-épidémie. Cependant, le risque de tuberculose est inférieur a celui du groupe 1 (voir le
tableau 2).

Dans le groupe 3 (a faible incidence), compose surtout d’ individus nés au Québec, le BCG regu
aprés |’ &ge de 6 ans congtitue (en I’ absence d’ autres facteurs de risque) la principae cause de PPD
significatif : 25 % des individus vaccinés dans ce groupe d’ &ge présentent un PPD égal ou supérieur
a10 mm®. Les données des vaccinations BCG au Québec entre I'age de 1 et 5 ans tendent & aller
dans le méme sens et il est donc également probable que les réactions postives chez les sujets

vaccinés entre |’ age de 1 et 5 ans (quoique peu nombreux) soient dues au BCG (voir le tableau 3)©.

5.2.2 Mé&dication

L’isoniazide (INH) et prescrit a une dose de 300 mg par jour chez I’ adulte et de 10-15 mg/kg par
jour chez I’enfant (maximum 300 mg/jour). Lorsgu’ elle est administrée araison de deux fois par
semaine, la posologie est de 20-40 mg/kg par dose (maximum : 900 mg/dose) chez I’ enfant et de
900 mg/dose chez I’ adulte.

La durée optimale de traitement qui confére un maximum d’ efficacité en matiére de protection
est de douze mois (93 %)\". L’ efficacité d’ une chimioprophylaxie d’une durée de neuf mois est
supérieure a celle de six mois et |égérement inférieure a celle d’ un an. En tenant compte de certains
avantages, dont une fidélité au traitement supérieure e un ratio bénéficedeffets secondaires
favorable, la protection optimale est probablement obtenue avec une chimioprophylaxie quotidienne
al’INH d une durée de neuf adix mois. Lavariable importante est Ile nombre de doses regues plutét
gue la continuité (c’ est-a-dire qu’il faut prolonger le traitement jusgu’ a ce que le nombre de doses

d' INH soit I’ équivalent d’ un traitement de neuf mois avec une adhérence de 100 %).
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TABLEAU 1
CHIMIOPROPHYLAXIE A L’ISONIAZIDE SELON L'AGE
CONDUITE SELON LESFACTEURS EN CAUSE(m)
CATEGORIES <35ANS >35 ANS PPD DUREE DU
SIGNIFICATIF TRAITEMENT?
(MM) (ENMOIYS)
1. GROUPE AVEC FACTEURSDE
RISQUE
A. PERSONNESEN CONTACT ouli ouli >5 6-12
ETROIT AVEC UN CASDE TB
CONTAGIEUSE
B. TB ANCIENNE NON TRAITEE oui oui >5 9
(INACTIVE)
C. SEROPOSITIVITE AU VIH oui oui >5* 9-12
D. CONVERSION RECENTE oui** oui** >10 6-12
E. DROGUE I-V (HIV-) ouli oui >10 6-12
F. CERTAINESCONDITIONS ouli oui >10 6-12
MEDICALESO
2. GROUPE A INCIDENCE
ELEVEE
A. IMMIGRANTSVENANT DE ouli non >10 6-12
PAYSA FORTE ENDEMICITE
B. AMERINDIENS ouli non >10 6-12
C. SANS-ABRI oui non >10 6-12
D. PRISONS oui nont** >10 6-12
E. CENTRESD'ACCUEIL ET ouli non >10 6-12
INSTITUTSPSYCHIATRIQUES
3. GROUPE A FAIBLE INCIDENCE oui non S1OF*** 6-12

Adapté du MMWR, vol. 39, 18 mai 1990.

+ Pour lesindividus &gés de moins de 18 ans, la durée recommandée est de neuf mois.

En présence d' une séropositivité au VIH associée a d’ autres facteurs de risque (contacts étroits, immigrants venant de pays & haute endémicité pour la TB,
TB ancienne non traitée), il est fortement recommandé de considérer |a chimioprophylaxie méme si le PPD est inférieur a5 mm.

** Si augmentation a 10 mm et plus, avec une augmentation du PPD d'au moins 6 mm, al’intérieur d' une période de deux ans, peu importe I’ age.
***  Au Canada et au Québec, |es données épidémiologiques disponibles n’indiquent pas actuellement |a nécessité de chimioprophylaxie dans ce groupe aprés

35ans.

****  Au Québec et au Canada, vu la faible prévalence de mycobactéries atypiques (< 5 %), la valeur de 10 mm est retenue. De plus, dans ce groupe a faible

incidence, au Québec, si le sujet a été vacciné avec le BCG apres |’ age de 1 an, on attribue la positivité du PPD au BCG peu importe le délai entre le BCG
et lalecture du PPD, et la chimioprophylaxie n' est pas offerte.

Les conditions médicales qui augmentent le risque de tuberculose sont le diabéte, le traitement prolongé aux corticostéroides (stéroides a dose
supraphysiologique de fagon continue pour une durée d' un mois et plus), le traitement immunosuppresseur, certaines maladies hématologiques et du
systeme réticuloendothélial comme la leucémie et la maladie de Hodgkin, I"insuffisance rénale, les conditions cliniques associées a une perte rapide de
poids ou a une malnutrition chronique et lasilicose.
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TABLEAU 2*

RISQUE DE TUBERCUL OSE SELON LESRESULTATS DU PPD,

LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE ET LESAUTRES FACTEURS DE RISQUE

GROUPES *x PERIODE DE | TAUX ANNUEL /100 000

SUIVI (ANS)
HIV (+), PPD (+) 1 25 7900
PPD (+), conversion 1 1 7031
ou contact récent 2-4 2521
PPD (+), silicose, hommes agés 5 5400
PPD (+), contacts domestiques 1 2 2000
PPD (+), RX anormal, réfugiés vietnamiens 1 5 3240
PPD (+), hommes en centres d’ accueil 2 8 1014
Effet derappel (+), hommes en centres d’ accuelil 2 8 900
PPD (+), Inuits 2 5 600
PPD (+), RX normal, réfugiés vietnamiens 2 5 667
PPD > 12 mm, armée américaine 2-3 4 377
PPD (+), femmes en centres d’ accueil 2 8 376
Effet derappel (+), femmes en centres d’ accueil 2 8 300
PPD (-), VIH (+) 2-3 25 300
PPD 1-11 mm, armée américaine 3 4 110

PPD (+), armée américaine 4
Blancs 3 79
Noirs 93
Asiatiques 196
PPD (+), RX normal, instituts psychiatriques 2 10 69
PPD (-), réfugiés vietnamiens 3 5 50
PPD (-), armée américaine 3 4 36
PPD (+), RX normal, Danois 3 10 30
PPD (?), Canadiens 3 1 10

*

Extrait, traduit et adapté de®.

** Correspondance avec les groupes du tableau 1.
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TABLEAU 3*
EFFET DU STATUT VACC] NAL BCG ET DE L’AGE AU MOM EN'T DE LA VACCINATION
SUR LESREACTIONS TUBERCULINIQUESULTERIEURES
STATUT VACCINAL POURCENTAGE DE REACTIONS TUBERCULINIQUES> 10 mm
ET AGE A LA SELON LE NIVEAU SCOLAIRE (AGE MOYEN EN ANNEES)
VACCINATION
NIVEAU 6 (11,1) NIVEAU 10(16,2) | JEUNESADULTES(22,5)
Jamais vacciné 15 2,7 41
Vacciné<lan 4,9 7,5 10,3
Vacciné>1an 125 16,7 25,5

*  Extrait et traduit de ©.

Il existe d" autres options avec I'INH. La chimioprophylaxie quotidienne d’ une durée de six mois est
acceptable lorsgu’il est impossible de prolonger le traitement jusgu’a neuf mois. De plus, on peut
considérer la chimioprophylaxie intermittente (deux doses par semaine pendant neuf mois g le
traitement quotidien est impossible ou pendant six mois si le traitement ne peut durer neuf mois). La
chimioprophylaxie intermittente doit cependant étre prati quée sous observation directe.

Larifampicine (RIF) constitue une solution de rechange al’ INH. Le dosage est de 10-20 mg/kg par
jour chez I'enfant (max. : 600 mg) et de 600 mg/jour chez I’ adulte. Chez les personnes infectées par
des souches résistantes a I'INH ou qui sont intolérantes a I'INH, la chimioprophylaxie a base de
rifampicine pour une durée minimale de quatre mois peut étre utilisée'®. Cependant, pour toutes les
personnes en contact avec un cas de tuberculose résistante, nous recommandons qu’ elles soient

dirigées vers un médecin spécialisé dans le traitement de la tubercul ose.

Pour les individus ayant une tuberculose inactive (¢’ est-a-dire une Iésion pulmonaire apparente a la
radiographie mais sans évidence de tubercul ose active), la durée de traitement recommandée est de
neuf mois. Pour les individus &gés de moins de 18 ans, la durée recommandée est également de neuf
mois. Chez la femme enceinte, on commencera la chimioprophylaxie immédiatement s ele et
séropositive pour le VIH. Dans les autres cas, il est préférable d attendre la fin de la grossesse pour

entreprendre une chimioprophylaxie™®. Lafemme qui allaite doit savoir que I’isoniazide passe dans
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le lait maternel, mais qu’il donne des taux correspondant a 20 % des taux thérapeutiques chez
I' enfant™. Dans ce contexte, il serait souhaitable de donner la chimioprophylaxie aux personnes en
contact éroit avec un cas de tuberculose pulmonaire dont le frottis des expectorations est positif.
Dans les autres cas, |le moment pour commencer |a chimioprophylaxie sera déterminé cas par cas.

Quant a I'individu séropositif pour le VIH, les modalités de chimioprophylaxie sont décrites a la
section 8.3.

Dans certaines situations, notamment lorsgue le cas index regoit son traitement sous observation
directe (TOD), il peut ére pratique d offrir la chimioprophylaxie sous observation directe aux
personnes de la méme famille ayant é&é en contact éroit avec lui. Cette stratégie est probablement
souhaitable puisque tous les membres de la famille sont dors traités selon la méme approche.
Evidemment, la chimioprophylaxie sous observation directe s avére plus importante dans les cas ol
des personnes ayant été en contact éroit avec une personne infectée présentent un haut risque de
développer une tuberculose active (jeune enfant, individu séropositif pour le VIH) ou lorsque les
régimes intermittents sont utilisés.

L’ hépatite est un effet secondaire reconnu de I'isoniazide. Le risgue varie en fonction de I’ ége de

I"individu :

trésrare avant I’age de 20 ans;;

moinsdel % entre20 et 35ans;

del% a3 %entre35et 65 ans;

5 % et plus chez les plus de 65 ans®.

Le suivi clinique approprié des personnes sous chimioprophylaxie doit étre assuré par le médecin
traitant. A cet effet, le protocole québécois d’ intervention pour la tubercul ose propose les @ éments a

évaluer et les méthodes suggérées pour effectuer le sivi 2.
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Chapitre6 Tuberculose-maladie]
6.1 Diagnostic

6.1.1 Radiographie pulmonaire

La radiographie pulmonaire fut pendant de nombreuses années I’ outil diagnostique principal dans
de nombreux centres. Les trois manifestations radiographiques classiques de la tuberculose sont :
marques au lobe supérieur (en particulier les segments postérieurs), perte de volume dans la région

touchée et cavitation. Les principaux avantages de la radiographie pulmonaire sont :

ladisponihilité de la technique dans la plupart des centres hospitaliers du Québec ;

le colt peu devé;

I” absence de risques;;

le court laps de temps avant d’ avoir lesrésultats.

Cependant, dans des éudes détaillées au cours desquelles des comités d' experts en radiologie
(consultants de I’'OMS) ont lu une série importante de radiographies et répondu a des questions
simples telles que «Est-ce une tuberculose active? », «Y at-il une cavité?» et «Y at-il une
amédlioration par rapport ala radiographie précédente ? », on notait une différence d’ opinion variant
de 30 % a40 % entre les observateurs. De plus, en relisant les mémes films, les mémes observateurs
se contredisaient dans 20 % a 25 % des cas. En outre, la radiographie pulmonaire risque d' étre
atypique chez les personnes agées, chez celles qui souffrent soit d’ une déficience immunologique,
par exemple les personnes infectées par le VIH, soit du diabéte ou d’ une insuffisance rénale et chez

les patients traités avec des corticostéroides.

Il apparait donc que la radiographie pulmonaire n'est pas auss fiable que I’ on pourrait croire pour

diagnostiquer la tuberculose active.

Nous aborderons principalement la tuberculose pulmonaire. Le diagnostic et le traitement des formes
extrapulmonaires sont complexes et en dehors de la portée du présent document. Nous recommandons qu’un
spécialiste soit consulté dans tous les cas ou une tubercul ose extrapulmonaire est soupgonnée ou prouvée.
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6.1.2 Analysesdelaboratoire

Le diagnostic bactériologique classique se fait par la mise en évidence de bacilles al cool o-acido-
résistants (BAAR) a I’examen microscopique et par I'identification des bacilles tuberculeux
apres la mise en culture sur des milieux spécifiques. Des méthodes complémentaires basées sur
I’amplification génique se sont récemment gjoutées ; elles permettent une détection directe tres

rapide.

A. Examen microscopique

Dans la tuberculose pulmonaire, I’ expectoration, spontanée ou par induction, est le prélevement
de choix. Lafiahilité et la précision du frottis des expectorations pour recherche de BAAR ont
€été examinées au cours d’ études semblables a celles qui ont dgja été mentionnées et qui portaient
sur la radiographie pulmonaire. La comparaison entre les résultats obtenus a partir de
laboratoires périphériques et ceux qui provenaient de laboratoires centraux de référence arévélé
systématiquement une concordance de plus de 90 %. Des techniciens de |aboratoire qualifiés ne

se contredisaient que dans 5 % desfrottis.

Par conséquent, le frottis des expectorations est beaucoup plus fiable que la radiographie
pulmonaire pour le diagnostic de tuberculose active. Un autre avantage est qu'il est le meilleur
indice de contagiosité. Un cas de tubercul ose pulmonaire avec frottis positif est de six a dix fois

plus contagieux qu’ un cas avec frottis négatif.

L’examen microscopique d’'une expectoration ou d autres sécrétions des voies respiratoires
inférieures est effectué a partir du spécimen concentré et est complété par une culture. Pour des
raisons de rapidité, on peut réaliser un frottis d’ un spécimen non concentré mais, la sensibilité de
cet examen étant plus faible, un résultat négatif doit étre considéré comme préliminaire et devra
étre confirmé une fois le spécimen concentré pour la culture. La microscopie a fluorescence, par
sa facilité et sa rapidité de lecture des frottis dues a I’ utilisation d’un colorant fluorochrome
(auramine ou auramine-rhodamine) et I’ observation a plus faible grossissement, est plus sensible

gue la microscopie traditionnelle. De plus, on peut, au besoin, confirmer I’ observation en
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fluorescence en colorant a nouveau le méme frottis par la technique de Ziehl-Neelsen ou
Kinyoun. Les recommandations quant a la nature et a I’obtention de préléevements d' origine
respiratoire sont décrites dans la section suivante.

B. Culture

Cette analyse est I’ élément de référence. Le plus grand probléme de la culture sur milieux solides
classiques est celui du délai de quatre a six semaines avant I’ obtention des résultats. Mais, depuis
plusieurs années, |’ utilisation du systeme radiomeétrique et, plus récemment, d autres systémes de
détection rapide non radiométriques en milieux liquides a permis de réduire considérablement
cette période d' attente (voir le chapitre 11 sur les services de laboratoire).

a. Expectoration

On recommande une quantité d’ environ 5 a 10 ml d’ expectorations profondes recueillies tét le
matin chague jour pendant trois jours consécutifs. Si les examens microscopiques se révelent
négatifs, il est indiqué d’ obtenir une deuxiéme série de prélevements. Il ne semble pas y avoir
d’ avantages a en faire plus. Cependant, cette approche n’est pas toujours pratique pour les
patients en consultation externe. L’ OMS recommande I’ obtention du triple spécimen de crachat
delafagon suivante :

 |lepatient fournit un premier spécimen d’ expectoration des son arrivée en clinique ;

e lelendemain matin, chez lui au lever, il recueille un deuxiéme préévement (a conserver au
réfrigérateur) ;

» le patient fournit un troisieme spécimen des qu’il revient a la clinique porter le deuxieme
prélévement.

Chez les jeunes enfants, il est souvent impossible d’ obtenir une expectoration spontanée. Dans ce

cas, S une atteinte pulmonaire est soupgonnée, le meilleur spécimen pour la culture sera

I’ aspiration gastrique effectuée a |’ hopital tot le matin, avant que I’ enfant ne se léve, et ce, trois

jours de suite. Le spécimen doit arriver au laboratoire dans les quatre heures suivant le

préléevement afin que I'acidité en soit neutralisée. Si c'est impossible, il faudra utiliser un
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récipient contenant dga un produit neutralisant (100 mg de carbonate de sodium). On pourra

auss procéder a une bronchoscopie avec lavage broncho-alvéolaire.

b. Expectoration par induction

On arecours a ce type de prélévement lorsgue |’ expectoration spontanée ne peut étre produite ou
encore dans le contexte d’ une forte suspicion de tuberculose, si |es examens microscopiques sont
négatifs. On préfere ce procédé a la bronchoscopie car I'induction est moins effractive et
désagréable pour le patient, est beaucoup moins colteuse et présente moins de risques pour le
personnel. Les résultats obtenus a partir d’ un seul spécimen d’ expectoration obtenu par induction
sont équivalents et méme supérieursa ceux qui sont obtenus par bronchoscopie avec lavage
broncho-alvéolaire, a condition d utiliser un volume important (environ 80 ml) d une solution
saline hypertonique & 3 %. Ce rendement sera d’ autant meilleur si des inductions sont faites deux

ou troisjours de suite.

c. Lavage bronchique ou broncho-alvéolaire

Des méthodes de prélévement effractives sont indiquées dans les cas ou les patients sont
incapables d expectorer. Le liquide de lavage bronchique ou broncho-avéolaire est aors
recueilli au cours d’une bronchoscopie. On rapporte qu’ environ 10 % des patients tuberculeux
ont eu la confirmation du diagnostic a partir d’ un lavage bronchique ou broncho-alvéolaire alors
gue les analyses préal ables a partir d’ expectorations étaient négatives. De plus, |a bronchoscopie
favorise souvent la production d’ expectoration les jours suivant I’ intervention. Ces prélévements
recueillis un jour ou deux apres la bronchoscopie améliorent les chances de détection des

mycobactéries.

C. Amplification des acides nucléiques

Des techniques d amplification d acides nucléiques (ADN ou ARN) existent comme moyen de
détection directe trés rapide des micro-organismes dans les spécimens cliniques. Les deux
principal es techniques utilisées aujourd’ hui sont la PCR (polymerase chain reaction : réaction de
polymérase en chaine) de Roche Diagnostic Systems (test AMPLICOR ou COBAS) et la TMA
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(transcription mediated amplification : amplification par I’entremise d'une transcription) de
Gen-Probe, commercialisée sous le nom MTD (pour Mycobacterium tuberculosis Direct Test).
Elles permettent de détecter le complexe M. tuberculosis (comprenant M. tuberculosis, M. bovis,
M. bovis BCG et M. africanum chez les humains ainsi que M. microti, pathogéne animal, mais
rapporté pour la premiére fois en 1998 chez I’humain) avec une sensibilité de I’ ordre de 95 % et
une spécificité de pres de 100 % dans les spécimens d’ origine respiratoire a frottis positif. Si le
frottis est négatif, indice d'un plus petit nombre de bacilles, la sensibilité diminue a environ
65 %. La présence de substances inhibitrices dans certains spécimens peut aussi empécher la
détection des acides nucléiques. Les deux techniques mentionnées permettent par contre de
détecter ces inhibiteurs pour une meilleure interprétation des résultats (voir le schéma ci-apres).
On ne peut donc pas exclure définitivement un diagnostic de tuberculose méme s le test
d amplification des acides nucléques est négatif.

Résultat | Résultat dutest | Détection des | Interprétation des
du frottis | d’amplification inhibiteurs résultats

Acide nucléique du complexe
M. tuberculosis non détecté.
— Présence présumée de myco-
bactéries non  tuberculeuses.
+ Attendre le résultat de laculture.

Non interprétables. Attendre le
résultat de la culture e, au
besoin, consulter e microbiolo-
giste-infectiologue.

Acide nucléique du complexe
— M. tuberculoss non détecté.
Attendrele résultat de la culture.

Non interprétables. Attendre le
résultat de la culture e, au
besoin, consulter le microbio-
logiste-infectiologue.
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6.2 Tratement

6.2.1 Principesgénéraux

1. Unefoisle diagnostic éabli, S assurer que tous les patients regoivent un traitement efficace (voir
les régimes thérapeuti ques recommandés ci-apres).

2. Sassurer que chaque patient sous traitement est fidele a la prise de sa médication et qu'il

complete sathérapie.

3. Sassurer que la déclaration du cas a bien éé faite pour mettre en branle le mécanisme de la
recherche des personnes qui ont été en contact avec le cas. Le médecin traitant doit notamment
déclarer les cas dont le diagnostic est d’ abord clinique et qui ne seront pas confirmés par culture,
puisqu’il est alors la seule source possible de déclaration.

4. Obtenir des spécimens (expectorations et autres) pour culture dans le but de connaitre la sensi-
bilité du bacille aux divers antituberculeux et permettre, pendant le suivi du traitement, de

vérifier que les examens directs et |es cultures deviennent négatifs.

5. Dans les cas de résistances meédicamenteuses soupconnées ou  prouvées par des
antibiogrammes, il est préférable de diriger le cas vers un médecin spécialise dans e traitement
de la tuberculose (pneumologue, spécialiste en maladies infectieuses, etc.). Cda est égaement
vra pour les cas de rechute de la maadie, pour les résistances partidles aux médicaments et

pour les cas d'intol érance aux meédicaments.

6. Le suivi du patient sous traitement demeur e la responsabilité premiere du médecin traitant.
Si le patient ne se présente pas aux visites de suivi, le médecin traitant doit faire une relance le
plus tot possible. S elle est inefficace, la Direction régionale de la santé publique doit étre

avisée,
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7. Si le patient refuse déibérément sa médication, la Direction régionale de la santé publique se doit

d en étre avertie pour prendre les mesures qui S imposent.

8. Danslescas ou I’ on peut douter de lafiddité du patient & son traitement, la prise de médication
sous observation directe (traitement continu ou intermittent) devrait étre envisagée. Il existe

auss d autres méthodes et moyens pour améliorer lafiddité au traitement (voir lasection 6.2.3).

9. Une attention particuliere devrait étre accordée au suivi des cas de tuberculose

multirésistante et aux personnes en contact avec eux.

10. 1l est important d’investiguer et de traiter rapidement les cas de tuberculose chez les jeunes
enfants (moins de 4 ans), car le risque d'infection disséminée est beaucoup plus éevé chez eux
gue chez les enfants plus agés et les adultes. 1l est préférable que les cas pédiatriques soient

évalués par un medecin speciaisé dans le traitement de la tubercul ose pédiatrique.

11. Tout cas de tuberculose contagieuse, en milieu hospitdier ou ailleurs, doit ére isolé sdon les

normes établies pendant toute la durée de la phase contagieuse (voir la section 6.3).

6.2.2 Régimesthérapeutiques

Il existe actuellement un nombre considérable de combinaisons possibles d agents antituberculeux

efficaces™,
A. Traitement continu desix mois
Le tableau 4 présente les médicaments | es plus souvent utilisés chez les adultes et |es enfants pour le

traitement d’ une durée de six mois qui, actuellement, constitue le traitement de choix pour les cas de
tuberculose pulmonaire dont la souche du Mycobacterium tuberculosis est sensible.
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TABLEAU 4
MEDICAMENTSLESPLUSSOUVENT UTILISES
DANSLE TRAITEMENT CONTINU DE SIX MOIS
MEDICAMENTS DOSE QUOTIDIENNE DUREE
ADULTES ENFANTS
ISONIAZIDE 5 mg/kg 10-15 mg/kg Six mois
max. : 300 mg max. : 300 mg
RIFAMPICINE 10-20 mg/kg 10-20 mg/kg SiX mois
max. : 600 mg max. : 600 mg
PYRAZINAMIDE 15-30 mg/kg 20-40 mg/kg les deux premiers
max.:2g max.:2g moIs
ETHAMBUTOL 15-25 mg/kg 15-25 mg/kg les deux premiers
max.: 259 max.: 259 moIs
STREPTOMYCINE 15 mg/kg 20-40 mg/kg les deux premiers
max.:1g max.:1g moIs

Letraitement de six mois avec plus eurs médicaments comporte entre autres avantages :

» une meilleurefiddité au traitement avec une durée de traitement moins longue ;

e dans le cas de résstances médicamenteuses, I’ effet d’un plus grand nombre de médicaments
auxquelsle bacille est sensible augmentera |’ efficacité du traitement et diminueral’ acquisition de
nouvelles résistances.

Chez I'adulte et I'enfant, la combinaison thérapeutique de base et congtituée de I'isoniazide, la
rifampicine et la pyrazinamide pour les deux premiers mois, suivie d’' INH et de rifampicine pour les
guatre mois suivants (durée totale de six mois). Dans certaines situations, un médicament (I’ étham-
butol chez I’ adulte ou la streptomycine chez |’ enfant de moins de 6 ans trop jeune pour subir des
tests d’ acuité visuelle) devrait étre gjouté au début du traitement jusgu’ a ce que les résultats des tests

de susceptibilité soient connus.
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Un des facteurs a considérer dans le choix d’un régime thérapeutique atrois ou quatre meédicaments
est la probabilité que la souche du M. tuberculosis soit résistante a I’'un ou a I’autre des agents
thérapeutiques. Aux Etats-Unis, il est recommandé d amorcer le traitement avec quatre médica-
ments s le taux de résistance primaire des souches du M. tuberculosis al’INH est de 4 % ou plus
dans la communauté®. Au Québec, |a proportion de souches-patients résistantes & I'INH, avec ou
sans résistance a d autres agents antituberculeux, s établissait 26,7 % pour les années 1992 a 1998E!
Cependant, alors que cette proportion dépasse 9 % chez les cas nés al’ extérieur du Canada, elle est
|égerement inférieure & 4 % chez I’ ensemble des Canadiens de naissance. Sur |’ensemble des cas
présentant une résistance al’'INH, 72,3 % étaient nés a |’ extérieur du Canada. D’ autres conditions
augmentent la probabilité de résistance: antécédents de prise de médicaments antituberculeux,
exposition connue ou probable a un cas de tuberculose résistante, appartenance a un groupe ou
I"incidence de la tuberculose est devée et ou la fiddlité au traitement est souvent problématique
(consommateurs de drogues par injection, itinérants, prostituées, individus séropositifs pour le
VIH).

D’ autres facteurs doivent également étre considérés dans e choix du régime thérapeutique initia :

« lerisque de toxicité des médicaments utilisés en fonction, notamment, de I’ &ge du patient ;

» |'état bacillaire du patient : un individu dont la charge bacillaire est plus forte (positif au frottis) a
un risque plus grand de développer une résistance aux agents antituberculeux que celui qui est
paucibacillaire (négatif au frottis).

Chague cas de tuberculose doit faire I’objet d'une évauation individuelle afin de déterminer le
régime thérapeutique le plus approprieé. En tenant compte de la situation épidémiologique

guébécoise, le comité recommande :

Laboratoire de santé publique du Québec, données non publiées.
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e Qu'un régime thérapeutiqueinitial aquatre medicaments soit utilisé d’ emblée :

pour les cas de tuberculose survenant dans une région ou une sous-région dont la proportion

annuelle des souches résistantes a I’INH pour les cing dernieres années dépasse réguliérement
4%

ou

chez un individu qui présente une ou plusieurs des caractéristiques suivantes :

o

o

immigrant ou cas index dont lasource d’ infection est vrai semblablement un immigrant,
antécédents de traitement avec des médicaments antitubercul eux,

exposition connue ou probable a un cas de tubercul ose résistante,

usage de drogue intraveineuse,

progtitution,

itinérance,

séropositivité pour le VIH ;

e Qqu'un régime thérapeutique initial a trois médicaments (INH, rifampicine et pyrazinamide) soit
utilisé dansles autres Situations ;

» Que la pertinence du régime thérapeutique initial chois soit réévaluée selon |’ évolution clinique
et bactériologique ains que selon les tests de susceptibilité des souches du M. tuberculosis.

B.

Traitement inter mittent de sx mois

Il existe des variantes « intermittentes » du régime thérapeutique de six mois qui ne doivent ére

utilisées que pour le traitement sous supervision directe (voir le tableau 5). Les régimes continus et

intermittents d’ une durée de six mois, s'ils sont complétés par le patient et en |’ absence de résistance

médicamenteuse, donnent des taux de guérison de pres de 100 % (environ 98 %).
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TABLEAUS

MEDICAMENTSLESPLUSSOUVENT UTILISES
DANSLE TRAITEMENT INTERMITTENT DE SIX MOIS*

(TROISOU QUATRE MEDICAMENTS)**

MEDICAMENTS

DOSE

ADULTES

| ENFANTS

DUREE

PHASE INITIALE (HUIT SEMAINES)***

max. : 2 g/dose

max. : 2 g/dose

ISONIAZIDE 5 mg/kg die 10-15 mg/kg die deux semaines
max. : 300 mg/dose max. : 300 mg/dose
puis
15 mg/kg 2x/sem. 20-40 mglkg  2x/sem. SiX semaines
max. : 900 mg/dose max. : 900 mg/dose
RIFAMPICINE 10-20 mg/kg die 10-20 mg/kg die deux semaines
max. : 600 mg/dose max. : 600 mg/dose
puis
10-20 mg/kg ~ 2x/sem. 10-20 mg/kg  2x/sem. SiX semaines
max : 600 mg/dose max. : 600 mg/dose
PYRAZINAMIDE 15-30 mg/kg die 20-40 mg/kg die deux semaines

max. : 1 g/dose

max. : 1 g/dose

puis
50 mg/kg 2x/sem. 50-70mg/lkg  2x/sem. SiX semaines
maxX. : 4 g/dose maxX. : 4 g/dose
ETHAMBUTOL 15-25 mg/kg die 15-25 mg/kg die deux semaines
max. : 2,5 g/dose max. : 2,5 g/dose
puis
50 mg/kg 2x/sem. 50 mg/kg 2x/sem. SiX semaines
max. : 2,5 g/dose max. : 2,5 g/dose
STREPTOMYCINE 15 mg/kg die 20-40 mg/kg die deux semaines

maxX. : 600 mg/dose

max. : 600 mg/dose

puis
25-30mglkg  2x/sem. 20-40mg/lkg  2x/sem. SiX semaines
max. : 1,5 g/dose max. : 1 g/dose
PHASE DE CONSOLIDATION (SEIZE SEMAINES)
ISONIAZIDE 15 mg/kg 2x/sem. 20-40mg/kg  2x/sem. Seize semaines
max. : 900 mg/dose max. : 900 mg/dose
RIFAMPICINE 10-20mg/kg  2x/sem. 10-20mg/kg  2x/sem. Seize semaines
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TABLEAU 5 (suite)

MEDICAMENTSLESPLUSSOUVENT UTILISES
DANSLE TRAITEMENT INTERMITTENT DE SIX MOIS
(TROISOU QUATRE MEDICAMENTS)

Pour toutes les souches sensibles du M. tuberculosis.

** G lerisque de résistance est relativement élevé, un médicament (I’ é&hambutol chez I’ adulte ou la streptomy-
cine chez I’enfant de moins de 6 ans trop jeune pour subir des tests d’ acuité visuelle) sera gjouté en début de
traitement jusqu’ a ce que les résultats des tests de susceptibilité soient connus. Sinon, le traitement consiste en
I’ administration de trois médicaments (isoniazide, rifampicine, pyrazinamide).

***  Danslavariante a trois médicaments, la phase initiale comporte une thérapie quotidienne d’ une durée de huit
semaines, suivie d une phase de consolidation de seize semaines ol I’ isoniazide et la rifampicine sont donnés
deux fois par semaine.

Dans la variante a quatre médicaments, les médicaments sont administrés quotidiennement pendant les deux
premiéres semaines de la phase initiale, puis deux fois par semaine pendant les six semaines suivantes. Durant
la phase de consolidation, seuls I'isoniazide et la rifampicine sont administrés a raison de deux fois par
semaine.

C. Situationsparticuliéres

a. Personnesageéesnéesau Canada

En ce qui concerne le traitement de la tuberculose chez les personnes agéees nées au Canada
(excluant les échecs au traitement, les rechutes et les contacts avec un cas connu de résistance),
la probabilité de résistance meédicamenteuse étant nettement moindre, un traitement moins
agressif mais tout aussi efficace peut étre utilisé (traitement continu de six mois avec isoniazide,
rifampicine et pyrazinamide selon le tableau 4, ou traitement de neuf mois avec isoniazide,
rifampicine et éthambutol selon le tableau 6).

b.  Impossibilité d'inclurelarifampicine dansle traitement

Si larifampicine ne peut étre donnée (résistance, hépatite, etc.), le régime thérapeutique devra:

» comporter au moins trois médicaments auxquels le bacille est sensible, pendant |a phase initiale
du traitement ;
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TABLEAUG6

TRAITEMENT DE NEUF MOIS* (TROISMEDICAMENTS**)

MEDICAMENTS DOSE QUOTIDIENNE DUREE
ISONIAZIDE 5 mg/kg neuf mois
max. : 300 mg
RIFAMPICINE 10-20 mg/kg neuf mois
max. : 600 mg
ETHAMBUTOL 15-25 mg/kg les deux premiers mois
max.:25¢g

*  Pour toutesles souches sensibles du M. tuberculosis.
** | _etraitement débute avec lestrois médicaments. L’ éhambutol est interrompu aprésles deux premiers mois.

 étre d une durée minimale de dix-huit mois ou se poursuivre au moins douze mois aprés que les
cultures soient devenues négatives, selon ce qui et le pluslong.

Nous croyons qu'il est préférable, dans cette situation, de diriger le cas vers un médecin spécialisé
dansletraitement de la tubercul ose.

c. Imposshilitédinclurel’NH dansletraitement (ex. : résistance)

Si I"isoniazide ne peut ére donné, le régime thérapeutique devra:

» comporter au moins trois médicaments auxquels le bacille est sensible dans la phase initiale du

traitement ;

» comporter au moins deux meédicaments auxquels le bacille est sensible, dont la rifampicine,
pendant |a phase de consolidation ;

e &re d' une durée minimale de neuf mois.
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d.  Personnesimmunosupprimées

Le traitement de la tuberculose chez les individus immunosupprimés (incluant I'infection par le
VIH, symptomatique ou non) doit se poursuivre pendant un minimum de six mois. Le traitement

initial doit inclure quatre antibiotiques (voir le chapitre 8).

D. Dosagesrecommandés des principaux agents antituber culeux utilisés dans le traitement
delatuberculose

Finalement, nous avons jugé opportun de résumer dans un méme tableau les dosages recommandés
des principaux agents antituberculeux utilisés, tant chez I'enfant que chez I'adulte, selon les

différents régimes thérapeutiques (voir le tableau 7).

TABLEAU 7
DOSESRECOMMANDEESPOUR LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE
MEDICAMENTS DOSE
RX QUOTIDIEN RX 2X/ISEMAINE RX 3X/ISEMAINE
ADULTES ENFANTS ADULTES ENFANTS ADULTES ENFANTS
ISONIAZIDE 5 mg/kg 10-15 mg/kg 15 mg/kg 20-40 mg/kg 15 mg/kg 20-40 mg/kg
max. : 300mg | max.: 300 mg max. : 900 mg max. : 900 mg max. : 900 mg max:. : 900 mg
RIFAMPICINE 10-20 mg/kg 10-20 mg/kg 10-20 mg/kg 10-20 mg/kg 10-20 mg/kg 10-20 mg/kg
max. : 600 mg | max. : 600 mg max. : 600 mg max. : 600 mg max. : 600 mg max. : 600 mg
PYRAZINAMIDE 15-30 mg/kg 20-40 mg/kg 50 mg/kg 50-70 mg/kg 50-70 mg/kg 50-70 mg/kg
max.:2g max.:2g max.:4g max. : 4 g max. : 3¢ max.: 39
ETHAMBUTOL 15-25 mg/kg 15-25 mg/kg 50 mg/kg 50 mg/kg 25-30 mg/kg 25-30 mg/kg
max.: 2,59 max.:25g max.:25g max. : 2,59 max. : 2,59 max.: 259
STREPTOMYCINE | 15mgkg 20-40 mg/kg 25-30 mg/kg 20-40 mg/kg 25-30 mg/kg 20-40 mg/kg
max.:1g max.:1lg max.:15g max.:1g max.:15g max.:1g
* Pour toutes les souches sensibles du M. tuberculosis.
RX = traitement max. = dose maximale

6.2.3 Stratégies pour améliorer lafidélité au traitement

On peut envisager diverses mesures pour aider les malades a bien suivre leur traitement ; plusieurs
peuvent méme ére appliquées smultanément. Etant donné la variéé des structures de soins
antituberculeux au Québec, nous N’ entrerons pas dans les détails en ce qui atrait al’ application de
ces stratégies. L'un des moyens les plus recommandés aux Etats-Unis est la thérapie sous
observation directe (TOD - en anglais, DOT : directly observed therapy) ; c’'est pourquoi nous
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développerons davantage cet aspect. Cependant, il va de soi que cette mesure ne saurait ére
appliquée au Québec de la méme facon qu'elle I'est aux Etats-Unis®®, car notre situation n'a pas
I”ampleur épidémique que I’ on trouve chez nos voisins du Sud.

A. Création d’'un bon contact en début de traitement

L’ éablissement d' une bonne relation entre |’ équipe thérapeutique et le patient des le début du
traitement s avere d’ une grande importance. Il faut :

« discuter avec le patient des obstacles potentiels a la fiddlité au traitement et individuaiser son
traitement (doses, horaire, etc.) en fonction de ses activités quotidiennes ;

e Sassurer gu'il comprend bien lalangue qu' on parle;
» solliciter le soutien de safamille et de sesamis;

« bieninformer le patient des bénéfices d’ un traitement complet®”.

B. Appdstééphoniques

Un rappel tééphonique avant le rendez-vous clinique prévu condgitue une bonne mesure
incitative”®. De méme, il est souhaitable de rappeler immédiatement le patient qui ne se présente
pas au rendez-vous.”.

Dans plusieurs milieux, la relance par téléphone faite régulierement par le professionnel de la santé
semble un bon moyen de s enquérir alafois des effets secondaires des médicaments et de lafiddité
au traitement.

C. Décomptedespilules
L e décompte des pilules est une mesure qui aencore sa place”. Ce décompte peut é&re mensuel® et

fait au moment des visites pour suivi médical ou des visites a domicile (3 possible sans la présence
du patient).
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D. Testsurinaires

On peut vérifier que les médicaments ont éé pris par la coloration orange des urines due aux
métabolites de la rifampicine ou en détectant I'INH urinaire par des tests chimiques ou des
batonnets (dipstickq. Pour la pyrazinamide, une concentration éevée dacide urique est un

marqueur utile de lafiddité au traitement .
E. Vistesadomicile

Les vistes a domicile peuvent étre faites par un travailleur de la santé ou un travailleur
communautaire®®?. e travailleur communautaire est utile pour entrer en contact avec les patients
difficiles a joindre. Cette stratégie est habituellement jumelée a d autres mesures: supervison

directe, décompte des pilules, transport du patient ala clinigue pour son suivi, €tc.
F. Meauresincitatives

Il faut parfois employer diverses mesures incitatives auprés des groupes défavorises, difficiles ou
marginaux"'Y. Il peut s agir de gestes auss simples qu offrir un café ou converser avec le patient
danslasdle d'attente de la clinique®. On peut aussi 1ui fournir des vétements™. Dans certains cas,

celapeut aler jusqu'alui fournir nourriture et hébergement®%_ e transport est une autre de ces

mesures821012)

A Los Angeles, un programme pilote fournissant chambre et pension aux patients sans abri, en
échange de leur fréguentation d'une clinique antituberculeuse pour traitement sous supervision
directe, afait passer de 44 % a89 % le taux de traitements complétés™?.

On peut se procurer des batonnets (urine, INH test strip) de DIFCO Laboratories auprés de Fisher Scientifics.
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G. Thérapiesousobservation directe—TOD
a. Définition

Lathérapie sous observation directe (TOD) est un régime thérapeutique ou le patient est observé par
un intervenant désigné qui doit s assurer que le patient a bien avalé ses comprimés®3D, Cette
approche pour les patients tuberculeux remonte ala fin des années 1960. Elle est devenue beaucoup
plus utilisée depuis que pluseurs éudes ont démontré que les traitements intermittents
(médicaments pris deux ou trois fois par semaine), en gustant les dosages, est auss efficace et ne

produit pas plus d' effets indésirables que | es traitements quotidiens.
b. Indications

L’ utilisation dela TOD associée a un traitement intermittent s est progressivement genéralisée et est
maintenant préconisée pour tous les cas de tuberculose-mdadie par diverses organisations
internationales comme I’ Organisation mondiae de la santé, I’ American Thoracic Society et les

Centers for Disease Control.

La TOD est le seul mode de traitement qui permet de vérifier avec une certitude absolue qu'un
patient a pris ses médicaments. Contrairement a ce qui se passe dans certaines villes étatsuniennes et
canadiennes, la TOD n'est pas recommandée au Québec de fagon systématique pour tous les
patients souffrant de la tuberculose. On devrait cependant envisager cette stratégie d'intervention
pour les patients atteints d’ une tubercul ose contagieuse, surtout dansles cas suivants :

» un patient qui présente des indices de non-fidélité au traitement (non-renouvellement de la
prescription médicale, absence aux rendez-vous médicaux) et avec qui les autres stratégies
n’ont pas fonctionné ;

e un patient qui présente un ou plusieurs facteurs de risque importants de non-fidélité au
traitement (toxicomanie, itinérance, antécédents de non-fidélité au traitement pour un épisode
antérieur de tuberculose) ;

e un patient pour qui les conséquences de la non-fidélité au traitement risquent d’étre plus
graves pour lui-méme ou pour son entourage (patient infecté par le VIH, patient infecté par
une souche multirésistante, patient d’ &ge préscolaire ou adolescent, présence de jeunes enfants
dans |’ entourage du patient).
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Selon les informations recueillies aupres d’ intervenants en tuberculose, la plupart des régions du
Québec utilisent depuis deux ans cette approche sélective. Par contre, certains hopitaux
pédiatriques suivent tous leurs patients tuberculeux en TOD. Etant donné I’ épidémiologie de la
tuberculose au Québec et la qualité des programmes régionaux de contréle de la tuberculose,

cette approche semble tout afait appropriée.

c. Régimesthérapeutiques

Le tableau 5 présente les différents schémas thérapeutiques recommandés pour les patients en
TOD 131519 poyvant étre utilisée pour des régimes quotidiens ou intermittents, la TOD est
cependant la condition sine qua non pour qu’un patient puisse prendre ses médicaments d une
facon intermittente. 1l est possible d' utiliser un régime intermittent des le début du traitement.
Cependant, dans la plupart des cas, les médecins préferent ne prescrire un régime intermittent

gu’ apres une thérapie quotidienne minimale de deux semaines.

Méme si la TOD peut étre instaurée aprés un essai de traitement autoappliqué, I’ expérience
montréalaise a démontré que la TOD est plus facilement acceptée par le patient lorsgu’ elle est

prescrite au début du traitement.

d. Efficacité

L’ efficacité des régimes intermittents n'a été démontrée que pour les cas dont les souches de
Mycobacterium tuberculosis sont sensibles aux médicaments antituberculeux. Pour les patients
présentant une résistance a un ou plusieurs antituberculeux de base (isoniazide, rifampicine,
pyrazinamide ou éthambutol), la décision de recourir & une TOD avec régime intermittent
reviendra au médecin traitant qui tiendra compte des avantages et des désavantages de cette

approche dans un tel contexte.

LaTOD augmente lafiddité au traitement®*%22) aing quele taux de guérison®?®, ce qui pourrait
aider & I’dimination des souches résistantes™. De plus, elle contribue & la diminution de la
tubercul ose®#,
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€. Ressources

L’ observation directe du traitement peut étre assurée par le personnel médical ou tout autre
personnel préalablement formé: enseignants, agents correctionnels, travailleurs de rug®23202D,
Pour les cas qui regoivent tous les médicaments par voie orale, la TOD peut étre assurée par du
personnel non infirmier, a condition que I’ intervenant soit supervisé par une infirmiére. En aucun

temps la supervision ne serafaite par le patient lui-méme ou un membre de la famille immédiate.

L’ utilisation d’ éléments incitatifs peut faciliter la fidéité du patient & son traitement. Plusieurs
études aux Etats-Unis ont montré que la TOD, combinée a I’ utilisation de mesures incitatives
(enablers et enhancers) et a une approche centrée sur les besoins du patient, maximisait les taux
de fidélité au traitement (entre 86 % et 96,5 %).

f. Sitesde traitement

La supervision peut ére effectuée dans tous les milieux®*®. Les patients placés sous
observation directe ont souvent un mode de vie qui demande un certain degré de souplesse de la
part de I'intervenant dans I’ organisation de la thérapie, mais la confidentialité du patient doit

toujours étre préservee.

Le protocole d'intervention sur la tuberculose présente des précisions sur la TOD dans le
contexte québécois (MSSS, 1997).

H. Ingtitutionnalisation

L’ admission dans une ingtitution est indiquée pour les patients qui, aprés avoir bénéficié de diverses
mesures moins coercitives, négligent d' étre fidéles a leur traitement et posent un important risque
pour la santé de la communauté dans laquelle ils vivent. Dans certains cas, | ingtitutionnalisation

peut se poursuivre jusqu’ alafin du traitement*>22,

Il peut Sagir d hébergement dans un centre de traitement, un hopita®”, un centre de

désintoxication — halfway house — ou sont fournis hébergement, nourriture et traitement combiné de
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la tuberculose et de la toxicomani€®®. Lorsqu'il est recommandg, I’ hébergement doit durer au

moins jusqu’ & ce qu’ on ait la preuve que le malade ' est plus contagieux™.

Cette mesure n' est cependant pas tres efficace : un hopital de New Y ork rapporte qu’ aprés avoir été
libérés, seulement 11 % des patients sous traitement antituberculeux se sont présentés a une clinique

pour poursuivre leur traitement™.
Approchejudiciaire

Lorsgue les différentes approches suggérées s averent inefficaces pour assurer |e traitement adéquat
des cas de tuberculose contagieuse, il faudra recourir a |’ approche judiciaire par I’ entremise de la
Direction régionae de la santé publique. Celle-ci peut demander une injonction enjoignant
I"individu atteint de tuberculose contagieuse de se soumettre au traitement, selon les moyens qui

seront jugés les plus appropriés : traitement sous supervision directe, ingtitutionnalisation, etc.
J.  Codlt desdiversesstratégies

En Caroline du Sud®?, on aétabli les colits des diverses stratégies mises en place depuis 1985 :

e mesuresincitatives : de0,95$a20 $ par traitement ;
o centres de désintoxication : 450 $ par patient ;
« traitement sous supervision directe : 653 $ par patient ;

e ingitutionnalisation : 10 700 $ par patient.

A New York, I hospitalisation pour traitement coltte 66 000 $ par patient® et & Denver en 1988, le
traitement sous supervision directe (62 doses, sur une période de six mois) coltait 397 $ par
patient™.
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K. Expérience québécoise

Au début des années 1990, a I’ Ingtitut thoracique de Montréal (document interne), on a traité sur
une période de huit ans plus de 400 cas de tuberculose active. Dans 60 % des cas, la fiddité au
traitement n'a pas éé un probleme. Dans 20 % des cas, on a noté quelques difficultés a bien
observer le traitement, mais tout est rentré dans |’ ordre gréce a des mesures éducatives, a des appels

téléphoniques, a un suivi médical plus serré et a une visite adomicile.

Cependant, 10 % des cas ont nécessité une visite a domicile hebdomadaire et on a di recourir au
traitement sous supervision directe dans la méme proportion des cas. Seulement 1 cas sur plus de

400 a dd étre hospitalisé sur ordre de la cour.

6.3 Priseen chargeet suivi descasindex

Ains que nous |I’avons énoncé au chapitre 2, la prise en charge et le suivi des cas index de
tuberculose contagieuse constituent la priorité absolue du programme de contrdle de la tuberculose
au Québec. A cet effet, le sous-comité sur la tuberculose désire rappeler certains principes énoncés
dans le premier programme-cadre de 1984 et reconduits dans ses versions ultérieures (1990 et
1997) :

« tout programme de lutte antituberculeuse doit privilégier d’emblée la prise en charge et le suivi
des casindex de tubercul ose contagieuse ;

 pour un cas de tubercul ose adégquatement traité, le suivi aprés lafin du traitement n’ est pas néces-
saire. Cependant, pour un cas inadéquatement traité, la surveillance médicale ne dépassera pas
troisans aprés lafin du traitement ;

 lasurveillance along terme d’ anciens cas de tuberculose N’ est plus indiquée.

Des efforts particuliers doivent étre fournis pour assurer la prise en charge adéquate des cas index de
tubercul ose contagieuse. A cet égard, la Direction régionale de la santé publique doit coordonner les
différents e éments de la prise en charge et du suivi des casindex de tubercul ose contagieuse au sein

delarégion. Aing, dledoit :
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e Sassurer quetousles casindex recoivent le traitement curatif adéquat :

o en informant tous les intervenants de la région sur les régimes thérapeutiques (voir la section
6.2.2), les stratégies pour améiorer lafidélité au traitement (voir la section 6.2.3), les ressour-
ces diagnostiques existantes et les services offerts par les unités de santé publique, les CLSC
et les centres hospitaiers,

o en vellant a I'application, dans son territoire, de la politique du MSSS concernant la
distribution a rabais des médicaments antituberculeux pour le traitement curatif (voir
I’annexel) ;

e connditre le suivi detous les casindex en cours de traitement ;

e Sassurer que tous les cas de tuberculose contagieuse sont |’ objet des mesures d’isolement ap-
propriées, et ce, pour la durée nécessaire. De fagon stricte, la fin de la période de contagiosité
correspond au moment ou les cultures deviennent négatives. Cependant, en pratique, ce critére
est difficilement applicable en raison du délai d’ environ six semaines nécessaire al’ obtention du
résultat. Les cliniciens s entendent pour dire que la grande maorité des patients ayant une
tuberculose pulmonaire ne sont plus contagieux apres deux semaines d’'un traitement efficace
Sils constatent une améioration clinique. Cependant, il y a trop peu d éudes pour appuyer une
telle pratique®. Une éude américaine montre qu’ aprés quatre semaines de traitement antituber-
culeux, plus de 70 % des patients présentaient encore des cultures positives, dont environ les
deux tiers avaient des frottis positifs®®. En tenant compte de ce qui précéde, le comité propose
les approches suivantes :

o pour les cas de tuberculose contagieuse présentant une double résistance a I'INH et a la
rifampicine, |’isolement respiratoire en milieu de soins doit é&re maintenu jusgu’ a ce que les
cultures soient négatives (ou jusqu’ au congé s'il survient avant),

o pour les cas non résistants de tuberculose pulmonaire avec frottis postif (Ziehl postif),
I"isolement respiratoire durant le s§our hospitalier doit ére maintegu jusqu’a I’ obtention de
trois frottis négatifs d’ expectorations recueillies trois jours différents,

o pour les cas de tuberculose pulmonaire avec frottis négatif (Ziehl négatif) au moment de
I’évaluation initiale, la décision concernant la nécessité d'instaurer ou de maintenir les
mesures d'isolement respiratoire devra étre prise cas par cas, en tenant compte des éléments
suivants:

Il sera possible de retourner ala maison un patient dont le frottis est toujours positif aprés deux ou trois semaines
de traitement si |’on constate une amélioration clinique et bactériologique (diminution du nombre de bacilles sur
le frottis). Cependant, il faut s'assurer qu'il n'y a pas, dans la famille, de contacts avec des membres souffrant
d’ immunosuppression (dont I'infection au VIH) ou qui sont 8gés de 5 ans ou moins. De plus, il faut prendre les
mesures nécessaires au suivi clinique du patient (étre sir que le patient prend ses médicaments, que les frottis
sont devenus négatifs, etc.). Finalement, on proposera certaines mesures visant alimiter le risque de transmission
(port d’un masque par les visiteurs qui se rendent au domicile ou par le casindex s'il doit se déplacer, se couvrir
la bouche quand il tousse, etc.).
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- la présence de signes ou de symptdmes associés a la contagiosité : toux productive,
présence de cavités alaradiographie pulmonaire, etc.,

- I"amédioration clinique apres le début du traitement (diminution substantielle de la toux,
disparition delafiévre, etc.). De fagon générae, en présence d’ une améioration clinique,
un patient N’ est probablement plus contagieux apres deux atrois semaines de traitement,

- pour les cas de tuberculose pulmonaire primaire chez I’ enfant, il n’est généralement pas
indiqué d appliquer des mesures d'isolement respiratoire parce que les lésions sont
minimes, |" excrétion de bacilles est négligeable et latoux est généraement absente. S'il y
a evidence de contagiosité (frottis positif), on appliquera la méme approche que chez
I"adulte;

* Sassurer, en collaboration avec le médecin traitant, que chague cas index est suivi jusgqu'ala
fin de son traitement et que les informations relatives a ce cas lui sont transmises. A cet effet,
la Direction répartira entre les intervenants locaux les activités relatives a un suivi efficace ;

e assurer un suivi particulier aux cas index dont la souche du M. tuberculosis est résistante a un
ou plusieurs médi caments antituberculeux ;

 établir et tenir ajour un mécanisme régional permettant d’ assurer le suivi de tous les cas index
et de connaitre I’ épidémiol ogie de la tubercul ose de fagcon continue dans sarégion ;

» aviser les autorités compétentes si le cas index change de région. Si le déménagement alieu a
I"intérieur du Québec, la Direction régionae de la santé publique de la nouvelle région de
résidence doit en étre avisée le plus tot possible;

e saisir tous les cas de tuberculose dans le fichier MADO, qui constitue dorénavant le fichier
officiel pour latuberculose.

6.4 Priseen chargeet suivi des personnes en contact éroit

La prise en charge et le suivi adéquats des personnes en contact éroit avec des cas de tuberculose
contagieuse congtituent la deuxieéme priorité en importance du programme de contréle de la
tuberculose au Québec, immédiatement apres le suivi des cas index. Les principes énoncés dans le

programme-cadre sont reconduits :

« toute déclaration d’'un cas index confirmé ou clinique présumeé justifie I’amorce d’ une enquéte
épidémiologique ;

» tout cas index avec frottis des expectorations podtif commande une action épidémiologique
rapide et pertinente aupres des personnes en contact étroit avec le cas.
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Il incombe a la Direction régionde de la santé publique de Sassurer qu'une enguéte
épidémiologique et réalisée dans les meilleurs délais, et ce, pour tous les cas index de tubercul ose-
maladie. A cet effet, la déclaration par un médecin d’un cas clinique présumé (avec ou sans Ziehl
positif) judtifie I’amorce d’ une enquéte épidémiologique. On S assurera auprés du médecin traitant
gue tous les échantillons nécessaires a la confirmation du diagnostic ont éé recueillis et on vérifiera
la probabilité de tuberculose a I'aide d'autres criteres (antécédents, symptdmes, signes
radiologiques, résultats de laboratoire, etc.). Si 1a tubercul ose est probable (radiographie pulmonaire
cavitaire et frottis des expectorations positif), I'investigation des personnes en contact éroit avec un
cas, que ce soit en milieu familial ou scolaire ou au travail (et dans d autres milieux selon le cas),
peut débuter immeédiatement. On doit attendre la confirmation du diagnostic et le résultat du
dépistage chez les personnes en contact éroit pour éargir le dépistage a celles qui sont moins
EXPOSEES.

Les éléments de |’ enquéte épidémiol ogique sont :

« laveérification aupres du médecin traitant du diagnostic de tuberculose-maadie et |la collecte des
ééments pertinents des antécédents médicaux afin de déterminer le degré et la durée de la
contagiosité du casindex ;

« |’identification des personnes en contact étroit avec le casindex.

Les buts de la recherche des personnes en contact avec un cas de tubercul ose sont :

» de déterminer les personnes récemment infectées par le cas index de tuberculose contagieuse et
de prévenir lamaladie chez celles-ci par la chimioprophylaxie ;

 de découvrirr le cas source pour un cas de tuberculose chez un enfant ou un cas de tuberculose
primaire.

Méme s'ils sont considérés comme non contagieux, les cas de tubercul ose active non respiratoire
peuvent servir d'indicateur d’un milieu de vie ou la contagiosité peut se produire. Par exemple, une
tuberculose ganglionnaire signifie généralement une infection plutét récente, aors que la forme
urinaire est consecutive a une infection de longue date. Dans ce contexte, le but de I’ intervention est

de déceler un cas actif contagieux non reconnu antérieurement.
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La détermination des personnes exposées devant faire I’objet d' une investigation variera selon
certains facteursE! Les éléments qui devront étre considérés sont la durée des symptémes chez le cas
index, la période estimée de contagiosité du cas index, I'ége et I'é&at de santé des personnes en
contact éroit avec ce cas, le volume d'air partagé avec le cas index et |’ aération des lieux, etc. Le
frottis des expectorations est I'indicateur de contagiosité du cas index le plus sir et le plus smple.
Les cas index dont le frottis est positif (présence de bacilles a coolo-acido-résistants) sont de six a
dix fois plus contagieux que ceux dont le frottis et négatif. Les cas les plus contagieux sont ceux
qui sont atteints de tuberculose laryngée ; ces patients sont considérés comme éant de quatre ou

cing fois plus contagieux que les cas de tubercul ose pulmonaire avec frottis positif.

Lorsque des bacilles alcoolo-acido-résistants sont présents sur le frottis des expectorations Ve-cas
index, toutes les personnes en contact étroit avec lui doivent étre investiguées. On préconise alors
I’ approche en « pelure d’ oignon » (en cercles concentriques), ou les personnes en contact sont clas-
sees selon leur gradient d’ exposition et ou I'investigation de celles qui sont moins exposées dépend
des résultats obtenus aupres de celles dont I’ exposition est plus importante. Lorsque le frottis est
négatif (bacilles acoolo-acido-résistants absents), I'investigation est limitée aux personnes en

contact étroit qui présentent davantage de risques.

Le risque d' infection augmente avec le nombre d' heures passées avec le casindex durant la période
de contagiosité dans un espace intérieur. Les personnes présentant davantage de risques sont
celles qui, au foyer, partagent le méme espace d'air plusieurs heures par jour ou avec qui le cas
index a un contact trés proche et prolongé (par exemple, contact intime, quelqu’un qui partage un
lieu de travail toute la journée). Le risque est moyen pour celles qui, hors du foyer, partagent
I’ espace d'air pendant plusieurs heures réguliérement et quotidiennement (par exemple, contacts au
travail ou al’école). Le risque est faible pour les personnes qui, ayant des contacts occasionnels,

passent un nombre d' heures variable avec le casindex.

Une partie de I'information contenue dans la présente section provient de laréférence n° 29.

Il N’ existe aucune étude permettant de quantifier de fagon précise la différence de contagiosité entre les cas avec
frottis positif sur les expectorations et ceux avec frottis positif sur des sécrétions bronchiques recueillies au cours
de lavages. Dans la pratique, I'action auprés des personnes en contact étroit avec I’un ou I’autre de ces cas
devrait étre la méme.
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Dans |’ approche en pelure d oignon, il faut tenir compte des taux de positivité attendug du PPD
dans les différents groupes de la popul ation® :

e présde 0 % chez les enfants nés au Canada ;

10 % chez les adultes de moins de 50 ans nés au Canada et non autochtones ;

» 40 % chez les personnes agées en centres d’ accuell

e < 1% parmi le personnd hospitaier ;

 de 20 % a30 % chez les personnes &gées dans la communaut{;
» 20 % chez les autochtones;;

 jusgu’a50 % chez les adultes nés dans un pays ou la tubercul ose est endémique, s I'immigration
survient apres|’ age de 15 ans.

On commence |’ enquéte en évaluant le degré de transmission de I'infection parmi les personnes en
contact éroit présentant davantage de risques. Si le dépistage effectué dans ce premier cercle ne
démontre pas d’ évidence de transmission (taux de positivité égal ou inférieur a celui qui est attendu
dans la population de référence), on considére que le casindex n’' &ait pas contagieux et que ce n’est
pas nécessaire de continuer I'investigation. Par contre, s |I'on démontre un taux de réactivité plus
élevé que celui qui est attendu ou S un cas secondaire est découvert, on conclut que le cas index a
infecté ce cercle au cours de I’ épisode actud et il faut investiguer |e deuxieme cercle des personnes

en contact.

En faisant I’ enquéte dans les cercles subséquents, si le nombre de personnes en contact avec le cas
index a I’extérieur du domicile est éleve, il savere important de les catégoriser en fonction de
I’exposdition a ce cas (contacts fréguents avec exposition directe, contacts occasionnels avec
exposition indirecte, etc) et dutiliser la méme approche des cercles concentriques pour
I"investigation.

Cestaux sont fournis atitre indicatif seulement puisqu’ils peuvent varier selon lesrégions.

" Nous n’avons trouvé aucune donnée propre a ce groupe. Ce pourcentage constitue donc une estimation & partir
des données de la documentation sur la prévalence de PPD significatifs au moment de |’ admission des personnes
agées en centres d' accueil.
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L’ approche préconisée ici ne doit pas faire oublier que chague situation mérite d étre évaluée
individudlement selon les antécédents du cas index, sdon le risgque de transmission parmi les
personnes en contact avec lui et selon le risque d évolution vers la forme active de la maladie une
fois que I'infection est acquise. Par exemple, on devrait ére plus interventionniste s les
personnes en contact avec le cas sont des enfants ou des personnes infectées par leVIH, ou s

le casindex est atteint d’unetuber culose laryngee.

Un nouveau-né expose a une mere atteinte de tuberculose contagieuse constitue une situation rare
mais complexe. C'est un cas particulier pour lequel des actions immediates doivent étre entreprises,
pouvant aller jusqu’ ala vaccination du nouveau-né avec le BCG ou la séparation de |’ enfant d’ avec

samere. Ce genre de cas devrait étre dirigé sans ddlai vers un médecin spécialisé dansle domaine.

L’investigation des personnes en contact étroit avec un cas de tuberculose doit comprendre au

minimum :

» le questionnaire permettant de recueillir les renseignements sur I'état de santé de chaque
personne (antécédents médicaux et tuberculeux, signes et symptdmes actuels, épreuve de
Mantoux antérieure, €tc.) ;

 |’épreuve de Mantoux. Toute personne en contact étroi avec un cas de tuberculose mais qui n'a
pas d antécédents de tuberculose ou dont le statut tuberculinique antérieur est inconnu ou
inférieur & 10 mm doit subir I'épreuve de Mantoux, qui Sera pratiquée et interprétée
indépendamment d’une histoire des antécédents de vaccination avec le BCG (voir la section
5.2).

En ce qui concerne la radiographie pulmonaire, elle est recommandée d'emblée pour les

personnesgui ont été en contact étroit avec un cas de tuberculose s :

o dlessont agéesdemoinsde4 ans;

 dlesont un déficit immunitaire (incluant celles qui ont une sérologie positive pour le VIH) ;

Une exception a cette régle concerne les personnes agées ayant €té en contact étroit avec un cas de tuberculose
contagieuse. Dans cette situation, on effectuera le PPD seulement s le résultat peut avoir une influence sur la
conduite ultérieure (voir le chapitre 10).
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» dles ont une réaction tuberculinique antérieure significative (sans antécédents de chimio-
prophylaxie adéquate ou si aucune radiographie pulmonaire n’ajamais éte prise).

Dans les autres situations, la radiographie pulmonaire ne sera pratiquée que si |a personne en contact
étroit avec un cas de tubercul ose présente :

« uneréaction tuberculinique actuelle significative

ou

« des symptdémes compatibles avec une tubercul ose.

Cette derniere recommandation est basée sur la faible probabilité d observer des anomalies

radiologiques en |” absence de symptdmes ou d’ une réaction tuberculinique significative.

La Direction régionale de la santé publique doit coordonner les différents déments de la prise en
charge et du suivi des personnes qui ont €&é en contact éroit avec des cas de tuberculose con-
tagieuse. Aingd, elledoit :

e S assurer que toutes ces personnes sont avisées et dirigées vers laressource appropriée ;

» Sassurer, en collaboration avec le médecin traitant, que toutes ces personnes font I’ objet d’'une
investigation appropriée et que les informations relatives a ces personnes lui sont transmises. A
cet effet, la Direction répartira entre les intervenants locaux les activitésrelatives al’ investigation
et au suivi de ces personnes;;

e Sassurer que toutes les personnes qui doivent recevoir un traitement préventif sont adéquatement
traitées:

o en informant tous les intervenants de la région sur les modaités d'application de la
chimioprophylaxie pour les personnes en contact étroit avec des cas de tuberculose
contagieuse (voir lasection 5.2) ;

o en Sassurant, en collaboration avec le médecin traitant, qu’'un traitement préventif a éé
envisage pour toutes |es personnes infectées susceptibles d’ en recevoir un ;

o enveillant al’ application dans son territoire du programme de gratuité des médicaments pour
la chimioprophylaxie de latuberculose (voir I’annexel) ;
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 connditre le suivi de toutes les personnes pour qui la chimioprophylaxie est indiquée :

o en s assurant, en collaboration avec leur médecin traitant, que chacune est suivie jusgu’alafin
de son traitement préventif ;

o en éablissant et en tenant ajour un mécanisme régional permettant d' assurer le suivi de toutes
ces personnes, en particulier lorsque la chimioprophylaxie est prescrite et que la fiddlité au
traitement fait probléme.

6.4.1 Arbresdécisionnels

Afin de faciliter les interventions en matiere de santé publique au moment d’ entreprendre |’ enquéte
épidémiologique, nous avons éabli trois arbres décisionnels qui tiennent compte de I’ existence de
tests de Mantoux (PPD) antérieurs et des résultats de ces tests. Ces arbres décisionnels (voir les
figures 1, 2 et 3) couvrent les différentes situations possibles concernant une personne en contact

étroit avec un cas de tubercul ose contagieuse :

» lapersonnen’ ajamais eu de PPD égal ou supérieur a5 mm (arbre décisonnd 1) ;

» la personne a d§a eu un test de Mantoux montrant une réaction entre 5 e 9 mm (arbre déci-
sionnel 2) ;

» lapersonne adégaeu untest de Mantoux égal ou supérieur 210 mm (arbre décisionnel 3).

A. Aucun PPD égal ou supérieur a5 mm

Dans la premiére situation, on recherche chez les personnes en contact éroit une infection récente
qui ferait augmenter I’induration a5 mm ou plus, que ce soit au premier PPD ou au deuxiéme, PPD

prévu huit semaines apres le dernier cont

S I'induration au premier ou au deuxieme PPD est égale ou supérieure a 5 mm, on dirigera la

personne vers son médecin traitant pour une évaluation médicale (incluant une radiographie

Il n'est pas nécessaire de répéter le test de Mantoux s le premier test a été effectué huit semaines ou plus aprés le
dernier contact avec le cas de tubercul ose contagieuse.
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pulmonaire). Si cette évaluation révele des anomalies, il y alieu d’ accentuer |’ investigation incluant
une recherche bactériologique. Les résultats de I’ ensemble de la démarche permettront d’ envisager
pour la personne un traitement préventif al’INH (tubercul ose-infection ou tuberculose inactive) ou
un traitement curatif (tuberculose active).

S la personne en contact étroit est &gée de moins de 6 ans, il y a lieu de lui prescrire
systématiquement la chimioprophylaxie a I'INH, méme s le premier PPD est négatif, jusgu’au
deuxiémetest. Si laréaction ace dernier et de moins de 5 mm, on cesserala chimioprophylaxie; s
I’induration est égale ou supérieure a 5 mm, on continuera la chimioprophylaxie pour une durée
totale de neuf mois. S cette personne a entre 6 e 18 ans, la décison de prescrire une
chimioprophylaxie jusgu’a I’ obtention du résultat du deuxieme PPD sera individualisée, en tenant
compte des circonstances.

B. PPD dont la réaction Sest située entre 5 et 9 mm, sans traitement curatif ou préventif
connu

Dans ladeuxieme situation, on recherchera un « virage » (ou une conversion récente) défini comme
une réaction égale ou supérieure a 10 mm avec une augmentation minimale de 6 mm par rapport au
test antérieur, que ce soit apres le premier ou le deuxiéme PPD, et ce, s I'intervale avec le PPD
antérieur est de moins de deux ans. Les contacts présentant un « virage » ont le risque le plus dleve

de développer lamaladie.

Si le PPD actuel ne montre pas d augmentation d’au moins 6 mm par rapport au test antérieur ou s
I"intervalle est de plus de deux ans, on interprétera le résultat actuel selon les autres catégories du

tableau de chimioprophylaxie (voir le tableau 1).

C. PPD dont la réaction a éé égale ou supérieure a 10 mm, sans traitement curatif ou
préventif connu

Dans la troiséme dituation, le test de Mantoux devient inutile et ne doit pas ére répété. Une

personne dont on sait qu'elle a eu une réaction antérieure a la tuberculine de 10 mm ou plus
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d'induration dans les derniéres années ne contractera vraisemblablement pas la maladie a la suite
d une réinfection provenant du cas index®”. On procédera o emblée & une radiographie pulmonaire
s celan’ajamais ééfait antérieurement.

Pour toutes les personnes en contact étroit avec le cas index, on véifierala présence de symptémes
ou de signes cliniques de tuberculose et on compl étera I’ investigation bactériologique au besoin. La
décision de prescrire une chimioprophylaxie ou un traitement curatif dépendra des résultats de
I"investigation.
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FIGURE 1
ARBRE DECISIONNEL 1
CASDE TUBERCULOSE CONTAGIEUSE
PERSONNESEN CONTACT ETROIT N'AYANT JAMAISEU DE TEST DE MANTOUX
EGAL OU SUPERIEUR A 5MM
MANTOUX INITIAL
< 5mm* >5mm
Radiographie pulmonaire® Evaluation médicale
(tableau clinique
‘ ‘ et RX poum?ns)
Si<6ans’ N A
S = 6ans
INH jusqu’ au 2° PPD

Evaluation médicale

plus poussée (incluant

investigation bactério-
logique)

Refaire Mantoux”

8 semaines aprés le dernier contact
N A

| |

<5mm =>5mm
| TB infection ou TB maladie
Cesser INH ou fin du suivi TB inactive active

LEGENDE - —
A = anormal  INH = isoniazide TX pr_event|f Tx _
N = norma Tx = traitement aenvisager curatif

A WD

Si lapersonne est séropositive pour le VIH, ele devrait recevoir une chimioprophylaxie d’ une durée minimale de neuf mois, méme
si le PPD est non significatif, en raison du risque élevé qu’ elle court de développer une tubercul ose active.

On procédera ala radiographie pulmonaire méme si I’ épreuve de Mantoux est non significative lorsgue la personne en contact est un
enfant de moins de 4 ans ou qu’ elle présente un déficit immunitaire ou des signes ou symptdmes compatibles avec une tubercul ose.
Aux enfants de moins de 6 ans, on administrera d’ emblée une chimioprophylaxie jusqu’ a |’ obtention du résultat du deuxieme PPD.
Aux personnes qui ont entre 6 et 18 ans, on administrera cette chimioprophylaxie selon les circonstances.

Il n'est pas nécessaire de répéter le test de Mantoux s le premier test a été effectué huit semaines ou plus aprés le dernier contact
avec le cas de tubercul ose contagieuse.

Le traitement préventif recommandé est d'une durée totale de neuf mois chez les moins de 18 ans (sauf s la personne est
séropositive pour le VIH, auquel casladurée est de neuf adouze mois). Pour les adultes, la durée totale optimale est de neuf a douze
mois. Cependant, une durée de six mois est « acceptable » et demeure le minimum requis.
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FIGURE 2
ARBRE DECISIONNEL 2

CASDE TUBERCULOSE CONTAGIEUSE
PERSONNESEN CONTACT ETROIT AYANT DEJA EU UN TEST DE MANTOUX ENTRES5ET 9MM
(sans antécédentsdetraitement curatif ou préventif)

MANTOUX INITIAL

Sans conversion Conversion
augmentation de moins de 6 mm > augmentation de 6 mm ou plus
par rapport au PPD antérieur par rapport au PPD antérieur?
Radiographie pulmonaire*
‘ Evaluation médicale
S < 6ans’ (tableau clinique et
S = 6ans RX poumons)

INH jusqu’au 2° PPD |
|

Refaire Mantoux”

8 semaines apres le dernier contact N A

I
Evaluation médicale
plus poussée (incluant
investigation bactério-

Sans conversion ¢
augmentation de moins de 6 mm logique)
par rapport au PPD antérieur

N A
Interprétation selon les autres '
catégories du tableau de
chimioprophylaxie TB infection ou TB maladie
_ TB inactive active
LEGENDE
A = anorma
N = normal Tx préventif® Traitement
INH = isoniazide a envisager curatif
Tx = traitement
1 On procédera ala radiographie pulmonaire méme s I’ augmentation du PPD est de moins de 6 mm lorsque |a personne en contact est un

enfant demoins de 4 ans ou qu' el e présente un déficit immunitaire ou des signes ou symptémes compatibles avec une tubercul ose.

On tiendracompte de |’ augmentation de 6 mm ou plus s le PPD antérieur remonte adeux ans ou moins. Sil remonte a plus de deux ans, on

retiendralavaeur absolue du PPD, quel’ oninterpréteraseon les autres catégories du tableau de chimioprophylaxie (voir letableau 1).

Aux enfants de moins de 6 ans, on administrera d’ emblée une chimioprophylaxie jusqu’a I’ obtention du résultat du deuxiéme

PPD. Aux personnes qui ont entre 6 et 18 ans, on administrera cette chimioprophylaxie selon les circonstances.

Il n'est pas nécessaire de répéter e test de Mantoux s le premier test a été effectué huit semaines ou plus aprés le dernier contact

avec le cas de tubercul ose contagieuse.

5. Letraitement préventif recommandé est d’ une durée de neuf mois chez les moins de 18 ans (sauf si la personne est séropositive pour
le VIH, auquedl cas la durée est de neuf a douze mois). Pour les adultes, la durée optimale est de neuf a douze mois. Cependant, une
durée de six mois est « acceptable » et demeure e minimum requis.

A W N
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FIGURE 3
ARBRE DECISIONNEL 3

CASDE TUBERCULOSE CONTAGIEUSE
PERSONNESEN CONTACT ETROIT AYANT DEJA EU UN TEST DE MANTOUX DE 10 MM OU PLUS
(sans antécédentsdetraitement curatif ou préventif)

Ne pas répéter le test de Mantoux.

Radiographie pulmonaire

En I’ absence de symptdémes
ou de signescliniquesde TB

En présence de symptoémes
ou de signescliniquesde TB

Compléter I investi gation
, bactériologique. Envisager la
1
CONGE chimioprophylaxie al’INH
ou un traitement curatif
selon la situation.
LEGENDE
INH = isoniazide
1. Il se peut qu'une chimioprophylaxie soit indiquée en vertu du résultat antérieur du PPD et de I'ge de la personne. On

interprétera ce résultat selon le tableau de la chimioprophylaxie (voir le tableau 1). De plus, les personnes séropositives pour le
VIH devraient recevoir une chimioprophylaxie, indépendamment de leurs antécédents.
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Chapitre7 Tuberculose et immigrants

Les personnes nées a I'extérieur du Canada sont les immigrants recus, les réfugiés et les
demandeurs du statut de réfugié, les étudiants étrangers ainsi que les visiteurs a long terme. Ces
personnes, gque |I’on désigne ici sous le vocable « immigrants », constituent un groupe a risque
important de tuberculose au Québec, principalement dans les régions de Montréal-Centre, de

I’ Outaouais, de la Montérégie, de Laval et de Québec.

De 1995 a 1998, alors qu'ils représentaient 9,4 % de la population du Québec, les immigrants
comptaient pour 51,7 % des cas de tuberculose au Québec. C’est une proportion qui a augmenté
graduellement de 10 % en 1975 & 41 % en 1990 puis & 48,6 % en 1995 et 456 % en 1998, Le
taux dincidence annuelle moyen pour |'ensemble des immigrants était de 26,6 par
100 000 personnes, plus de dix fois celui des Canadiens de naissance (2,5 par 100 000 habitants).
L’incidence était maximale chez les 15-29 ans (44 cas par 100 000 habitants). Durant la période
de 1995 a 1998, le taux d'incidence annuelle moyen le plus élevé se retrouvait chez les

personnes nées en Afrique subsaharienne (100,3 cas par 100 000 habitants).

Durant cette méme période, les deux principales régions du monde d’ ou venaient les immigrants
étaient les Caraibes et les Antilles (23,4 %) ains que I’Asie du Sud-Est (20,5 %). Cependant,
depuis environ dix ans, le nombre annuel d’immigrants acceptés au Québec a diminué

progressivement, passant de 47 000 en 1992 & 19 000 en 1998.

Les personnes qui demandent le statut d immigrant ou de réfugié au Canada, les étudiants
étrangers et les visiteurs qui font un long s§our doivent, s'ils viennent d’ un des pays désignés et
qu'ils sont &gés de 11 ans ou plus, subir un examen médical et une radiographie pulmonaire. Au
Canada, environ 250 000 personnes sont examinées chague année a la suite d’une demande
d’immigration. Si I’examen révéle la présence d'une tuberculose-maladie, la personne est
considérée comme temporairement inadmissible au Canada et doit suivre un traitement complet
avant gue son admissibilité puisse étre réévaluée. Lorsque cette personne est finalement admise
au Canada, ses coordonnées et le diagnostic de tuberculose inactive sont transmis aux autorités

de la santé publique de la province ou elle résidera, a des fins de surveillance médicale.
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Si laradiographie pulmonaire d’un immigrant montre une anomalie qui suggere une tuberculose
antérieure, la tuberculose active doit étre éliminée. On doit aors prendre deux radiographies
pulmonaires, a trois mois d'intervalle, pour démontrer la stabilité des lésions et faire trois
cultures d’' expectorations qui devront étre négatives pour le Mycobacterium tuberculosis. Pour
gu’ on puisse conclure a une tuberculose inactive, il peut également subir deux radiographies
pulmonaires a six mois d'intervalle. Dés que ces personnes arrivent au Canada, elles sont
également signalées aux autorités de la santé publigue de la province ou €lles résideront, a des
fins de surveillance médicale.

Chague année, approximativement 5% des nouveaux immigrants au Canada sont identifiés
comme ayant une tuberculose inactive. En 1992, ce pourcentage représentait, en nombre absolu,
17 000 personnes. En se basant sur la répartition des immigrants par province de destination, on
a estimé qu’entre 2 000 et 4 000 de ces personnes sont arriveées au Québec. Si le nombre de
nouveaux immigrants au Québec se maintient approximativement a 20000 par année, on
pourrait s attendre a recevoir au moins 1 000 personnes atteintes de tuberculose inactive par
année. Cependant, le nombre de nouveaux arrivants avec tuberculose inactive signalés au
gouvernement du Québec par le ministere fédéral de la Citoyenneté et de I’ lmmigration (CIC)
était de 810 en 1996, de 739 en 1997 et de 748 en 1998@. Une étude ayant pour objectif de
mieux documenter I’importance et les sources de cet écart est en voie de réalisation.

Depuis 1994, la Direction de la santé publique de Montréal-Centre dirige tous les nouveaux
arrivants qui ont une tuberculose inactive et qui résident dans la région vers I’ Institut thoracique
de Montréal (ITM) pour une évaluation médicale. Entre juillet 1996 et juin 1997, seulement 401
des 622 immigrants référés (65 %) se sont présentés pour leur évaluation. Approximativement
20% n'ont pu étre retracés, les renseignementsa leur sujet étant insuffisants. Les problémes
associés a la transmission de renseignements inexacts ont souvent fait qu’ une tres longue période
S est écoulée entre la date d’ arrivée au Québec et |’ orientation de I'immigrant vers un spéciaiste

par les autorités de la santé publique®.
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Parmi les 401 personnes qui ont subi une évaluation, quatre cas de tuberculose active ont été
diagnostiqués, dont deux cas de tuberculose multirésistante ; il est a noter que ces deux derniers
cas avaient eu un diagnostic de tuberculose active avant d’ étre acceptés comme immigrants.
Seulement 64 d entre elles (16 %) ont recu une prescription pour le traitement d une infection
tuberculeuse latente (chimioprophylaxie) et 52 ont suivi un traitement pendant au moins six
mois. Sur I’ensemble des personnes évaluées, 50 % ont vu le suivi se terminer apres une
évaluation médicale : 30 % parce que leur radiographie pulmonaire faite al’ITM a été interprétée
comme normale et 20 % parce qu elles avaient déa recu le traitement adéquat pour une
tuberculose active. Finalement, 25 % ont recu un diagnostic d’ infection tuberculeuse latente sans

toutefois recevoir de chimioprophylaxie.

D’une fagon similaire, la Direction de la santé publique de la Montérégie a procédé a une
évauation du programme d’ orientation des immigrants ayant une tuberculose inactive pour la
période allant de janvier 1996 & décembre 1998“. Durant cette période, la Direction de la santé
publique arecu 160 signalements : 21 personnes avaient déja été évaluées et 5 ont été transférées
vers d autres régions. Pour 68 autres, I’information nécessaire pour les joindre était insuffisante
ou erronée. Sur les 66 personnes pour lesquelles on détenait suffissmment d'information, 13
navaient besoin d'aucun suivi médical. Parmi les 53 autres, 35 ont été dirigées vers des
spécialistes par la Direction de la santé publique. Un traitement pour |I’infection tubercul euse
latente a été prescrit a 9 des 19 personnes pour lesquelles il y avait eu un retour d’information.

Aucune de ces personnes n’ afait I’ objet d’ une déclaration de tuberculose active.

Les résultats de ces évaluations démontrent que la prévalence de la tuberculose active parmi les
immigrants pour qui une surveillance médicale est exigée apres leur arrivée au Québec se situe
autour de 1 %. En présence des problémes décelés, I’incidence de ce genre de programme sur la
prévention de la tuberculose est minime. Cependant, certaines mesures simples permettraient

d’ augmenter les bénéfices du programme :

» Sassurer delarapidité du signalement des personnes atteintes de tubercul ose inactive ;

e Sassurer que les renseignements indispensables pour joindre ces personnes sont inscrits sur le
formulaire de signalement ;
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e Sassurer que le formulaire de signalement spécifie les raisons de mettre la personne sous
surveillance médicale, incluant I'interprétation de la radiographie pulmonaire. Ces
renseignements permettront de déterminer la pertinence d'un suivi médica et, par le fait
méme, la nécessité de joindre la personne visée ;

 clarifier, au bénéfice des nouveaux arrivants, le processus du suivi médical et, S possible, en
simplifier les étapes.

Le Comité canadien sur la tuberculose, dont des représentants de Citoyenneté et Immigration
Canada et de Santé Canada font partie, analyse actuellement ces problémes et cherche les

solutions éventuedlles.

Chague région doit prendre les mesures nécessaires pour S assurer que, lorsgu’il est indiqué, le
traitement pour I'infection tuberculeuse latente sera prescrit par le médecin évaluateur et sera
accepté par I'immigrant. On devrait, par exemple, déerminer les services de santé qui ont
I’expertise pour suivre les cas de tuberculose inactive et prendre les moyens pour y diriger
facilement et rapidement les nouveaux arrivants. Bien que ces personnes soient couvertes par la
Régie de I" assurance maladie du Québec (RAMQ) dés la journée de leur arrivée au Québec comme
résident permanent, il peut s écouler un certain temps entre leur arrivée et la réception de la carte de
laRAMQ. Idéalement, ils devraient étre évalués immediatement et sans frais méme s'ils n’ont pas

encore leur carte.

7.1 Dépistage de linfection tuberculeuse latente chez les nouveaux
Immigrants

Le risque de développer une tuberculose-maladie est plus éevé chez les nouveaux arrivants

pendant les premieres années suivant leur arrivée au Canada. Les données québécoises montrent

gu’ approximativement 30 % des cas chez les immigrants surviennent au cours des deux

premieres années et 50 % dans les cing premiéres années. Cependant, parmi les personnes

infectées au moment de leur arrivée, le risque demeure élevé tout au long de lavie et se situe au

méme niveau que chez lesindividus du méme &ge dans leur pays d’ origine®®.
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Des actions de dépistage tuberculinique ont démontré un taux de positivité élevé parmi les
personnes originaires des pays ou la tuberculose est endémique. Ce taux se situe autour de 30 %
dans les classes d’ accueil de certaines écoles de Montréal.

On pourrait supposer qu’un programme de dépistage tuberculinique, associé a un traitement de
I"infection tuberculeuse latente pour ceux qui présentent une réaction significative, réduirait
I'incidence de la tuberculose active ultérieurement. Cependant, les résultats de I’ évaluation de
programmes de dépistage scolaires montréalais ont démontré un effet potentiel plutét réduit!”.
Bien que 73 % des étudiants admissibles aient accepté de se faire dépister, seulement 64 % de
ceux qui ont eu un test positif et a qui I'on a recommandé une évaluation médicale se sont
présentés a un rendez-vous de suivi. Une chimioprophylaxie a été prescrite a 53 % des étudiants
admissibles a ce traitement et 59 % des étudiants qui ont commencé un traitement |’ont suivi
avec fiddité. En conséquence, seulement 31,6 % des étudiants qui auraient pu bénéficier d' un
traitement |’ ont complété. A Toronto, |’ évaluation d’ un programme de dépistage des étudiants de
niveau secondaire venant de pays ou la tuberculose est endémique a démontré des taux de
participation et de prescription d’une chimioprophylaxie assez réduits, donnant un pourcentage
équivalent d’ étudiants admissibles qui ont finalement bénéficié d’un traitement (32,8 %)®. A la
lumiere de ces réaultats, il est difficile de recommander des programmes de dépistage
tuberculinique éargis aupres des immigrants. Cependant, les personnes de moins de 35 ans, qui
sont originaires de pays ou la tuberculose est endémique et qui présentent un PPD positif
demeurent des candidats a un traitement de I’'infection tuberculeuse latente. Les intervenants de
premiere ligne qui voient ces personnes en consultation doivent toutefois leur faire un PPD
seulement S'ils envisagent de leur offrir une chimioprophylaxie dans le cas ou le résultat serait
positif.

L'INH demeure le traitement recommandé pour une infection latente (sur une période de six a
neuf mois) ou pour une tuberculose inactive (durée de neuf mois), méme s la personne est

originaire d’un pays ou I’ on retrouve un taux élevé derésistance al’INH.
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7.2 Recommandations

1. La priorité du programme de contrle de la tuberculose demeure le suivi de chague cas de
tuberculose active jusqu'a la fin du traitement et I’identification, I’évaluation et le suivi des

personnes en contact étroit avec le cas.

2. Lesimmigrants chez qui on a diagnostiqué une tuberculose inactive doivent ére I’ objet d’une
évaluation et d’'une surveillance médicales; le suivi de ces cas demande que I'on envisage la
chimioprophylaxie. 1l est nécessaire qu’ un mécanisme soit mis en place afin que les directions
de la santé publique soient informées sans délai des cas de tuberculose inactive chez des
immigrants de leur territoire. L’ information suffisante doit leur étre transmise afin de décider s
une évaluation médicale est nécessaire et, S oui, de retracer ces personnes. Les directions de
santé publique visees doivent mettre en place des programmes pour orienter ces personnes vers
les ressources cliniques appropriées afin qu' elles aient I’ évaluation, le traitement médicd et le

suivi adéquats.

3. Les intervenants de premiére ligne doivent envisager le dépistage avec |’ éoreuve de Mantoux
pour tous les immigrants récents et les réfugiés agés de moins de 35 ans s'ils proviennent de
pays ou la tuberculose connait une forte endémicité. Une réaction de 10 mm ou plus doit ére
considérée comme dgnificaive e nécessite une évduation médicde. Dans ce cas,
I"interprétation du résultat ne doit pas tenir compte des antécédents d’ immunisation par le

vaccin BCG. Deplus, il n’est pas nécessaire de faire I’ épreuve de Mantoux en deux étapes.

4. Les directions de la santé publigque peuvent envisager la mise en place de programmes de
dépistage pour les enfants et les adolescents qui viennent de pays ou la tuberculose sévit, a la
condition que I’on dispose des ressources necessaires pour évauer, suivre et traiter ceux qui

sont trouvés positifs au dépistage.
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Chapitre 8 Tuberculose et infection par le VIH

8.1 Situation épidémiologique

Dans certaines parties du monde, I'infection par le VIH chez les personnes atteintes d' une
tuberculose active varie de 4 % a 23 % sdlon la population éudiée (ex. : Miami par rapport a San
Francisco) et les facteurs de risques associés. Au Québec, la tuberculose est une mdadie a
déclaration obligatoire alors que I'infection par le VIH ne I'est pas. De ce fait, il n’existe aucune
bangue de données permettant de faire le lien entre ces deux infections. De plus, méme s le Sida est
une maadie a déclaration obligatoire, la déclaration est non nominale, ce qui rend le croisement des
cas de tuberculose et de sida difficile et sous-optimal. Seulement les cas de sida présentant une
tuberculose active sont déclarés comme co-infections. Une revue des cas de sida pour la période
alant de 1979 a 1996 a relevé 242 personnes (5,2 % des cas de sida déclarés) ayant eu une
tuberculose active & un moment donné de I’ évolution de leur maladie”). Une analyse des cas de
tuberculose au Québec de 1992 & 1995 montrait que la co-infection par le VIH atteignait 9,6 % de
ces cas a Montréal et 5,8 % de ces cas ailleurs dans la province. Dans cette andyse, les personnes
atteintes du sida présentaient un risgue accru de développer la tuberculose s eles éaent nées dans
les Caraibes (risque relatif RR = 21,8), en Afrique sub-saharienne (RR =17,9), ou dans un autre
pays en voie de développement (RR = 4,9).

8.2 Problématiquetuberculoseet VIH

L’ association de certains facteurs (ex. : statut socioéconomique faible, consommation de drogues
par injection) avec le manque de fiddité au traitement et au suivi médica peut, chez une partie de la
population séropositive, contribuer a I’ émergence de souches de M. tuberculosis multirésistantes
aux médicaments antituberculeux habituels. Cette tendance a éé remarquée aux Etats-Unis mais

non au Québec jusqu’ a maintenant.

Le probleme de la co-infection TB-VIH se complique davantage par la prévalence dlevée d’ anergie
au moment de I'évauation médicae initiale, ce qui rend difficile la détection des infections
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tuberculeuses latentes et I'application de la chimioprophylaxie. Bien que plusieurs patients
seropositifsinfectés par la tubercul ose aient une réaction tuberculinique de Mantoux significative, la
plupart de ceux dont la maladie causée par le VIH est avancée seront anergiques?. Des études
récentes ont clairement démontré qu’ une personne infectée par le VIH, qui n'a aucune réaction
cutanée au test de Mantoux, a une probabilité nettement accrue de développer une tuberculose
active (de 12 a 15 cas pour 100 patients par année) s d’ autres facteurs de risque associés a la
tuberculose sont présents (ex.: ére originaire d'un pays ou la tuberculose connait une forte
endémicité, consommation de drogues par injection, etc.). De plus, parmi les individus infectés
par le VIH, ceux qui présentent un résultat positif ont une probabilité de 4 a 30 fois plus élevée de

développer latuberculose que ceux qui ont un résultat négatif.

Un modéele dandyse décisionnelle démontre que la chimioprophylaxie & I'INH devrait étre
prescrite aux patients séropositifs anergiques lorsque la préval ence attendue d' infection tubercul euse
est supérieure & 10 %. Des études réalisées a I’ extérieur des Etats-Unis (dans des pays comme
I”Espagne, ou I’ on enregistre des taux élevés de tuberculose endémique) ont montré un risgue accru
pour les individus infectés par le VIH de développer la tuberculose méme S'ils avaient un PPD
négatif.

Aing, une prophylaxie al’INH devrait étre envisagée pour toute personne infectée par le VIH dont
le PPD est négatif s ele est originaire d une région ou la tuberculose est endémique. Une autre
stratégie serait de répéter |’ épreuve tuberculinique lorsque I'immunité est renforcée a la suite d’ un
traitement anti-rétroviral, de fagon a mieux évaluer la réactivité tuberculinique de la personne. La
prophylaxie est toujours indiquée pour les personnes infectées par le VIH qui ont été en contact
avec un cas de tubercul ose active, indépendamment de leur réaction au PPD ; ceci se judtifie par le
risque extrémement éevé pour elles de développer la tuberculose s dles ont été infectées a ce
moment. Comme pour tous les autres cas, la prophylaxie ne sera amorcée qu’ aprés avoir diminé

une tubercul ose active.
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8.3 Chimioprophylaxie

La chimioprophylaxie optimale pour un individu séropositif pour le VIH ayant une infection
tuberculeuse latente reste inconnue. L’incidence de la tuberculose active chez les personnes
seropositives pour le VIH ayant un PPD positif est semblable apres neuf ou douze mois de
chimioprophylaxie a I’isoniazide, mais ele est beaucoup plus éevée gprés une chimioprophylaxie
d une durée de six mois. On recommande donc d’ éviter la chimioprophylaxie de moins de neuf mois
dans ces cas. Par ailleurs, I’ Advisory Committee for the Elimination of Tuberculosis suggere une

prophylaxie de neuf & douze mois®.

De nouvdles données sur la chimioprophylaxie permettent d’ envisager des solutions de rechange a
I'INH pris quotidiennement®

 |"isoniazide prisdeux fois par semaine s est avéré auss efficace que pris quotidiennement ;

 larifampicine et le pyrazinamide pris ensemble quotidiennement pendant deux mois sont auss
efficaces qu’ une chimioprophylaxie d’ une durée de neuf moisal’ INH touslesjours;

« la prophylaxie a base de rifampicine et de pyrazinamide pris & raison de deux fois par semaine
semble auss efficace que letraitement quotidien avec ces deux médicaments.

84 Tratement

Plusieurs études ont démontré que la réponse au traitement de six mois pour les patients
seropositifs pour le VIH (c est-a-dire la réponse clinique et le temps écoulé avant d’ obtenir une
culture négative) est comparable a celle qui est obtenue apres un traitement de neuf mois.
L’ évidence gue le taux de rechute est plus élevé parmi les individus positifs pour le VIH traités
pendant six mois que parmi ceux qui ont été traités pendant neuf mois n’a pas été démontrée par
toutes les études. Il est donc suggéré de faire suivre un traitement de six mois a tout patient
atteint de tuberculose (sensible aux antituberculeux), sans égard a la présence de I'infection par
le VIH. On recommande un régime thérapeutique qui tient compte du pays d origine du patient
et qui comprend initialement au moins quatre antibiotiques®. Cette recommandation se justifie

par I’augmentation marquée de I’incidence des infections par des souches multirésistantes chez
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ces patients. Un patient atteint de tuberculose multirésistante doit étre dirigé vers un expert dans
ce domaine afin de recevoir un traitement optimal, ce qui minimise les risques pour la santé

publique.

Deux problemes supplémentaires se posent avec les individus séropositifs pour le VIH atteints de

tuberculose active :

» les interactions entre certains agents anti-rétroviraux et les rifamycines (par exemple la
rifampicine) ;
« les réactions paradoxales qui surviennent plus fréguemment chez les individus infectés par le

VIH qui connaissent une récupération immunitaire durant leur traitement antituberculeux.

Plusieurs médicaments anti-rétroviraux et antituberculeux ont un effet sur le systeme du cytochrome
hépatique P450, provoquant des interactions medicamenteuses complexes. Par exemple, pendant
gue larifampicine produit une induction de cet enzyme et diminue le niveau sérique des inhibiteurs
de protéase, la ritonavir inhibe le méme systeme enzymatique et augmente la concentration sérique
de larifabutine, entrainant en une augmentation de sa toxicité. Des recommandations concernant la
prise en charge des personnes recevant en méme temps un traitement anti-rétroviral et un traitement

antituberculeux, basées sur lesinteractions pharmacocinétiques, ont été émises © 7.

Des réactions paradoxales, consstant en une fievre hectique, une augmentation de volume des
ganglions ou une aggravation des symptémes (pulmonaires ou extrapulmonaires), sont dues a
I"inflammation du site de la tuberculose. De telles réactions semblent plus fréquentes chez les
individus positifs pour le VIH qui commencent leur thérapie anti-rétrovirae en méme temps que le
traitement antituberculeux (ou peu de temps apres). Ces réactions S accompagnent de cultures

négatives et ne doivent pas étre confondues avec un échec du traitement antitubercul eux.
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8.5 Recommandations

A.

Dépistage et chimioprophylaxie

Le personnd des cliniques ou I'on traite des patients infectés par le VIH et les médecins qui
S occupent de ces patients (la liste des médecins ayant déclaré un cas de sida est disponible au
Centre d’ études sur le sida) doivent étre sensbilisés a I'importance de proposer une épreuve
tuberculinique de Mantoux (PPD) aussitét que possible atout patient seropositif pour le VIH, a
moins que le résultat du test n’influence aucunement la conduite ultérieure du traitement(ex. : la
décision de donner une chimioprophylaxie est d§ja prise a partir d’ autres facteurs de risque ou
d antécédents de PPD positif).

En attendant d autres éudes sur la sensibilité et la spécificité du test PPD chez les personnes
séropositives pour le VIH, le seuil de 5 mm est utilise comme seuil d'interprétation d'une
réaction significative.

La tuberculose active doit toujours ére éiminée chez un individu séropositif pour le VIH

présentant un test tuberculinique positif.

En I’absence de tuberculose active, tout patient séropositif pour le VIH ayant une réaction
significative au PPD doit recevoir une chimioprophylaxie. Les régimes thérapeutiques
actuellement recommandés comprennent a) I'INH pris quotidiennement ou deux fois par
semaine pendant une durée de neuf mois, ou b) la rifampicine et le pyrazinamide pris
guotidiennement ou deux fois par semaine pendant une durée de deux mois. La rifampicine est
contre indiquée chez les patients qui prennent des inhibiteurs de protéase (on utilisera plutot
I’INH ou on évitera de leur donner un inhibiteur de protéase, autant que possible, jusqu'alafin

du traitement avec larifampicine et |e pyrazinamide).

Tout patient seropositif pour le VIH qui présente un ou plusieurs facteurs de risque associés a
la tuberculose (par exemple, étre originaire d un pays ou d’une région ou I’incidence de la
tuberculose est élevée, contact récent avec un cas de tuberculose active, évidence d une

tuberculose ancienne sur une radiographie pulmonaire, antécédents d’ une réaction au test de
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10.

Mantoux supérieure a 5 mm sans prophylaxie) doit recevoir une chimioprophylaxie pendant
au moins neuf mois, méme si la réaction cutanée actuelle au test de Mantoux est négative.
Cette mesure est recommandée en raison du risque éevé pour ces patients de développer une
tuberculose active®. Dans cette situation, on ne recommande pas que des épreuves cutanées

pour |’ évaluation de |’ anergie soient faites i le résultat du test de Mantoux est négatif.

On peut envisager la chimioprophylaxie pour des personnes séropositives pour le VIH qui
cumulent d’ autres facteurs de risque ( consommateurs de drogues par injection ou sans-abri
par exemple) si la réaction cutanée au test de Mantoux est positive (égale ou supérieure a

5 mm d’induration).

La prévention de la tubercul ose chez les patients séropositifs pour le VIH est trés importante,
tant pour des raisons de santé individuelle que de pour des raisons desanté publique. Si un de
ces patients pour qui le risque de développer la tuberculose est élevé ne suit pas en entier ou
refuse la chimioprophylaxie, un suivi tres serré est recommandé afin de s assurer que la

tubercul ose active soit détectée rapidement.

Tout patient présentant une tuberculose active devrait subir une sérologie pour le VIH (avec
counseling pré et post-test), sans égard aux autres facteurs de risque. Cela est
particulierement important pour les personnes présentant une forme inhabituelle de tuber-
culose (extrapulmonaire ou atypique). Cependant, le test de détection du VIH doit étre fait
sur une base volontaire, de facon confidentielle et avec |e consentement éclairé du patient.

Une femme enceinte qui est alafois séropositive pour le VIH et qui a un PPD positif devrait
recevoir une chimioprophylaxie selon les régimes thérapeutiques habituels, et ce, le plus tét
possible, en raison du risque élevé qu’ elle court de développer une tuberculose active. Il n’est

pas recommandé d’ attendre la fin de la grossesse pour commencer la chimioprophylaxie.

Les enfants qui sont séropositifs pour le VIH et qui ont un PPD positif doivent recevoir la
chimioprophylaxie habituelle aussitét que possible en raison du risque accru qu'ils courent de
développer la tuberculose. On ne doit pas attendre le début de la thérapie anti-rétrovirale pour

amorcer lachimioprophylaxie.
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11. Une personne infectée par une souche de Mycobacterium tuberculosis que I’on croit étre

résistante al’ INH devrait étre dirigée vers un spéciaiste du traitement de la tubercul ose.

B. Traitement et suivi médical

1. Letraitement antituberculeux chez le patient séropositif pour le VIH doit se poursuivre pendant
au moins six mois. Le traitement initid doit inclure au moins quatre antibiotiques (INH,
rifampicine, pyrazinamide et éthambutol). D’ autres antituberculeux peuvent ére gjoutés s le
patient cumule des facteurs de risque associés a la résistance aux medicaments, comme des
antécédents de traitement ou S'il est originaire d'un pays ou cette résistance connait une forte
endémicité. Le choix subségquent des antibiotiques devra étre basé sur les résultats de sensibilité

in vitro.

2. Une personne présentant une tuberculose multirésistante doit étre dirigée vers un spéciaiste afin
de s'assurer de I'application du traitement optimal et de minimiser les risques pour la santé
publique. Lathérapie sous observation directe (TOD) doit lui &re recommandée.

3. |l faut éviter de donner de larifampicine aux patients qui prennent des inhibiteurs de la protéase,
de la nevirapine, de la delaverdine ou de I’ efavirenz. Lorsque I’on donne de la rifabutine a un
patient recevant des inhibiteurs de la protéase, il faut diminuer la dose quotidienne a 150 mg (ou
a 300 mg deux fois par semaine). Si la rifamycine n’est pas utilisée dans le traitement a cause
des risques potentiel s d’interactions meédi camenteuses, on doit la remplacer par la streptomycine

et letraitement doit étre d’ une durée minimale de neuf mois.

4. L’ apparition defiévre, I’ aggravation des symptdmes ou I’ aggravation des |ésions visibles sur les
radiographies chez un patient recevant a la fois un traitement anti-rérovira et un traitement
antituberculeux peuvent représenter une réaction paradoxale. Celle-ci doit étre différenciée de
I’échec du traitement dl a une résistance médicamenteuse ou a un mangue de fiddité au
traitement. La facon la plus simple de les différencier est de répéter le frottis et la culture des
prél évements des régions atteintes.
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5. Tout individu séropositif pour le VIH qui et atteint d'une maadie pulmonaire non
diagnostiquée doit étre mis sous isolement respiratoire jusqu’ a ce qu’ on soit certain qu'il est peu
ou pas contagieux (Ziehl négatif).
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Chapitre9 Tuberculose et travailleurs

La recrudescence des cas de tuberculose aux Etats-Unis et I'augmentation importante du
phénoméne de la multirésistance aux thérapies classiques dans ce pays™ ont conduit & une plus
grande vigilance des autorités éatsuniennes au regard de la transmission professonnelle de la
tuberculose. Un nombre non négligeable de travailleurs de la santé qui exercent dans les centres
hospitaliers de ce pays ont acquis des infections en raison de contacts avec des cas contagieux au
travail, et certains ont méme contracté une infection a des souches multirésistantes. On a déploré le
déces de travailleurs®®. Des situations analogues sont survenues en milieu carcéral ol des gardiens
ont acquis une infection ala suite de contacts avec des détenus contagieux©®.

Bien que la situation au Québec ne soit pas comparable & celle qui prévaut aux Etats-Unis en ce qui

concerne latuberculose, lesingrédients pour une éclosion de cas sont en place :

» ["augmentation du nombre de cas de sida et de personnes infectées par le VIH, qui sont plus
susceptibles de dével opper latuberculose ;

» ["augmentation du nombre des indigents et des sans-abri, qui sont également des populations a
risque.

De plus, les facteurs qui favorisent la transmission nosocomiae de I'infection sont également

présentsici :
» lediagnostic tardif ;

« laventilation inadéquate des chambres ou des patients sont hospitalisés ;

» |"aérosolisation des liquides et des tissus biologiques due a certaines manoauvres thérapeutiques
et diagnostiques.

Ces facteurs font que certains des travailleurs de la santé exercant dans des centres hospitaliers de
soins de courte durée (CHSCD) et d autres ingtitutions sont en contact fréquent et parfois prolongé
avec des patients contagieux. La fréquence et la durée des contacts sont parmi les facteurs

déterminants du risgque de contracter latuberculose dans leur milieu de travail.
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Des cas de transmission de I’ infection tuberculeuse a des travailleurs ont d' ailleurs été rapportés au
cours des deux derniéres années dans au moinstrois centres hospitaliers et un centre de détention de
Montréal ou, dans certains cas, les taux de conversion du PPD ont été plus de vingt fois supérieurs a
celui de lapopulation générale.

Toutes ces constatations meénent a croire qu’il est nécessaire de mettre en place un programme de
prévention de latransmission de la tuberculose en milieu de soins et dans certains autres milieux de
travail. Il est toutefois important de tenir compte des particularités épidémiologiques régionales,

locales e, surtout, institutionnelles.

9.1 Mesuresdecontrdledelatuberculose dansles CHSCD

Rappelons que les @ éments pricipaux d’ un programme de contréle demeurent I’ identification rapide
des cas, I’isolement de ces cas pendant |a phase contagieuse et |e traitement approprié suivi avec
fidglité. Le présent chapitre considére d autres ééments du programme: des mesures de
surveillance des cas de tuberculose a I'intérieur d’'une ingtitution, des actions minimales de
surveillance a mener pour |I'ensemble des travailleurs visés et des actions plus éaborées pour
certaines catégories de travailleurs exercant dans des milieux ou les risques sont plus éevés.
Certaines mesures environnementales susceptibles de réduire le risque de propagation de la

tuberculose en milieu de soins sont proposées.

Le lecteur doit se référer aux documents produits par les CDC® et le LLCM™ pour la description

de programmes complets de contrdle de la tuberculose en milieu de soins.

9.1.1 Mesuresdesurveillance des cas de tuberculose en institution

Les hopitaux doivent mettre en place un programme de surveillance des cas de tuberculose dans
leur population de patients afin de connaitre la fréguence de ces cas, les unités ou ces cas se sont

retrouveés, le profil de résistance des souches al’ origine de cesinfections et le taux de conversion du
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PPD chez |e personnel en contact avec ces cas. Ces renselgnements devraient étre consignés dans un

registre particulier pour ére facilement accessibles.

Ces renseignements seront utiles pour évauer le risgque de transmission de la tuberculose a
I"intérieur d’une ingtitution et serviront de guide pour instaurer des mesures de contréle environne-
mental et pour déterminer quels sont les travailleurs a mettre sous surveillance médicale continue en

vertu du risque qu'ils courent de contracter la tubercul ose.

9.1.2 Evaluation du risque

A. Evaluation du risque posé par lesinstitutions de type CHSCD

Les lignes directrices des CDC® proposent cing catégories de risque pour les ingtitutions, les
secteurs ou départements et les groupes professionnels al’intérieur d’ une institution. Ces catégories
sont basées sur le nombre de cas de tuberculose admis dans une ingtitution, un secteur ou un
département et la présence d'un taux anormalement élevé de conversion du PPD chez le personnd.
Le Laboratoire de |utte contre la maladie du Canada propose plutdt deux catégories de risque pour

lesinstitutions™. Ces deux catégorisations différentes sont présentées dans le tableau 8.

L es données documentaires™ indiquent que les personnes qui travaillent dans une ingtitution ol il y
a six cas ou plus de tuberculose (admis ou non) par année courent un plus grand risque de
conversion du PPD au regard de la population générale. Ceci est également vrai S le ratio du

nombre detravailleurs sur le nombre de cas est < 100.
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TABLEAU 8

DETERMINATION DU RISQUE DE TUBERCUL OSE DANSL’INSTITUTION, BASEE SUR LE
NOMBRE DE CASET LESTAUX DE CONVERSION DU PPD CHEZ LE PERSONNEL

Niveau derisque
pour I'institution

CDC

LLCM

Elevé

taux de conversion chez lestravailleurs > dansla
communauté

ou
agrégats de conversion chez les travailleurs

ou
évidence de transmission personne a personne

> 6 cas vus par an ou ratio
nombre de travailleurs/fnombre de
casvus< 100

(lerisque est plus élevé S'il existe
des agrégats de transmission ou
un taux de conversion élevé chez
le personnel)

Intermédiaire > 6 casadmis|’année précédente dansun secteur | ----m--m-mm-mee-
0uU un département
Faible < 6 cas admis |’ année précédente dans un secteur | < 6 casvus par an et ratio
0u un département nombre de travailleurs/nombre de
cas vus> 100
Tresfaible pasdecasdetuberculose admisl’année | e
précédente dans |’ institution et on prévoit diriger
ailleurs un cas qui doit ére hospitalisé
Minime pasdecasdetuberculosedansl’ingtitutionni | —-m-mememememee-

dans lacommunauité

En tenant compte des recommandations existantes, de la documentation et de la Stuation

épidémiologique locale concernant la tuberculose, les membres de notre comité sont d’ avis que les

catégories suivantes de risque devraient étre utilisées pour classer lesingtitutions du type CHSCD.

Risquedeve:

Faiblerisgue:

RISQUE POUR LESINSTITUTIONS

26ca§|paranou

ratio nombre de travailleurs/nombre de cas < 100

<6 Ccas par an ou

ratio nombre de travailleurs'nombre de cas > 100

La moyenne du nombre de cas vus ou admis durant les cing derniéres années devrait étre utilisée.



Latubercul ose au Québec

B. Evaluation du risque posé par certaines activités ou associé a certains emplois

Les activités et les manoauvres qui présentent un risque élevé de transmission de la tuberculose
sont celle qui sont associées a la manipulation des cultures du Mycobacterium tuberculosis et ala
production d’ aérosols. Le tableau 9 présente les activités et les emplois & risque selon les CDC®

et le LLCM™?| en tenant compte des Lignes directrices en matiére de biosécurité en laboratoire,

publiées par |e Laboratoire de |utte contre la mal adie™?.

TABLEAU9

CATEGORISATION DU RISQUE DE TUBERCUL OSE
SELONLE TYPE D'ACTIVITE OU D’EMPLOI

Niveau derisque pour le
travailleur selon I'activité

CDC

LLCM

Elevé

 bronchoscopies

e autopsies

» procédures d'induction de
latoux

(pas de titre d’ emploi en par-

ticulier)

g b~ W DN P

. autopsies

. bronchoscopies

. procédures d’induction de la toux
. examens anatomopathol ogiques

. manipulation de cultures de

mycobactéries

Intermédiaire

personnel en contact régulier avec
des patients au sein des unités ou des
cas de TB active sont hospitalisés
(incluant les préposés al’ entretien
général ou al’ entre-tien ménager,
commis, etc.)

manjpul ation de spéciments clini-
qu

Faible

contacts minimes avec les patients
(archivigte, personnel administratif)

contacts réguliers avec des patients,
mais qui sont rarement atteints de TB
(obstétrique, gynécologie, néonata
logie)

La manipulation de spécimens cliniques (frottis et mise en culture) peut étre effectuée dans un niveau de
confinement physique 2, en utilisant des exigences opérationnelles du niveau de confinement 3. Toutes les
manipulations de culture doivent étre effectuées en utilisant les exigences physiques et opérationnelles du niveau

de confinement 3 2,
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En tenant compte des recommandations existantes, de la documentation et de la Situation

épidémiologique locale concernant la tuberculose, les membres de notre comité sont d’ avis que les

catégories de risque suivantes devraient étre utilisées pour classer lestravailleurs.

RISQUE POUR LESTRAVAILLEURS

Risque devé:

Risqueintermédiaire:

Risquefaible:

. Personnel des salles d’ autopsie.
. Personnel affecté aux bronchoscopies.

. Inhalothérapeutes et autres personnels affectés a I'induction des

expectorations et al’ application d aérosolthérapie.

. Personnel des laboratoires de pathologie affecté aux examens

anatomopathol ogiques.

. Techniciens des laboratoires de microbiologie assignés a la manipu-

lation des cultures de Mycobacterium tuberculosis dans les hopitaux et
les autres institutions, comme les laboratoires de référence.

. Personne (incluant le personnel clinique, de bureau, d’ entretien, etc.)

en contact régulier avec les patients au sein des unités ou des cas de
tuberculose active sont hospitalises, en particulier :

les unités de maladies infectieuses,

les unités VIH/sida,

les unités de pneumologie,

I”urgence,

les soins intensifs.

. Techniciens des laboratoires de microbiologie assignés a la

manipulation des échantillons cliniques pour la recherche du
Mycobacterium tuberculosis (frottis et mise en culture).

. Personnel ayant peu de contacts avec les patients.

. Personnel ayant des contacts réguliers avec des patients peu

susceptibles d'étre infectés par la tuberculose contagieuse dans des
unitéstellesque:

lapédiatrie,

lanéonatalogie,

I obstétrique-gynécologie.
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9.1.3 Mesuresenvironnementales en milieu de soins

A. | solement des cas

Les patients pour qui un diagnostic de tuberculose-maladie contagieuse a été établi ou est
présumé doivent étre mis en isolement dans une chambre individuelle adéguatement ventilée.
Les portes de cette chambre doivent étre maintenues fermées en tout temps. L’ isolement respira-

toire sera respecté pendant toute la durée de la phase contagieuse (voir la section 6.3).

L’isolement respiratoire constitue la mesure environnementale la plus efficace pour réduire le
risque de transmission de la tuberculose. En ce qui concerne les mesures qui suivent, la preuve

de leur efficacité n’a pas été faite, bien qu’ elles soient recommandées.

B. Matériel de protection respiratoire pour le patient (protection del’ entourage)

Dans la mesure du possible, toute intervention diagnostique ou thérapeutique doit étre effectuée
dans la chambre du patient. Si le patient n’est pas dans une chambre d’'isolement a pression
négative ou s'il doit sortir de sa chambre, il doit porter un masgue. Puisque le diamétre des
gouttelettes des aérosols générés par le patient est relativement grand, un masque chirurgical
standard est adéquat. Toutefois, il est souvent plus pratique de lui fournir un masque du méme
type que celui qui est porté par le personnel et les visiteurs puisque cela évitera de créer de la

confusion (voir plusloin, sous E).

C. Pression négative, ventilation et filtration del’air dansleschambresd’isolement
respiratoire

Les recommandations genérales pour un hopital établissent gu’ on doit maintenir une ventilation

qui fournit un équivalent de deux changements d'air a I’heure et maintenir un taux de gaz

carbonique (CO,) inférieur a 600 PPM. Les chambres d’isolement respiratoire doivent étre main-

tenues sous pression négative par rapport aux pieces avoisinantes. Une vérification de la pression

négative dans les chambres d’isolement doit étre pratiquée réguliérement, au moins tous les six
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mois. On doit y assurer un minimum de six changements d'air a1’ heure ‘9. L’ air de la chambre
doit étre dirigé vers |’ extérieur, loin de toute source d’ approvisionnement en air pour I’ édifice. S
cet air ne peut étre dirigé vers I’ extérieur, une filtration au moyen d'un filtre HEPAEI doit étre
effectuée avant de remettre | air en circulation. Les recommandations des CDC® et du LLCM 9

concernant le nombre de ces chambres d'isolement apparaissent au tableau 10.

TABLEAU 10

NOMBRE DE CHAMBRESD’'ISOLEMENT
PAR INSTITUTION SELON LE NIVEAU DE RISQUE

Niveau derisque

de’ &ablissement cbC LLCM
Elevé selon le besoin quotidien moyen > 1 chambre d'isolement al’ urgence
pour les patients qui ont une tuber- > 1 chambre d’isolement aux soins
culose contagieuse intensifs

Nombre a déterminer selon le nombre
d’ admissions pour les autres unités de

0iNS
Intermédiaire idem
Faible idem = 1 chambre dans tout nouvel hopital
> 1 chambre dans les unités de soins, sur
une base régionae
> 1 chambre al’ urgence, sur une base ré-
gionade
> 1 chambre aux soins intensifs, sur une
base régionade
Tresfaible non nécessaire
Minime non nécessaire

Le respect des recommandations des CDC par I’ ensemble des ingtitutions du Québec entrainerait
des codts que la situation actuelle au regard de la tuberculose ne semble pas justifier. 1l serait
toutefois souhaitable que les recommandations du LLCM soient appliquées, tout au moins en ce qui
concerne les chambres d'isolement dans les unités de soins et aux soinsintensifs.

HEPA : High-efficiency particulate air filter.
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L’ utilisation de ces chambres, lorsqu’ €lles ne sont pas en nombre suffisant, devrait étre réservée en
priorité aux cas de tuberculose multirésistante et aux patients qui posent probleme parce qu'ils ne

respectent pas les consignes ou ne sont pas fidéles au traitement.

Dans les sdles de bronchoscopie et d'autopsie, il est recommandé d avoir une ventilation
permettant au moins quinze changements d'air par heure avec évacuation a |’ extérieur ou filtration
del’air s cet air est remisen circulation. Les standards actuel's de pratique font que les thérapies ala
pentamidine ou celles qui provoquent des expectorations doivent étre faites dans des cabines ou se
font au moins quinze changements d’air par heure et ou I’air est évacué al’ extérieur ou filtré avant

d’ étre remisen circulation.

D. Utilisation derayons ultraviolets

Les rayons ultraviolets (UV) possedent une excellente activité germicide contre le Mycobacterium
tuberculosis. Aing, un rayon UV peut entrainer une diminution de la concentration des gouttel ettes
infectieuses.

L’ utilisation des rayons UV est suggérée comme mesure supplémentaire a une ventilation adéquate.
Par exemple, on recommande d'utiliser les rayons UV dans les endroits ou I'on pratique des
bronchoscopies et des autopsies. L’ emploi de ces rayons peut ére envisagé dans les endroits ou le
risque d’ exposition ala tuberculose est imprévisible, comme dans les salles d’ urgence des hopitaux

ou lerisgue et éleve.

Pour assurer la protection des yeux, les tubes arayons UV doivent étre installés plus haut que la
téte et munis de déflecteurs. Ainsi, on les placera au plafond (hauteur minimale de 2,1 m). Les
tubes a rayons UV doivent fournir des rayons dont la longueur d ondes est de I’ordre de
254 nm*® et procurer une intensité équivalente & 30 watts par surface de 36 m? & 60 m?. Les
lampes doivent étre entretenues et vérifiées régulierement tous les six mois.
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E. Matériel de protection respiratoire pour les personnesen contact

Une protection respiratoire est indiquée pour les travailleurs potentiellement exposés a des
aérosols tuberculeux *°. Toutefois, il Sagit d’une mesure complémentaire qui ne peut se
substituer a I’identification, a I’isolement et au traitement rapide des cas de tuberculose active
ains gu’aux moyens de contréle par ingénierie (chambres a pression négative, ventilation de
dilution, etc.).

Selon les recommandations des CDC et du LLCM, les personnes entrant dans la chambre d’un
patient contagieux ou soupconné de I’ étre, y compris les travailleurs de la santé, doivent porter
un masque capable de filtrer les fines particules. Le masgue doit avoir les caractéristiques

suivantes :

« filtre: capacité defiltrer des particules = 1 micron avec une efficacité de = 95 % (N95) ;

« adaptation du masgue ala configuration faciale : avoir un indice de fuite < 10 %.

Selon la nouvelle classification du National Institute for Occupational Safety and Health*”), les
masques N95 correspondent au premier critére pour ce qui est de |’ efficacité du filtre. Toutefois,
I efficacité globale du masgue doit également tenir compte de I’indice de fuite. Pour s assurer
d'un indice de fuite <10%, le masque choisi doit offrir un gjustement acceptable a la
configuration faciale du travailleur et ce dernier doit étre formeé pour utiliser convenablement ce
masque. La formation et les tests d éanchéité doivent étre effectués a I’embauche ou a
I’ affectation aux postes ciblés, les notions et e matériel devant étre révisés chague année.

Pour certaines activités pendant lesquelles le personnel est exposé a des taux tres élevés de
bacilles tuberculeux ou a des bacilles multirésistants, certains auteurs recommandent une
protection supplémentaire telle que celle qui est fournie par un respirateur a épuration d'air
motorisé (PAPR) 8
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9.14 Mesuresdesurveillancedestravailleurs

Les mesures de surveillance des travaill eurs consi stent essentiellement afaire passer une épreuve de
Mantoux (PPD) pour dépister I’infection tuberculeuse chez ces derniers. Le moment de ce test, la
pertinence de le répéter de facon réguliere et sa périodicité sont fonction du niveau de risque dans

I"indtitution ou I’employé travaille et du risque souleve par les taches accomplies par cet employé.

A. Evaluation de base

a. Nouveaux travailleurs

Tous les travailleurs de la santé nouvelement employés doivent faire I’objet d'une évaluation
clinique au regard des symptdbmes et signes de tuberculose. En présence de tels signes ou
symptomes, une évaluation compléte pour la tuberculose doit étre entreprise (PPD, radiographie

pulmonaire et examen des expectorations).

Sil y a des antécédents connus de PPD positif (=10 mm), il faut évauer la pertinence d’'une
thérapie ou d'une prophylaxie en fonction des antécédents médicaux et professionnels de la

personne, de son &ge et de ses antécédents de vaccination avec le BCG (voir letableau 1).

En I'absence d antécédents connus de PPD positif, les nouveaux employés doivent subir une
épreuve de Mantoux en deux étapes. Le résultat sera utile alafois pour le suivi postexposition ou
dans le cadre d’un programme de surveillance continue. L’ affectation du travailleur et son lieu de
pratique serviront a juger de la pertinence d'inclure ce travailleur dans un programme de

surveillance continue de la tubercul ose.

Dans tous les cas, les nouveaux employés ou ceux qui seront affectés dans des unités de soinsou le
risque est plus élevé doivent recevoir une formation leur permettant de reconnaitre les symptémes
de latuberculose chez les patients don't ils S occupent afin que toutes les mesures soient prises pour

permettre un diagnostic rapide de lamaladie et en éviter ains la propagation.
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b. Travailleursdgaal’ emploi de |’ éablissement

|déalement, un éablissement de soins de santé devrait faire subir une épreuve de Mantoux en deux
étapes atous les travailleurs de la santé (travailleurs affectés aux soins des patients, travailleurs des
laboratoires, médecins, bénévoles et éudiants) afin d obtenir une valeur de base. Particulierement
dans les indtitutions ou le risque est éevé, on pourrait commencer par les employés davantage
exposés aux bacilles tuberculeux. Les employés affectés a des postes ou téches pour lesquels le
niveau de risque est éevé devraient étre considérés, dans la surveillance de la tuberculose, comme

des nouveaux employés.

B. Surveillance postexposition

A la suite d'une exposition significative d'un travailleur & un cas de tuberculose-maladie
contagieuse, un suivi médical de ce travailleur doit étre entrepris. || n'est pas nécessaire que les
personnes ayant dga eu un PPD (documenté) égal ou supérieur a 10 mm soient a nouveau soumises
acetest (tel qu'il aété préalablement défini). Si ces personnes présentent des signes ou Symptomes
compatibles avec une tuberculose ou s eles n’ont aucune radiographie pulmonaire antérieure, on
demandera une telle radiographie préférablement dans les huit semaines qui suivent la fin de

I’ exposition.

Les autres travailleurs exposés, sans antécédents de PPD égal ou supérieur a 10 mm, doivent subir
un PPD. Deux approches sont possibles. Si un premier PPD fait immédiatement apres I’ exposition
est non significatif, le travailleur devrasubir un autre PPD huit semaines apreslafin de |’ exposition.
Par contre, s I’employé a eu antérieurement un PPD de base en deux étapes, on peut simplifier

I’ approche en faisant un seul PPD huit semaines apres|’ exposition.

L’interprétation des résultats de ces PPD serafaite selon la procédure prévue pour les personnes en
contact étroit (voir lesfigures 1 et 2, section 6.4.1).
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C. Surveillance continue

Le tableau 11, adapté du document du LLCM™?, indique la périodicité proposée par les membres
de notre comité pour le dépistage de latuberculose chez les travailleurs en fonction du risque évalué
pour I'ingtitution et du risque inhérent a certaines activités ou a certains emplois.

TABLEAU 11

FREQUENCE DES TESTS DE DEPISTAGE DE LA TUBERCULOSE
CHEZ LESTRAVAILLEURS (PPD)

Risque pour le travailleur Risque pour I’ingtitution
selon I'activité
Elevé Faible
Elevé Tous les six mois Annuel”
Intermédiaire Annuel” Postexposition
Faible Postexposition Postexposition

Les travailleurs qui font partie du groupe pour lequel le risque est le plus élevé servent de sentinelles pour
évaluer la transmission de la tuberculose a |’ intérieur de I’ établissement. 1l est donc important que la fréquence
du dépistage soit optimale dans ce groupe.

Les personnes qui travaillent dans des refuges pour sans-abri, des maisons d’ hébergement pour sidéens et des
prisons devraient subir un test annuellement. Le LLCM recommande que les commis et |es préposés al’ entretien
des unités de soins subissent eux aussi un test annuellement. Les membres de notre comité croient que chaque
institution devrait juger de cette nécessité en fonction de la fréquence et de I'intensité des contacts avec les
patients. I en est de méme pour les travailleurs du service de diététique affectés a ces unités.

D. Cas gpéciaux

a. Evidence detransmission al’intérieur d’un établissement de santé

Le tableau 11 présente le cadre généra de surveillance de la tuberculose. Dans |’ éventualité ou le
programme de surveillance révele un taux anormalement devé de converson (> 1 %) dans un

service particulier ou un agrégat de conversions (= 2 conversions sur une période de trois mois dans
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un service particulier de I’ é&ablissement, ces conversions semblant liées a une transmission a

I"intérieur de I’ éablissement), les mesures suivantes devraient étre entreprises.

» déterminer la source de I’ exposition et renforcer les mesures de contrdle de la tuberculose au
sein de |’ établissement ;

 faire subir un PPD aux travailleurs de I’endroit visé tous les trois mois, pendant au moins
deux périodes consécutives, jusqu’ a ce gu’ aucune nouvelle conversion ne soit décelée ;

o aviser les autorités de la santé publique.

b. Travailleur infecté par le VIH

Les membres du comité sont d avis que les travailleurs infectés par le VIH ne devraient pas étre
affectés a des taches ou dans des postes de travail pour lesquels le risque de contracter la

tuberculose est élevé ou intermédiaire.

c. Travailleur atteint de tuberculose contagieuse

Un travailleur de la santé atteint de tuberculose contagieuse ne devrait réintégrer ses fonctions
gue lorsgu’on a la preuve formelle qu'il n’est plus contagieux (incluant le résultat négatif des
frottis et des cultures, I’amélioration clinique, la preuve que I’organisme est sensible aux

antituberculeux utilisés et lafidéité au traitement).

9.1.5 Formation et information destravailleurs

Lestravailleurs devraient assister a une séance d’information sur la prévention de la transmission
de la tuberculose, incluant une formation sur le port du masque. Une telle séance devrait étre
offerte régulierement a une fréguence qui peut étre déterminée en fonction du risque pour

I’institution et du risque lié al’ activité du travailleur.



Latubercul ose au Québec 119

9.2 Résumé desrecommandations pour CHSCD

Le comité recommande que la priorité absolue pour le contrdle de la tuberculose en milieu de soins
soit la prise en charge adéquate des cas de tubercul ose. Cette prise en charge repose sur les é éments

suivants:
 |établissement doit avoir un programme de gestion de la tuberculose, avec des politiques et des
procédures écrites;;

« toutes les mesures nécessaires doivent étre prises pour assurer que le diagnostic soit posé et que
I”amorce du traitement se fasse le plus rapidement possible ;

« les patients pour qui un diagnostic de tubercul ose contagieuse a é&é éabli ou est présumé doivent
étre isolés dans une chambre individudle, adéguatement ventilée et dont les portes sont
mai ntenues fermées, jusqu’ alafin de la période de contagiosité (voir lasection 6.3) ;

* lespatients qui ont asortir de lachambre pour des examens doivent porter un masgue ;

» les personnes entrant dans la chambre d’isolement, y compris les travailleurs, doivent ére
munies d’un masgue qui a une capacité de filtrer des particules = 1 micron avec une efficacité
> 95 % (N95) et qui aunindice defuite< 10%;

» les thérapies a la pentamidine et les procédures d'induction d expectorations doivent étre
réalisées dans des cabines spécialement aménagées pour répondre aux normes de ventilation et
de filtration de I’air recommandées pour ces thérapies (quinze changements d'air a I’ heure,
pression negative et filtre HEPA).

Le comité recommande également que les hopitaux éablissent un systeme de surveillance de la
tuberculose pour les usagers et pour lestravailleurs.
e Pour cequi est des usagers, le systeme de surveillance doit permettre :

o de connaitre la fréguence annuelle des cas diagnostiqués et des cas admis ains que les unités
ou I’on retrouve ces cas et le délai avant I’ éablissement du diagnostic ;

o déablir le profil épidémiologique et clinique des cas, incluant la résistance des souches de
M. tuberculosis.

» Pour cequi est destravailleurs, lasurveillance doit comprendre les é éments suivants :

o tous les nouveaux employés sans antécédents (documentés) de PPD positif (= 10 mm)
doivent subir une épreuve de Mantoux en deux étapes ;
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tous les nouveaux employés doivent subir un examen qui permettra de détecter la présence
de signes ou symptomes de tuberculose et les mesures appropriées doivent étre prises en
cas de soupgon de maladie ou d'infection ;

les travailleurs dg§a a I'emploi de I’ éablissement devraient participer a des activités de
rattrapage concernant I’épreuve de Mantoux, en particulier dans les institutions ou le
risque est levé. Dans le cas ou celan’ a pas éé fait, le rattrapage pourrait commencer par les
employés des secteurs ou le risque de contracter latuberculose est le plus éleve ;

les nouveaux employés dont le PPD et positif ou qui ont des antécédents de PPD positif
doivent subir un examen qui permettra de détecter la présence de signes ou de symptémes de
tuberculose et les mesures appropriées doivent étre prises en cas de soupgon de maladie ou
d'infection ;

tous les travailleurs exposés de fagon significative a un cas de tubercul ose contagi euse doivent
étre suivis. On gppliquerales définitions et les arbres décisionnels dela section 6.4.1 ;

en ce qui concerne la surveillance continue de la tuberculose, les employés visés doivent
subir une épreuve de Mantoux a une fréquence qui varie selon le risque de tuberculose au sein
del’ingtitution et le risque associé al’ activité ou al’ emploi (voir lestableaux 8, 9 et 11).

Le comité émet également les recommandations suivantes :

 idéalement, les hopitaux ayant enregistré six cas ou plus de tuberculose contagieuse par année
(vus ou admis) doivent avoir un nombre suffisant de chambres d'isolement respiratoire
répondant aux normes (voir le tableau 10) ;

« dans chague région du Québec, il doit y avoir au moins une chambre d’isolement répondant auix
criteres de ventilation et de filtration de I'air recommandés pour les cas de tuberculose
contagieuse (Sx changements d’ air al’ heure, pression négative et filtre HEPA). Dans les régions
ou I’on peut difficilement s assurer de la disponibilité de telles chambres, on doit prendre entente
avec d’ autresrégions;

e dans la région de Montréal-Centre, plusieurs chambres d'isolement répondant aux normes
doivent étre disponibles dans plus d’ une ingtitution.

9.3

Autres catégories d’ éablissement (CLSC, etc.)

Pour les autres travailleurs de la santé, a moins de circonstances exceptionnelles, le risque

d'infection par la tuberculose est considéré comme faible. En cas d’exposition significative, le

dépistage sera effectué selon les procédures habituelles de suivi par les unités de maadies

infectieuses des directions régionales de la santé publique.
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Lefait de faire passer un PPD de base en deux temps atout travailleur de la santé nouvellement a
I’emploi d'un établissement pourrait faciliter I'interprétation des résultats d’un dépistage
postexposition. Toutefois, les situations entrainant une exposition professionnelle significative
sont peu fréquentes dans d’ autres établissements que les CHSCD. L’ implantation d’ une politique
relative a la nécessité de faire subir ce test a tout nouvel employé devrait étre décidée dans

chague établissement en fonction des priorités |ocal es.

9.4 Autrestravailleurs et bénévoles en contact avec une population arisque

9.4.1 Personnel et bénévoles desrefuges pour sans-abri

Dans la documentation, les refuges pour sans-abri, en particulier ceux qui sont situés dans les
centres urbains aux Etats-Unis, accueillent des populations a risque. A Montréal, une étude
effectuée en 1996-1997 a déterminé un taux de positivité du PPD de 23,5% parmi les
itinérants™. L’interprétation de ce taux est difficile a faire, notamment en raison de la difficulté
d’ évauer la contribution du BCG. Par ailleurs, certains facteurs suggérent que ces chiffres
pourraient constituer une sous-estimation : la participation al’ étude étant sur une base volontaire,
environ un tiers des personnes présentes aux séances de recrutement ont accepté d’'y prendre
part. Il est possible que les non-participants représentent une proportion plus grande de personnes
plus démunies et plus malades. De plus, selon des rapports informels obtenus, parmi les 15 % de

PPD faits qui n’ont pas été lus, plusieurs auraient présenté des réactions importantes.

Considérant le type de locaux et de ventilation ainsi que la durée de la présence du personnel, des
bénévoles et des usagers dans les lieux, le volume d'air partagé avec un usager qui a une
tubercul ose active non traitée peut comporter un risque significatif d'infection pour le personnel
et les autres usagers Le personnel et les bénévoles de ces centres devraient recevoir une
formation leur permettant de déceler les usagers qui ont besoin d une évaluation clinique et
radiol ogique (des ressources aisement accessibles faciliteront le diagnostic et le traitement de ces

cas).
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Une équipe en santé au travail de larégion de Montréal a été mandatée pour intervenir aupres du
personnel des refuges pour sans-abri. La tuberculose a été définie comme un risque
professionnel, en particulier dans les refuges ou les dortoirs accueillent plusieurs personnes dans
un espace restreint et ou la ventilation est minimale. Une étude en cours contribuera a préciser
les recommandations au regard de la surveillance continue (PPD) de ce groupe de travailleurs par

rapport ala situation qui prévaut a Montreéal.

9.4.2 Personnd et bénévoles en contact étroit avec lesrésidents des maisons
d’héber gement pour sidéens

Il y a peu de cas de tuberculose dans les maisons d’ hébergement pour sidéens au Québec, et
particulierement a Montréal. Il N’y a donc pas de justification a faire passer des PPD de base de

facon systématique au le personnel de tous ces établissements.

Les employés séropositifs pour le VIH doivent cependant suivre les recommandations
habituelles.

9.4.3 Personnd et bénévoles en contact avec les détenus dans les centres de détention

Voir le chapitre 13.
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Chapitre1l0  Tuberculose et centread accuell et de soins prolongés
pour personnes agées

Dans les pays industrialisés, les personnes &gées congtituent I’ un des groupes ou le taux d’incidence
annuel de tuberculose-maladie est le plus élevé. Par exemple, en 1987, les cas de tuberculose
rapportés chez des personnes agées de 65 ans ou plus comptaient pour 27 % des cas aux Etats-Unis,
alors que ce groupe d' age ne représentait que 12 % de la population®. Le Canada et le Québec ne
font pas exception. Ainsi, en 1990, le taux d’'incidence généra était de 7,5 par 100 000 pour la
population canadienne, dors qu'il demeurait élevé chez les personnes plus agées (28 pour les
hommes et 15 pour les femmes dans le groupe des 75 ans ou plus)®. Au Québec, en 1992, le taux
d'incidence de la tuberculose éait plus faible, a 5,7 par 100 000, aors qu'il était de 15,7 pour le
groupe d'age des 65 ans ou plus @, Ces taux étaient & peu prés équivalents dans les différentes
régions du Québec. De 1995 a 1998, les cas survenus parmi les personnes &gées de 70 ans ou plus
comptaient pour 23 % des cas au Québec, avec un taux d'incidence annuel moyen de 12,9 par
100 000 dans ce groupe d' age (4,6 par 100 000 pour la population totale) .

Le taux d'incidence de la tuberculose que I’ on retrouve aujourd’ hui chez les personnes agées est
directement lié a la prévalence de I’infection tuberculeuse dans la population il y a de 50 a 70 ans.
Certains estiment a environ 90 % la prévaence de I’ infection tuberculeuse parmi la population a
cette époque'®. De par la nature méme de I évolution de I"infection tuberculeuse, la réactivation de
[ésions « dormantes » est responsable de 95 % des cas de tuberculose active chez les personnes
agées®. Comme pour les autres groupes d age, la forme la plus fréquente chez les personnes agées
est la tuberculose pulmonaire (84 %), dont plus de la moaitié ont un frottis des expectorations

positif®.

Nous ne traiteronsici que de |’ approche pour les usagers.
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10.1 Probleme particulier desrésidences pour per sonnes agées

La concentration de personnes infectées qui développeront ultérieurement une tuberculose
pulmonaire contagieuse et qui cotoient d'autres personnes &gées dont plusieurs ont un éat
immunitaire affaibli, telle qu’ on la retrouve dans les établissements pour personnes agées, crée une

situation ou le risque de transmission est potentiellement dleve.

Quelques études ont démontré un risque accru de tuberculose active pour les personnes &gées qui
vivent en ingtitution, par rapport a celles qui demeurent dans lacommunauté. En 1985, en Arkansas,
le taux d'incidence de la tuberculose active parmi la population a&gée vivant en ingdtitution était
quatre fois plus éevé que pour la population du méme age vivant & domicile®. En 1984-1985, une
étude couvrant 29 Etats américains a montré une incidence de la tuberculose chez les personnes
ageées vivant en ingtitution qui atteignait presque le double de I’ incidence rencontrée chez celles qui
vivaient dans la communauté, soit 39,2 contre 21,5 par 100 000, D’ autres éudes ont rapporté une
évidence de transmission de I'infection tuberculeuse aux résidants, aux employés et méme aux
visiteurs dans les résidences pour personnes agées"®.

A I’ opposé, d’ autres éudes n’ont pas réuss a mettre en évidence une telle augmentation du risque.
Une étude rétrospective sur dix ans, réalisée en Saskatchewan au milieu des années 1980, n’a pas
démontré de risque accru pour les personnes agées vivanten ingtitution®. La méme conclusion a éé
obtenue en Alberta sur une période de cing ans'®. Un dépistage réalisé auprés de 126 résidants d’ un
établissement pour personnes &gées du Connecticut a révélé un taux de positivité de I’ épreuve de
Mantoux de seulement 6,4 %™. De la méme facon, les données épidémiologiques du Québec ne
démontrent pas un tel exces de risque. Sur une période de trois ans (1990-1992) le taux d'incidence
de la tuberculose chez les personnes de plus de 65 ans vivant en établissement était de 14 pour
100 000 contre 15 pour celles qui vivaient dans la communauté®>*. En fait, les cas survenus en
établissement ne représentaient que 5 % des cas chez les personnes agées de 65 ans ou plus, e
1,6 % de tous les cas de tuberculose au Québec pour ces trois années. De 1995 a 1998
inclusivement, neuf cas de tuberculose active ont éé déclarés chez des personnes agées vivant en

établissement, ce qui donne un taux d' incidence annuel moyen de 5 par 100 000 .
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10.2 Dépistage del’infection tuber culeuse pour lesusagersdeésleur admission

10.2.1 Recommandations américaines

Aux Etats-Unis, plusieurs organismes et experts recommandent de procéder au dépistage de
I"infection tuberculeuse pour tous les usagers des établissements pour personnes agées des leur
admission, en utilisant la méthode du PPD en deux temps™®'?. Les personnes présentant une
réaction significative (PPD supérieur ou égal & 10 mm d'induration) doivent recevoir une chimio-
prophylaxie al’isoniazide s €lles montrent une Iésion fibrocicatricielle ala radiographie pulmonaire
ou une condition médicale qui augmente le risque de développer une tuberculose active (silicose,

diabete, etc.). Unetelle approche offre les avantages suivants :

» laprévention du développement d' une tubercul ose active contagieuse chez des personnes jugées
arisque;

 |"établissement d'une valeur de base qui pourra servir de référence apres un contact avec un cas
contagieux.

Les principaux arguments invogqués pour soutenir une telle recommandation sont :

 une proportion importante des usagers (variant entre 10 % et 40 % selon les études) ont une
épreuve de Mantoux significative au moment de leur admission ;

e 2 ou 3% de ces usagers infectés développeront une tuberculose apres une réactivation s'ils ne
recoivent pas de chimioprophylaxie. Le risque est deve s la radiographie pulmonaire présente
des lésions cicatricielles et intermédiaire Sil y a une condition meédicale prédisposant au
développement de latuberculose ;

o letest en deux temps est tresfiable. 1l permet de dépister 1a grande magorité des effets de rappel,
C est-a-dire de 3% & 6 % des usagers™. De plus, trés peu de réactions non significatives sont
dues a un éat anergique (moins de 10 %). La différence entre le taux de positivité constaté a
I’admission et letaux d'infection tuberculeuse il y a 50 ans (environ 90 %) serait expliquée par la
thése de |a disparition des bacilles résiduels™ ;

 dans une éude, la chimioprophylaxie a I’'INH pendant une période dlant de six a neuf mois a
réduit d’environ 95 % le risque de développer une tuberculose active chez les personnes ayant
une réaction significative au moment de leur admission®. Le taux d’ hépatite confirmée était de
4% a 5%, en |'absence de fatalité, parmi environ 2 000 personnes &geées soumises a la
chimioprophylaxie™® ;
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» |"'importance de pouvoir éablir les conversions tient a la plus grande probabilité que ces
personnes développent une tubercul ose active dans les deux années qui suivent (de 8 % a 12 %).
Aingd, ces personnes pourront rapidement étre mises sous chimioprophylaxie avant le
développement de lamaladie clinique.

Il faut noter cependant que la périodicité des PPD de contrble n’a pas été précisée et est laissee ala

discrétion de chague établissement™?.

10.2.2 Recommandations canadiennes et québécoises

Au Canada, il est suggéré de considérer le dépistage de la tubercul ose chez les personnes agées qui
vivent en établissement™. A notre connaissance, aucune recommandation de ce genre n' a été émise
par un organisme québécois. Au contraire, un groupe de travail ne recommandait pas le dépistage
systématique de I'infection tuberculeuse chez ces personnes en 1990™®. Pour en arriver & cette

recommandation, |es é éments suivants ont éte pris en considération :

e méme s 30 % des cas de tuberculose active au Québec en 1989 éaient survenus chez des
personnes agees de 65 ans ou plus, la grande mgjorité de ces cas sont survenus dans la com-
munauté (95 %) ;

il ne semble pas y avoir d’'exces de risque de tuberculose chez les personnes agées vivanten
établissement au Québec ;

« méme s I'on peut S attendre a trouver une prévaence de réactions significatives variant entre
18 % et 35 %, un nombre restreint de personnes agées seront mises sous chimioprophylaxie. Une
enquéte réalisée en 1989 aupres des départements de santé communautaire du Québec montre
que moins de 50 % des personnes en contact étroit avec des cas de tubercul ose contagieuse ayant
présenté un PPD significatif ont recu une chimioprophylaxie. 1l y a fort a parier que ce pour-
centage sera nettement moindre chez les personnes &gées vivant en éablissement — en particulier

chez les 75 ans et plus qui constituent 81 % de cette popul ation™ ;

» |'importance d avoir une vaeur de référence en cas d’'une exposition a un cas de tuberculose
contagieuse est atténuée par le faible nombre d’ établissements touchés au Québec, soit deux cas
en 1991 et six cas en 1992. Ce méme phénomene a été noté par Stead et To en Arkansas, ou
44 % des éablissements N’ ont eu aucun cas de tuberculose active et 25 % n’en ont eu qu’ un,
avec trés peu d évidence de conversion®®,
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Une analyse économique de la situation québécoise des établissements pour personnes agées en
arrive ala conclusion qu’ un programme de dépistage systématique avec prophylaxie permettrait de
prévenir 32 cas de tuberculose™. L auteur juge qu’ un tel programme donne un rapport colt/effica:
cité qui se compare favorablement a d'autres programmes de prévention en vigueur. Cependant,

certains postulats de I’ é&ude peuvent étre remis en question:

e 0N suppose que 100 % des résidants ayant une réaction significative seront soumis a une
chimioprophylaxie en présence d' un facteur de risque, ce qui nous apparait fort peu probable ;

e 0N suppose que 54 cas de tuberculose active surviennent annuellement dans les établissements
pour personnes agees au Québec, ce qui est nettement supérieur ala moyenne annuelle de 7 cas
déclarés pour la période 1990-1992 et de 2 cas pour la période 1995-1998. L’ auteur évalue a
75 % la proportion des personnes atteintes de tubercul ose active qui ne sont pas diagnostiquées et
qui décedent sans que lamaladie N’ ait &é détectée. Selon nous, il S agit d’ une surestimation.

10.3 Interventions a la suite de la déclaration d’un cas de tuberculose
contagieuse

10.3.1 Recommandations américaines

Aux Etats-Unis, il est recommandé d investiguer toutes les personnes en contact avec un cas con-
tagieux dans un établissement pour personnes agées selon les procédures habituelles?. De cefait, le
test de Mantoux est I'éément de base de I’investigation pour tous ceux et celles qui ont eu une
réaction antérieure non significative ou qui n’'ont jamais subi ce test. L' é&endue de I'investigation
sera déterminée par différents facteurs le degré de contagiosité du cas index, la présence et la durée

de symptémes comme latoux, etc.
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10.3.2 Recommandations canadiennes et québécoises

Les recommandations canadiennes™” et québécoises®®, sans porter particuliérement sur le cas
d'une tuberculose contagieuse dans un éablissement pour personnes agées, concordent avec les
recommandations américaines quant a I'approche générade pour I'investigation auprés des
personnes en contact avec un cas contagieux. Le groupe de travail du Comité provincid des
maladies infectieuses a proposé, en 1990, une approche différente pour les usagers™®. ||
recommandait de limiter I’ investigation, reposant sur le questionnaire et la radiographie pulmonaire,
a un nombre minima de personnes ayant été en contact avec un cas contagieux. |l recommandait
auss de ne pas effectuer |’éoreuve de Mantoux parce que les résultats du PPD ne modifiaient
généralement pas la décision de prescrire ou non une chimioprophylaxie. Les raisons justifiant une

telle recommandation étaient les suivantes :

e en |'absence d'un PPD antérieur au contact, I'identification des personnes nouvellement
infectées s avere difficile, voire impossible, puisqu’ une bonne proportion des gens agés (de 10 %
a 40 %) ont une épreuve de Mantoux supérieure a 10 mm d'induration et qu’une proportion
encore plus importante de ces gensauront une réaction supérieure a5 mm due a une infection qui
remonte a plusieurs années ;

e parmi ceux qui auront une réaction significative apres le deuxiéme PPD fait trois mois plus tard,
il y aura une proportion non négligeable (de 2 % a 6 %) de cas pour qui ce sera le résultat de
I'effet de rappd (booster) d'une vieille infection, ce qui pourrait faussement étre interprété
comme une conversion récente. 1l est impossible de différencier les deux phénomenes;

« il semble que latransmission de I’infection tuberculeuse a partir d’ un cas de tuberculose-maladie
dans les centres d' accueil pour personnes agées soit relativement faible. La détection précoce du
casindex et I’ application des mesures préventives réduisent le risque de cas secondaires™®.
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104 Recommandations concernant les activités de prévention de la
tuber culose dansles éablissements pour personnes agees

10.4.1 Activitésde dépistage au moment de|I’admission des usagers

Nous ne croyons pas que le dépistage systématique des usagers au moment de leur admission
congtitue une priorité d action dans la lutte contre la tuberculose. Méme S nOUS reconnaissons
certains avantages a ce genre de dépistage (facilité d éablir ultérieurement les conversions,
diagnostic plus rapide en cas de réactivation), la charge de travail qu’un tel programme engendrerait
nous apparait excessive, compte tenu de I'important effort de rattrapage qui serait nécessaire et du

faible nombre de cas survenant dans ces établisserments au Québec.

Cependant, la tuberculose doit étre envisagée d’emblée dans le diagnostic différentiel lorsgu’un
usager présente des signes et symptdmes, comme la dyspnée, |I’amaigrissement ou une fievre

d origine indéterminée, compatibles avec une tubercul ose.

10.4.2 Interventions ala suite dela déclaration d’un cas de tuber culose contagieuse

La prise en charge adéquate du cas de tuberculose contagieuse au sein de |’ établissement s avere

d’ une importance capitale pour limiter le risque de transmission de lamaladie. Entre autres, il faut :

 appliquer les mesures d’isolement appropriées, et ce, pour la durée nécessaire ;
e commencer rapidement un traitement curatif efficace ;

» déclarer le casalaDirection régionale de la santé publique.

Pour les personnes &gées qui vivent dans des centres d’ accueil et qui ont été en contact étroit avec

un cas de tubercul ose contagieuse, il est recommandé :
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 de limiter I'investigation a un nombre minimal de personnes, en tenant compte des facteurs de
contagiosité comme la positivité du frottis, la présence de toux ou de crachats et la durée des
symptdmes avant le début du traitement ;

» de questionner toutes ces personnes (antécédents médicaux, tuberculose antérieure, signes et
symptémes, etc.) ;

 de prendre une radiographie pulmonaire de toutes ces personnes ;

» de diriger vers le médecin traitant toute personne présentant des signes ou des symptomes de
tuberculose-maladie pour évaluation et traitement.

De fagcon générae, |’ épreuve de Mantoux ne sera d’ aucune utilité. Cependant, €lle pourra étre prati-

quée dansles cas ou ele influencerala décision de prescrire la chimioprophylaxie a ces personnes:

 lorsqu un PPD antérieur non significatif a été obtenu assez récemment, en vue de véifier sil y a
€eu conversion récente ;

« lorsque la personne est relativement jeune et que le risque de transmission a partir du cas index
est jugé important (cas trés contagieux, contact prolongé durant la phase contagieuse, €tc.).

Note: Lorsqu un cas de tuberculose contagieuse survient dans la communauté, les personnes agées en contact étroit
avec ce cas (ex. : conjoint) devraient, de facon générale, faire I’objet de I’ investigation de base habituelle, qui
comprend le questionnaire et laradiographie pulmonaire.

L’ épreuve de Mantoux ne sera réalisée que s les résultats peuvent influencer la décision de prescrire ou non
une chimioprophylaxie.

La décision de prescrire ou non la chimioprophylaxie aux personnes en contact avec ce cas sera prise par le
meédecin traitant en tenant compte des résultats de |’ enquéte et de I’ épreuve de Mantoux, s'il y alieu.
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Chapitrell  Tuberculose et servicesde laboratoire

Le diagnostic précoce et le traitement adéquat sont les éléments fondamentaux de la lutte
antituberculeuse auxquels est étroitement associée la qualité des services de laboratoire. Les
recommandations américaines et canadiennes actuelles incitent les laboratoires a tendre vers des

périodes moyennes suivantes pour fournir les résultats apres la réception de I’ échantillon :

e 24 heures pour |’ émission des résultats d’ examens microscopiques ;
e de 14 a2l jours pour ladétection de M.tuberculosis;;
» de 28 a 30 jours pour I'identification de la souche et I’ é&ude de sensibilité aux antitubercul eux

de premiéreligne.

Les méthodes existantes raccourcissent les périodes d' attente avant |’ obtention des résultats en

permettant

» de détecter les BAAR dans les frottis d’ échantillons cliniques concentrés avec plus de rapidité
et de sensibilité par la microscopie a fluorescence ;

» de détecter le complexe Mycobacterium tuberculosis directement dans les échantillons
cliniques par des techniques d’amplification génigue (ces technologies de pointe sont plus
colteuses et ne sont pas disponibles dans tous les laboratoires; certaines restent a valider
guant aleur sensibilité lorsgue le frottis est négatif ou lorsque I’ échantillon n’est pas d’ origine

respiratoire) ;

» de détecter plus rapidement la croissance d’une mycobactérie a I'aide d'un systéme de
détection de la croissance en milieu liquide (systeme radiométrique ou systemes automatisés

plus récents de culture liquide) ;
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o didentifier plus rapidement, a partir de ces cultures liquides, le complexe M. tuberculosis par

sondes d’ ADN, test radiométrique NAP ou chromatographie liquide a haute performance ;

» defaire rapidement les épreuves de sensibilité aux agents antituberculeux majeurs (INH, RIF,
EMB et PZA) par méthode radiométrique.

Plusieurs nouvelles technologies faisant appel aux méthodes moléculaires, biochimiques et
immunologiques pour |’identification rapide des souches résistantes ainsi que pour le diagnostic

précoce par des tests sanguins sont en dével oppement.

11.1 Lasdtuation actuelle au Québec

Actuellement, les laboratoires de microbiologie clinique au Québec different dans leur capacité
d’isoler et d'identifier le M. tuberculosis et de faire les épreuves de sensibilité. On peut les
classer en trois niveaux selon les services offerts (généralement en fonction de leur taille et des

moyens disponibles).

Les laboratoires de niveau | assurent la collecte et |I’acheminement des prélevements vers les

laboratoires de niveau Il. Ils peuvent faire |es examens microscopi ques.

Les laboratoires de niveau Il effectuent les examens microscopiques ainsi que la mise en culture
des échantillons. Pusieurs d’entre eux offrent également les tests d amplification génique. On y
réalise principalement I’identification préliminaire ou finale du complexe M. tuberculosis, mais

les études de sensibilité aux antituberculeux ne sont généralement pas faites a ce niveau.

Le LSPQ est un laboratoire dit de niveau Il et recoit toutes les souches du complexe
M. tuberculosis isolées dans les laboratoires du Québec. Il en assure I'identification ou la
confirmation et il réalise les éudes de sensibilité aux antituberculeux, ce qui permet une
surveillance continue de la résistance et le regroupement de I'information pour I’ ensemble du

Québec. Il établit également des rapports avec les centres de référence provinciaux, nationaux et
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internationaux pour toute analyse non effectuée a son laboratoire et pour toute demande

d expertise.

Des discussions sont en cours a différentes instances afin de mettre sur pied un réseau plus
structuré de laboratoires de microbiologie cliniqgue qui pourra fournir les services en
mycobactériologie, tenant compte des particularités régionales ainss que du volume
d’ échantillons. Ceci permettrait de standardiser |I'approche de laboratoire concernant le
M. tuberculosis et de garantir |’ accessibilité aux techniques nouvelles atoutes les régions.

De plus il est trés important d'insister aupres des laboratoires de mycobactériologie sur une
déclaration rapide des cultures positives, comme pour tout autre examen de laboratoire positif,
aux intervenants de santé publique. Selon le réglement d’ application de la Loi, cette déclaration
doit étre faite dans les 48 heures suivant I’ obtention du résultat. Ceci éiminerait la déclaration

non uniforme et souvent tardive par les différents laboratoires de la province.

11.2 Autreservicedelaboratoire

Le typage de I’'ADN (DNA fingerprinting) de souches de M. tuberculosis par I'éude du
polymorphisme des longueurs des fragments de restriction (RFLP) permet de déterminer les
profils de distribution des bandes d’ ADN, selon I'éément d'insertion 1S6110, pour chaque
souche. On peut ainsi comparer les profils obtenus pour des souches que I’on soupgonne étre

liées dans des situations bien précises, comme :

* un lien épidémiologique soupgonng ;
* une réinfection ou une réactivation ;
 une contamination croisée au moment des prélévements ;

 Uune contamination croisée au cours de la manipulation en laboratoire.

Le rble de cette méthode, et d’ autres méthodes semblables, dans |a détection de la transmission

suivie de latubercul ose dans la communauté est en cours d’ évauation.
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Chapitre12 Vaccination BCG

12.1 Vaccin BCG

Le vaccin BCG (bacille Camette-Guérin) est utilise pour prévenir la tuberculose. I semble que le
BCG n’empéche pas I'infection avec le M. tuberculosis, mais qu'il agit plutét sur la dissémination
hématogéne du bacille tuberculeux, réduisant par le fait méme le risque d’ une tuberculose primaire
grave et de ses complications®. Il existe aujourd’hui de nombreux vaccins BCG dont
I'immunogeénicité et I’ efficacité varient. Les vaccins actuellement disponibles au Canada et aux
Etats-Unis n’ ont éé autorisés qu’ en fonction de leur capacité & produire une réaction positive a la
tuberculine®®. Des données obtenues & partir d’ éudes observationnelles ont montré une diminution
de I’incidence de laméningite tuberculeuse et de la tuberculose miliaire variant entre 52 % et 100 %
chez des enfants vaccinés avant |’age de 15 ans par rapport a des groupes témoins non vaccines,
alors que I'incidence de la tuberculose pulmonaire éait réduite de 2 %a 80 %®. Méme s les
données sont plutdt limitées et incompletes, dles laissent supposer que la vaccination des nouveau-
nés avec le BCG offre aux jeunes enfants une protection considérable contre la tuberculose et une
protection & evée contre les formes les plus dangereuses, comme laméningite tuberculeuse®.

Le BCG est considéré comme un vaccin généralement sécuritaire. Les effets secondaires du vaccin
BCG peuvent varier selon la souche du vaccin, la dose, la méthode de vaccination, I’ ége ou la race
du sujet vacciné. lls sont habituellement bénins, surviennent chez les personnes vaccinées dans une
proportion de 1% a 10 % et comprennent |’ ulcération cutanée qui persiste ou s étend, |’ adénite
inflammatoire ou la formation d'un chéloide. Des réactions modérément graves, comme la
lymphadénite ou I’ adénite suppurée, se produisent dans 0,1 % des cas. Quant aux réactions graves
(' ostéite, I'infection disséminée au BCG pouvant causer le déces), eles sont trés rares (environ un
cas sur un million de doses) et surviennent presque exclusvement chez des personnes

immunosupprimées®.

Récemment, au Canada, quatre cas d'infection disséminée avec la souche BCG ont été rapportés,

dont trois ont occasionné le déces’®. Ces cas sont survenus chez des enfants dont I'immunité éait
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déficiente: trois enfants éaent atteints du syndrome dimmunodéficience combinée sévere
(SIDCS) et I'autre était séropositif pour le VIH. La prévalence du SIDCS parmi les populations
autochtones est peu connue, mais dle serait plutét faible. Ce déficit immunitaire est associé a de

multiples épisodesinfectieux et & une mortalité prématurée.

Un des inconvénients du vaccin BCG est la sensibilisation ala tuberculine qu’il produit et qui rend
difficile la détection ultérieure d’infection tuberculeuse chez les personnes vaccinées. La persistance
de la sensibilité alatuberculine durant les mois et les années qui suivent est tres variable et dépend
de la souche vaccinade utilisée, du dosage, de la méthode d’ administration du vaccin, de |’ &ge au
moment de la vaccination, de |'éat nutritionnel de la personne vaccinée, de la fréquence de
répétition du vaccin et de I'application du test & la tuberculine aprés la premiére vaccination®©.
Plusieurs éudes ont montré que plus de 90 % des enfants vaccinés avant I’ &ge d’ un an développent
une réaction tuberculinique significative a I'intérieur d’une période de deux mois. Cependant, il
semble que cette réactivité s estompe avec le temps et que la plupart des enfants présentent des
réactions tuberculiniques non significatives aprés deux ou trois ans”, d ol la possibilité o utiliser le
test a la tuberculine chez des personnes en contact étroit avec un cas de tuberculose contagieuse

vaccinées en bas ége.

12.2 Autochtones

Les recommandations actuelles concernant I utilisation du BCG dans les pays dével oppés limitent

son utilisation a certaines situations particulieres. Aing, parmi lesindications du BCG, on trouve :

» les nourrissons et les enfants qui appartiennent a des groupes ou le taux de primo-infection est
élevé, c est-adire plus de 1 % par année, lorsgue d’ autres mesures de lutte contre la maladie se
sont révélées inefficaces®>? ;

» les nourrissons et les enfants qui présentent un risque éevé d ére en contact étroit et prolongé
avec des patients souffrant de tuberculose pulmonaire inadéguatement traitée et qui ne peuvent
étre &l oignés de la source d' exposition®®.
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Malheureusement, tres peu d éudes ont fourni des données sur le taux annuel d'infection
tuberculeuse chez les autochtones du Québec. Des dépistages annuels (test ala tuberculine, seuil de
signification fixé a 10mm d'induration) effectués chez des adolescents cris (&udiants de 1
secondaire) donnent des taux de réactions significatives qui varient beaucoup d’un village a I’ autre
(de 0% a 12,5 %). Globaement, le taux de réactions significatives était estiméa 1,8 % en 1991 et a
5,4 % en 1992. Le taux d'infection est inférieur a 1 % depuis 1997, aors que le taux d’incidence de
la tubercul ose active est en baisse (D" Elizabeth Robinson, communication personnelle). A des fins
de comparaison, une étude réalisée a Montréal de 1987 a 1990 chez des écoliers de 6° année du
primaire rapporte un taux de réactions significatives (PPD > 10 mm) de I’ordre de 2 % (25 % de
tous les enfants étaient vaccinés antérieurement avec le BCG)®. Certaines études ont démontré que
la prévalence des réactions tuberculiniques significatives chez les adolescents habitant les réserves
amérindiennes situées plus au sud éait semblable a celle qui &ait notée chez les adolescents

provenant de la population générale (Dr Richard Menzies, communication personnelle).

Les données épidémiologiques de surveillance de la tuberculose active au Canada démontrent un
taux d’'incidence annud de tuberculose active plus éevé chez les autochtones canadiens que dans le
reste de la population. Ainsi, pour la période alant de 1984 a 1989, ce taux est environ neuf fois
plus élevé chez les autochtones du Canada que dans la population canadienne en général, et ce, tant
pour les Amérindiens que pour les Inuits?. En fait, de 1980 & 1990, les autochtones représentaient
19 % de tous les cas de tuberculose active au Canada. Cependant, il existe des différences
importantes entre les régions. Aing, de 1988 a 1990, alors que le taux d'incidence annuel de tuber-
culose active éait d’ environ 175 par 100 000 chez les Amérindiens de la Saskatchewan, il ' était
que d’environ 10 par 100 000 chez les Amérindiens du Québec™. En 1996, le taux d'incidence
annuel de tuberculose active &ait quatre fois plus élevé chez les autochtones canadiens que dans le
reste de la population (24,7 contre 6,2), avec des variations importantes d’ une région al’ autre (86,8

en Saskatchewan et 6,7 dans les Provinces maritimes)*2.

S I'on regarde de plus pres les données du Québec, on remarque certaines particularités
intéressantes™. Ainsi, parmi les Amérindiens, on note que le nombre de cas de tuberculose active a

€té en moyenne de sept par année entre 1995 et 1998, soit un taux annuel moyen d’environ 12 par
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100 000. Chez les Inuits, on trouve également un nombre restreint de cas de tuberculose active par
année (moyenne de sept cas par année de 1995 a 1999). Cependant, en raison d' un dénominateur
minime, le taux annuel moyen par 100 000 S ééve, pour laméme pé&iode, a 73, soit 16 fois le taux
du Québec.

Ces données ont toutefois plusieurs limites. Notons entre autres la sous-déclaration possible des cas
de tubercul ose parmi les popul ations autochtones, en particulier lorsqu’ dles sont. De plus, il semble
que les dénominateurs utilises pour calculer les taux d'incidence puissent subir d’importantes

variations d une année al’ autre, voire d' une saison al’ autre.

Une autre particularité intéressante des cas de tuberculose active chez les autochtones est la
distribution des cas sdon I'ége. Au Canada, aors que les taux par groupes d ége éaient en
régression, celui qui se rapportait aux enfants de moins de 4 ans est passe de 2,5 a 7,3 par 100 000
de 1988 & 1990. Il faut noter que 87 % de ces enfants éaient des autochtones™. Au Québec, de
1995 a 1998, 22 % des cas de tuberculose active sont survenus chez des individus de moins de
30 ans, dont environ un cinquiéme avant I’ age de 15 ans™. Chez les Amérindiens, 32 % des cas
sont survenus chez des individus de moins de 30 ans, dont plus des trois quarts avant I’ ége de
15 ans. Chez les Inuits, 66 % des cas sont survenus chez des personnes de moins de 30 ans dont le

quart avant I’ &ge de 15 ans.

La recommandation actuelle de vacciner les nouveau-nés ameérindiens, metis et inuits n'est pas
appliguée rigoureusement au Québec. Une enquéte té éphonique informelle réalisée en 1994 révéait
que dans moins de 50 % des dix-neuf réserves autochtones contactées, on vaccine systémati-
quement les enfants a la naissance. Dans certaines, on a cesse la vaccination depuis environ dix ans
et dans d autres, plus récemment. Par contre, la vaccination systématique des nouveau-nés avec le

BCG est toujours en vigueur dans les quatorze communautés inuites du nord du Québec.
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En résumé, on retient :

e que letaux annue moyen de tuberculose active chez les Amérindiens vivant sur les réserves au
Québec est d environ trois fois celui de la population du Québec, pour la période de 1995 a4 1998
(12 contre 4 par 100 000) ;

e queletaux annuel moyen de tuberculose active chez les Inuits est plus élevé (73 par 100 000) et
trés variable sdon les années et sdlon les villages, en raison de petits dénominateurs et
d éclosions occasionnelles;

e (ue, méme g les taux d'incidence de tuberculose parmi les populations autochtones semblent
diminuer depuis quelques années, on assiste encore a des éclosions significatives dans certaines
communautés. Les taux élevés de tuberculose qui ont eu cours pendant longtemps au sein des
populations ont créé un réservoir important de personnes infectées susceptibles de développer
ultérieurement une tubercul ose active. Le risque de transmission alarge échelle variera sdon les
communautés et selon différents facteurs : retard dans le diagnostic, prise en charge adéquate du
cas et des personnes en contact avec ce cas, mode de vie au sein de la communauté, etc. ;

» que ladisgtribution des cas de tuberculose active chez les autochtones selon |’ &ge révéle qu’une
proportion importante des cas surviennent chez des individus de moins de 30 ans (dont prés de la
moitié avant I’age de 15 ans). Comme la plupart des cas de tuberculose chez I'enfant
correspondent des complications de I’ infection primaire, ceci indique une transmission récente a
partir d' un cas contagieux .
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12.3 Recommandations

e Les membres du sous-comité sur la tuberculose du Comité de I'immunisation du Québec
désirent rappeler que la lutte contre la tuberculose doit reposer avant tout sur I application
rigoureuse du programme cadre. Bien que I'immunisation des populations autochtones avec le
BCG puisse en congtituer un des déments, la priorité doit étre accordée aux activités suivantes :
diagnostic rapide et traitement adéquat des cas de tuberculose contagieuse (Suivi a assurer),
identification des personnes en contact avec des cas de tuberculose et dépistage tuberculinique,
chimioprophylaxie pour les personnes qui ont eu un contact avec un de ces cas et qui ont une
réaction tuberculinique significative.

e Les autorités de la santé publique doivent réaliser des études épidémiologiques pour mieux
connaitre la Stuation de la tuberculose dans les populations autochtones, en particulier le taux
annuel d'infection et I'incidence annuelle de latubercul ose active.

o Les autorités de la santé publique devraient mieux connditre le taux de prévaence de la
seropositivité au VIH parmi les femmes des communautés autochtones en age de procreéer.

o A défaut de données sur I’incidence annuelle de I’infection tuberculeuse parmi les populations
autochtones, nous croyons justifié de recommander que :

o de fagon générae, la vaccination des nouveau-nés et des enfants de moins d’'un an avec le
BCG soit maintenue pour les populations cries et inuites. Cela tient compte des données
épidémiologiques actuellement disponibles et de la difficulté d appliquer les mesures
habituelles de prévention lorsqu’ un cas de tubercul ose contagieuse survient. Cependant, cette
recommandation pourra é&re modulée selon les populations visées, en tenant compte des an-
técédents de tuberculose au sein des différents villages, de la fréquence des contacts avec la
population d autres villages ou sévit toujours la tuberculose, de la disponibilité des soins
médicaux et de la possibilité de dépister rapidement les cas de tuberculose contagieuse et
d appliguer les mesures prophylactiques appropriées ;

o lavaccination systématiqué:-I des nouveau-nés et des enfants de moins d’ un an habitant sur les
réserves amerindiennes du Québec soit maintenue la ol elle est toujours en vigueur Sil y aun
risque éevé de transmission de la tuberculose au sein de la réserve. Les communautés qui en-
visagent |’ interruption de la vaccination avec le BCG devront prendre en compte les ééments
suivants avant d’ arréter leur décision : la présence d’un systéme de surveillance, des services
de santé disponibles et facilement accessibles, |’ existence d’ un programme de traitement des
cas actifs et de chimioprophylaxie pour les personnes en contact avec ces cas (incluant le
traitement sous observation directe), le nombre de cas de tuberculose active dans la com-
munauté (en particulier pour les cing dernieres années), etc. ;

L'age optimal pour administrer le BCG et le calendrier n'ont pas été clairement établis en raison de |’absence
d études comparatives adéquates ™.
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o les femmes enceintes se voient offrir systématiquement le dépistage de I'infection avec le
VIH durant chaque grossesse. Ce dépistage se justifie tant par la possibilité d offrir un
traitement ala femme enceinte et a son nouveau-né que par les effets secondaires importants
de lavaccination avec le BCG chez un nouveau-né séropositif pour le VIH ;

o danslecasoulameren apassubi le dépistage del’infection par le VIH durant la grossesse et
en présence de facteurs de risque, la situation soit discutée avec les parents de I’enfant et
gu’ une décision soit prise sur la nécessité que le nouveau-né soit testé pour le VIH avant la
vaccination avec le BCG.

Le personnel des directions de la santé publique devra toutefois tenir compte des compétences
(fédérale, provincide, locale) dans |’ application de ces recommandations. Notamment, les autorités
locales doivent étre associées a la décision de cesser la vaccination avec le BCG méme s les

données épidémiologiques semblent lejustifier.

12.4 Autresgroupes

Les membres du sous-comité sur la tuberculose sont d avis que les recommandations contenues
dans la plus récente version du Guide canadien d'immunisation (5° édition)® et dans le

Protocole d’ immunisation du Québec® devraient servir de guide aux professionnels de la santé.
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Chapitre13  Tuberculose en milieu carcéral

Les centres de détention congtituent un groupe d’ éablissements ou le risque de transmission de la
tuberculose est potentiellement élevé, considérant les éclosions de tubercul ose rapportées dans la
documentation médicale. Certaines caractéristiques du milieu carcéra et de sa population sont
propices a d autres éclosons du genre pouvant toucher tant les détenus que les employés et les

visteurs.

13.1 Données épidémiologiques

Plusieurs éclosions de cas de tuberculose, que ce soit de souches sensibles ou résistantes, ont &é
rapportées dans des établissements correctionnels aux Etats-Unis. Dans les Etats de New York, du
New Jersey et de Californie, le taux d'incidence de la tuberculose parmi les détenus est fortement a
la hausse et plusieurs fois supérieur au taux observé dans la population généralé®. D’autres
épisodes semblables ont démontré que I'infection tuberculeuse pouvait étre transmise au

personnel 3.

Au Canada, aucune sSituation semblable d’éclosion de cas de tuberculose dans les établissements
correctionnes n'a éé rapportée. Cependant, certaines données portent a croire que le risque
d éclosion et présent. En 1994, 5 cas de tubercul ose ont été rapportés parmi les 21 936 détenus des
61 éablissements correctionnes fédéraux au Canadd®. Le taux d'incidence de 26,9 par 100 000
détenus est environ quatre fois celui de la population générale pour laméme année.

Depuis quelques années dga, le systéme correctionnel canadien fait subir une épreuve
tuberculinique a tous les nouveaux détenus et annuellement par la suite a ceux dont I’ épreuve
antérieure est négative (moins de 10 mm). Méme si la méhodologie de collecte des données n’ a pas
été validée de fagon a réaliser une recherche scientifique, certaines tendances peuvent étre obser-
vées. L’étude préiminaire des résultats, a partir d’environ 10000 déenus dont la réaction a

I’ épreuve tuberculinique était connue, a démontré un taux de positivité (réaction = 10 mm) de 19 %.
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Il faut noter que 54 % des détenus avaient demontré un «viragéa». Pour les établissements
fédéraux localisés au Québec, les taux de positivité et de virage parmi les détenus éaient
respectivement de 33 % et 5%®. On suppose qu’une partie de I'excés du taux de positivité de
I’ épreuve tuberculinique au Québec proviendrait de la vaccination antérieure avec le BCG.

Pour le personnel des établissements fédéraux, un vaste programme de dépistage de Iinfection
tuberculeuse a €été mis en place apres la constatation d'une «flambée» du nombre de cas de
tuberculose au sein des éablissements en 1993 (20 cas de tubercul ose active ayant éé diagnostiqués
chez les prisonniers durant I’ année comparativement a 4 cas en 1992). Environ 3 000 employés ont
été dépistés. L’ enquéte arévélé un taux de positivité de 14 % parmi tous les employés. Cependant,
pour ceux qui travaillaient au sein d' éablissements localisés au Québec, le taux de positivité &ait de
25 % (15 % parmi ceux qui N’ avaient pas regu le vaccin BCG).

Pour les centres de détention sous compétence provinciale au Québec, il n'y a pas actuellement
d’ éudes compl étées qui nous permettent de quantifier avec précision I’ ampleur du probléme au sein
de cette catégorie d' éablissements, tant en ce qui concerne la tuberculose active que I’infection
tuberculeuse. Il N’ existe aucun programme de dépistage systématique a |’ intention des détenus (cela
S explique en partie par le taux de roulement rapide). Une éude en cours vise a évauer les taux de

conversion chez les membres du personnel des établissements de cette catégorie.

A la suite de la déclaration d'un cas de tuberculose pulmonaire active chez une détenue d un
établissement québécois, on a propose un dépistage par |’ épreuve tuberculinique a tous les employés
permanents, occasionnels et contractuels, sans tenir compte du degré de contact avec les prisonniers
dans leur emploi actuel®. Les résultats du test initiad chez 102 employés montraient un taux de
positivité (induration = 10 mm) de 32 %. La vaccination antérieure avec le BCG était associee ala

positivité (46 % des sujets vaccinés apres I’ &ge de 2 ans avaient une réaction positive, contre 27 %

Méme s I'auteur utilise le terme « virage » (conversion en anglais), on peut sinterroger sur la validité de ce
pourcentage puisque I'intervalle entre les deux tests n’est pas connu et que le PPD initial a é&é fait en un seul temps
(possibilité d’ effet de rappel ou booster).



Latubercul ose au Québec 153

pour ceux qui ont été vaccinés avant I’ &ge de 2 ans et 23 % pour les employés non vacci née)E! Les
années de travail dans des centres de déention congtituaient un facteur qui semblait lié a la
positivité.

Dans cet établissement, il y a eu un suivi des travailleurs avec trois PPD supplémentaires au cours
des quatre années suivantes. Aucun virage de PPD n'a été décelé. Toutefois, il faut noter que le
nombre de travailleurs suivis a diminué & chague relance. A la derniére relance, seulement douze
travailleurs de la cohorteinitiale se sont présentés pour étre testés.

13.2 Problématique delatuberculose en milieu carcéral

Plusieurs facteurs contribuent a faire des éablissements pénitentiaires un milieu propice a la

transmission de |’ infection tubercul euse et aux éclosions de cas de tubercul ose active :

» la surreprésentation de certains groupes pour qui le risque est devé d étre infectés par le
Mycobacterium tuberculosis ou de développer une tuberculose active parmi les prisonniers
(personnes nées a I’ éranger, autochtones, consommateurs de drogues par injection, sans-abri,
etc.). (Is_)es données sur le taux de positivité au PPD dans plusieurs prisons varient entre 20 % et
30 %";

 laprésence d' une proportion importante d'individus infectés par le VIH. Elle est estimée a 15 %
dans les prisons de I’ Etat de New York®. Au Canada, cette proportion demeure élevée, tant chez
les hommes que chez les femmes®*2. Ainsi, le milieu carcéral met des individus infectés par la
tuberculose en présence d’ autres qui sont infectés par le VIH. Quand la tubercul ose se développe
dans un établissement correctionnd, le passage rapide de I’ &at d'infection al’ éat de tuberculose
active parmi les individus séropositifs pour le VIH peut favoriser la propagation de I’infection
aux autres détenus et au personnd ;

e le retard a poser le diagnogtic de la tuberculose active parmi les détenus présentant des
symptémes évocateurs de lamaadie ;

 le retard ou I’omission dans I’ application des mesures d'isolement, y compris le transfert d’ un
détenu souffrant d’ une tubercul ose active d’ un éablissement a un autre ou vers|’ hopitd ;

A titre comparatif, de 15 % & 25 % des jeunes adultes de la région de Montréal vaccinés aprés I’age de 1 an
présentent une réaction = 10 mm, alors que seulement de 4 % a 8 % des vaccinés avant |’age de 1 an et 4 % des
non-vaccinés présentent une telle réaction”.
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» certaines failles dans I’ application du traitement, y compris les modaités du traitement sous
supervision directe ;

e |e retard a reconnditre les cas de tuberculose active dont la souche éait résistante a certains
agents antituberculeux ;

« le surpeuplement de plusieurs établissements ains que les conditions environnementales que |’ on
y trouve (un environnement sombre, humide et mal ventilé favorise latransmission) ;

» |"absence d' un programme de dépistage de I’'infection tuberculeuse, tant pour les détenus que
pour les membres du personnel.

13.3 Recommandations du groupedetravail

I existe tres peu de données nous permettant de quantifier de fagon précise e risque de transmission
de la tubercul ose dans les centres de détention sous compétence provinciale au Québec. Cependant,
les membres du groupe de travail constatent que plusieurs des facteurs ayant contribué aux
éclosions de cas de tubercul ose active avec transmission aux autres détenus et au personnel dans des
établissements du méme genre se retrouvent au sein du milieu carcéral québécois.

Le groupe de travail est d’avisqu'il est impératif d’ obtenir, a moyen terme, des données permettant
de préciser le risgue de transmission de I’ infection tuberculeuse au sein de ce milieu. Toutefais, il
croit justifié de recommander I’ application immédiate de mesur de prévention et de contréle de la
tuberculose dans | es centres de détention du Québec.

A. ldentification rapide et prise en charge adéquate de tous les cas de tuberculose active
déclarés chez les détenus et les membres du personnd ains que des personnes en
contact étroit avec ces cas

La priorité absolue, comme dans toute autre catégorie d éablissements, demeure I’identification
rapide et la prise en charge adéquate de tous les cas de tuberculose active se déclarant au sein de

I établissement aing que des personnes en contact étroit avec ces cas. L’ objectif ains poursuivi est

Pour une description détaillée des aspects opérationnels liés a |’ application des mesures, voir les références n® 1
et 4.
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de rendre le cas index non contagieux le plus rapidement possible afin de limiter les risques de

transmission aux autres détenus et au personnel par :

e Un systeme permettant de repérer rapidement tout détenu présentant des symptomes (objectives
s possible) compatibles avec une tubercul ose active (toux d’ une durée de plus de deux semaines,
en particulier s cette toux s accompagne de fiévre, de sueurs nocturnes, d’ une perte de poids ou
d hémoptysies) ;

» |'isolement immédiat (dans une chambre individuelle) des détenus suspectés d ére atteints de
tuberculose active, en attendant leur transfert dans un éablissement de soins de santé.
L’isolement doit étre assuré durant tout transfert entre deux établissements. Si |a tuberculose est
confirmée, |”isolement respiratoire doit é&re maintenu jusqu’ alafin de la période de contagiosité
qui seraévaluée sur une baseindividuelle ;

» |'investigation médicale adéquate et sans délai de tous les cas suspects (anamnese, investigation
bactériologique et radiologique) ;

 le traitement conforme aux régimes thérapeutiques reconnus, en tenant compte des tests de
susceptibilité des souches du M. tuberculosis;;

 [utilisation du traitement sous supervision directe pour tous les détenus atteints de tuberculose
active, pendant qu'ils sont en éablissement. Si un détenu quitte I’ &ablissement avant la fin de
son traitement et qu'il y ade fortes chances qu’il cesse son traitement, on contactera la Direction
régionale de la santé publique (DRSP) du lieu de résidence prévu du détenu. La DRSP, en
collaboration avec le médecin traitant, s assurera que le traitement est conforme, en ce qui
concerne le contenu et la durée, aux recommandations et prendra les mesures nécessaires pour ce
faire (y compris le recours au traitement sous supervision directe) ;

e |atransmission d' un avis aux autorités du centre de détention de destination ou a celles de la
santé publique, selon le cas, au moment du transfert d’'un détenu tuberculeux en cours de
traitement dans un centre de détention ou au moment de son retour dans la communauté ;

 lacessation du travail pour tout membre du personne atteint de tubercul ose active pendant toute
ladurée de la période de contagiosité ;

 ladéclaration rapide detousles cas de tuberculose active alaDRSP ;
» la rédisation d'une enquéte épidémiologique, sous la responsabilité de la DRSP et en

collaboration avec le personnel du centre de détention, permettant didentifier et d investiguer
adéquatement |es personnes en contact avec des cas de tubercul ose contagieuse.
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B. Dépistagedel’infection tuberculeuse parmi lesdétenus

L’ objectif du dépistage parmi les détenus est de repérer ceux qui sont déja infectés par le bacille
tuberculeux afin de leur offrir, Sil est indiqué, un traitement prophylactique avant qu'ils ne

développent une tuberculose active :

 leguestionnaire sur les symptémes pour tout détenu aussitét que possible apres|’ admission ;

» le dépistage de I'infection tuberculeuse, a I’aide de |’ épreuve tuberculinique, au moment de
I’admission pour tous les détenus dont |a durée prévue du s§our al’intérieur de I’ é&ablissement
est d’au moins deux mois et dont la derniere épreuve tuberculinique remonte a plus d’ un an, sauf
pour ceux qui ont des antécédents connus de traitement préventif ou curatif pour la tuberculose,
Ou ceux qui ont dg§aeu un resultat significatif au PPD ;

« ledépistage annuel de I’ infection tuberculeuse pour les détenus dont la durée de s§our excede un
an;

» [|"utilisation de I’ épreuve tuberculinique ou PPD pour le dépistage de I'infection tuberculeuse.
Pour les détenus n’ayant jamais subi d’ épreuve tuberculinique antérieurement, on utilisera le
PPD en deux éapes pour la premiére éoreuve tuberculinique. Pour les dépistages subséquents,
on utiliserale PPD en une étape ;

» |'investigation appropriée (examen meédica et radiographie pulmonaire) pour tout détenu
présentant un PPD dignificatif (induration = 10 mm). De plus, on offrira une sérologie pour le
\Q;é a tout détenu présentant un PPD éga ou supérieur a 5 mm, avec counseling pré et post-
test—;

 la chimioprophylaxie pour tout détenu présentant une évidence d'infection tuberculeuse sans
maladie active, et ce, selon les protocoles et en assurant le suivi approprié.

C. Dépigtagedel’infection tuberculeuse parmi lesemployés

L’ objectif du dépistage de I’infection tuberculeuse parmi les employés est de repérer rapidement
tout employé nouvellement infecté pour qu’une chimioprophylaxie lui soit prescrite. De plus, la
collecte des données et I'analyse des résultats du dépistage devraient permettre de quantifier le

risque de transmission de la tubercul ose au sein de I’ établi ssement. Nous recommandons :

" Pour tout individu dont laséropositivité au VIH est déja connue, on appliqueral’ approche préconisée au chapitre 8.
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 |e dépistage de I'infection tuberculeuse pour tous les membres du personnel en contact avec les
détenus, a|I’embauche ou le plus tét possible s'ils sont d§ja en fonction et annuellement par la
suite, sauf pour ceux qui ont des antécédents connus de traitement préventif ou curatif pour la
tuberculose, ou ceux qui ont dgaeu un résultat significatif au PPD ;

» [|utilisation de I’ épreuve tuberculinique ou PPD pour le dépistage de I'infection tuberculeuse.
Pour les employés n'ayant jamais subi |’ épreuve tuberculinique antérieurement, on utilisera le
PPD en deux étapes pour la premiére épreuve tuberculinique. Pour les dépistages subsequents,
on utiliserale PPD en une éape;

 laconsultation du médecin traitant pour tout employeé présentant un PPD significatif (induration
> 10 mm) ;

» la décison d'inclure ou non les employés qui n’ont pas de contact avec les détenus dans le
programme de dépistage selon I’ analyse des risques associés au systéme de ventilation de I’ éta
blissement ;

* |"avis aux bénévoles et aux contractuels dont la durée d’exposition possible est trés variable
concernant le risque potentiel d’ exposition alatuberculose au sein de I établissement.

D. Survellancedelatuberculoseen milieu carcéral

L’ objectif de la surveillance de la tuberculose en milieu carcéral québécois est de fournir un tableau
précis de la stuation, tant de la maladie active que de I’infection tuberculeuse. Les données aing
recueillies permettront de quantifier le risque de transmission de la tuberculose au sein de ce milieu.

L es recommandations pourront étre revues alalumiére de ces données. Nous recommandons :

» lanomination d une personne chargée d' assurer la coordination des activités de contrdle au sein
de chague établissement et de recueillir les données concernant les cas de tuberculose active et
les activités de dépistage parmi les détenus ;

« lacollecte des données de dépistage parmi les employés au sein de chague établissement ;

 |"addition, danslefichier provincia informatisé sur les maladies a déclaration obligatoire, pour la
tuberculose, de certains renseignements relatifs au s§our en milieu carcéra (antécédents de
sgjour en milieu carcéral, durée du sgour, type d’ éablissement, etc.) ;

» |"anayse des données recuellies, tant pour les détenus que pour les employés, sur une base
annuelle (détermination de la prévaence des réactions tuberculiniques significatives et des taux
de conversion, taux d'incidence de la maadie). L'analyse pourra étre faite régionaement et
couvrir tout le Québec ;
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» ["anayse du colt et de I’ efficacité du programme de dépistage de I’ infection tuberculeuse pour
les détenus et pour les employés.

E. Mesuresenvironnementales

Ains gue nous I’ avons mentionné précédemment, certaines conditions environnementales pouvant
étre observées dans les éablissements de déention favorisent la transmission de la tuberculose et
autres infections respiratoires™ : surpeuplement, ventilation inadéquate, etc. Méme sil nous
apparait prématuré a ce stade-ci de proposer des mesures environnementales précises, il y atout de

mémelieu :

 d éviter le surpeuplement des établissements de détention ;

by

o de sassurer que les normes genérales de ventilation devant s appliquer a cette catégorie
d’ établissement soient vérifiées et respectées.

F. Suivi et évaluation

Le groupe de travail propose que les mesures soient appliquées jusqu’ a ce que |’ é&ude en cours soit
terminée. Par la suite, les recommandations pourront étre revues a la lumiere de nouveles
informations ou recommandations contenues dans la documentation médicale et en tenant compte
des données produites par le systéme de surveillance provincial et régiona. Cette révison devrait

étre effectuée en collaboration avec les autorités de la santé publique.
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NOTE

La version initiale du chapitre sur la tuberculose en milieu carcéral a éé écrite en 1997 par un

groupe de travail composé des personnes suivantes :

D" Horacio Arruda
Direction régiona e de la santé publique de Laval

M ™ Louise Bastien
Directrice des services professionnels, Maison Tanguay

D" Serge Déry
Responsable du groupe de travail
Direction régiona e de la santé publique de la Mauricie-Centre-du-Québec

M. Richard Gervais
Etablissement de détention de Montréal

D" Serge Gingras
CLSC Ahuntsic

D'® Catherine Hankins
Direction régionale de la santé publique de Montréal-Centre

M™ Nicole M arois
MSSS
Centre québécois de coordination sur le sida

D" Gratien Martin
Direction régiona e de la santé publigque de Québec

D" Richard |. Menzies
Institut thoracique de Montreéal

D" Mark A. Miller
Hopita général juif Sir-M.B.-Davis

M. Jacques Paquette
Etablissement de détention de Saint-Hyacinthe

M™ Céline Perron
Ministere de la Sécurité publique du Québec
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D" Pierre Robillard
Direction régionale de la santé publique de Montréal-Centre

D¢ Terry Tannenbaum
Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Laversion actuelle a éé revue et corrigée par le docteur Richard |. Menzies et la docteure Monique
Ider et elle a été acceptée par les membres du sous-comité sur la tubercul ose en 2000.
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ANNEXE |

Lois, reglement et directive relativement a la tuber culose au Québec
A. Loisurlesservicesdesantéet lesservices sociaux (L.Q., 1991, chapitre 42)
Articles

373. Ledirecteur de lasanté publique est responsible :

]

2° d'identifier les situations susceptibles de mettre en danger la santé de la population et de

voir alamise en place des mesures nécessaires a sa protection ;

]

375. Le directeur doit informer sans retard le ministre de toute Situation d’urgence ou de toute

Situation mettant en danger la santé publique.

]

619.34. Dans tout reglement, arrété en consell, décret, contrat ou autre document, les expressions
«département de santé communautaire», «chef du département de santé
communautaire » ou « centre hospitalier ou existe un département de santé communau-
taire » désignent le « directeur de la santé publique » ou la «régie régionale » selon le cas

ou, S le contexte S'y oppose, toute autre personne désignée par |e gouvernement.

]
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B. Loisur laprotection dela santépublique (L.R.Q., chapitre P-35, a jour au 15 aolt 1995)

Articles

1. Dans la présente loi, a moins que le contexte n’indique un sens différent, les expressions et
mots:

[]

d) « maadie a déclaration obligatoire » désigne une maladie déterminée par reglement et
gu'il est obligatoire de déclarer suivant laprésenteloi ;

[.]

g) «maadie a traitement obligatoire » désigne une maladie contagieuse ou vénérienne que
déterminent les reglements et pour laquelle des traitements sont rendus obligatoires par la
présenteloi ;

[]

2.  Leminigtre dela Santé et des Services sociaux et chargé de I’ application de laprésentelai. I
apour fonctions:

a) de coordonner les mesures de protection de la santé publique ainsi que la distribution et
lasurveillance des services rel atifs a cette protection ;

[]

4.  Le gouvernement, apres consultation du Bureau de I’ Ordre des médecins du Québec, dresse
par réglement une liste des maladies a déclaration obligatoire.

5. Ledirecteur de lasanté publique nommé en vertu de I’ article 372 de la Loi sur les services de
sante et les services sociaux et modifiant diverses dispositions |égidatives doit déclarer au
ministre, conformément au réglement, tous cas de maladie a déclaration obligatoire ou de
maladie vénérienne.

Tout médecin doit déclarer au ministre ou au directeur de la santé publique du territoire,
conformément au reglement, les cas de maadie a déclaration obligatoire ou de maadie
vénérienne dont il a connaissance.
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10.

11.

12.

La personne qui dirige un laboratoire dans une installation maintenue par un établissement
ou hors d’une installation maintenue par un établissement ou qui dirige un département de
biologie médicale doit déclarer au ministre ou au directeur de la santé publique du ter-
ritoire, conformément au reglement, les cas ou un examen révéle la présence d’ une maladie
a déclaration obligatoire ou d’ une maladie vénérienne.

[]

Le gouvernement peut, par réglement adopté apres consultation du Bureau de |’ Ordre des
médecins du Québec, décréter que toute personne qui souffre d’ une maladie contagieuse ou
vénérienne qu'il identifie doit se rendre auprés d’'un médecin ou d'un éablissement qui
exploite un centre local de services communautaires ou un centre hospitalier pour recevoir des
traitements.

Un médecin ou un établissement qui exploite un centre local de services communautaires ou
un centre hospitaier doit prendre les mesures requises pour faire examiner sans déla toute
personne souffrant vraisemblablement d’ une maladie visée al’ article 10 et pour lui assurer les
traitements que son état requiert ou ladiriger vers un éablissement en mesure de les fournir.

S une personne fait défaut de se soumettre a une immunisation visée a I'article 8, a un
examen ou a des traitements visés aux articles 10 ou 11, tout juge de la Cour du Québec ou
des cours municipales des villes de Montréal, Laval ou Québec ayant juridiction dans la
localité ou se trouve cette personne peut lui ordonner de se soumettre, suivant le cas, a cette
immunisation, a cet examen ou a ces traitements.

Le juge peut en outre, Sil a des motifs raisonnables de croire que cette personne ne se
soumettra pas a I'immunisation, a I’examen ou aux traitements ou que la protection de la
santé publique le justifie, ordonner que cette personne soit transportée dans un établissement
pour y étre immunisée, examinée ou traitée, suivant le cas.

Une telle ordonnance peut étre émise contre le parent, tuteur, curateur ou gardien responsable
de ce défaut.

]
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C.

Reglement d’application dela L oi sur la protection dela santé publique
(P-35,r.1)

SECTION| - MALADIESA DECLARATION OBLIGATOIRE

Articles

28.

29.

30.

Les maladies suivantes sont a déclaration obligatoire. Elles sont codifiées selon la neuvieme
révision de la Classification internationae des maladies adoptée par |’ Organisation mondiae
delasanté:

[]
b)

[..]
latuberculose 010-018

c)
[...]
latuberculose 010-018

]

Si un chef de département de santé communautaire recoit une déclaration ou un rapport au
sujet d' une personne qui ne demeure pas sur son territoire, il doit faire parvenir la déclaration
ou le rapport prévu au présent chapitre au chef de département de santé communautaire du
territoire ou demeure cette personne. Ce dernier est responsable de I'application des
dispositions relatives aux obligations du chef d’ un département de santé communautaire.

Les maladies énumérées au paragraphe a de |’ article 28 doivent étre déclarées, dés qu'eles
sont découvertes, par téléphone ou par télégramme, par le médecin traitant, simultanément au
ministre et au chef du département de santé communautaire de son territoire. En outre, le
meédecin traitant doit leur transmettre cette déclaration dans les 48 heures, sur la formule
produite al’ annexe 11.

Celles énumérées au paragraphe b et aux sous-paragraphesi et iii du paragraphed doivent
étre déclarées par le médecin traitant au chef du département de santé communautaire de son
territoire dans les 48 heures sur la formule produite a I'annexe 11 ou, dans un cas de
syndrome d’ immunodéficit acquis (SIDA), sur laformule produite al’ annexe 13.
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31.

33.

33.1

[]

Le réaultat positif d’un examen de laboratoire ou de département de biologie médicale,
associé a une des maladies énumérées au paragraphe ¢ doit étre transmis dans les 48 heures,
par le directeur du laboratoire ou du département de biol ogie médicale au chef du département
de santé communautaire de son territoire.

[]

Le directeur du laboratoire de santé publiqgue du Québec doit transmettre les résultats
d examens prévus au présent article au chef du département de santé communautaire du
territoire ou demeure le malade.

[]

Lorsgu’ un médecin constate ou est informé gqu’ une personne décédée souffrait d’une maladie
adéclaration obligatoire, il doit faire une déclaration conformément al’ article 30.

Le chef du département de santé communautaire doit faire parvenir au ministre un relevé
mensuel, selon I’ &ge et le sexe, des données recuelllies sur chacune des maladies vénériennes
et des maladies a déclaration obligatoire énumérées aux paragraphes a, b, c et d del’article 28.
Il doit adresser ce relevé au directeur de la Direction planification et promotion sante,
ministére des Affaires socia es, Québec, dansle délai et |aforme prescrits par cette direction.

Le chef du département de santé communautaire doit faire parvenir au ministre, dans les
2 mois qui suivent la déclaration, un rapport de chague cas de tuberculose active incluant les
nom, prénom, age, sexe, adresse, éat civil et I'origine ethnique du malade ains que le
diagnostic de lamaladie et la date du diagnogtic, I’ éat bacillaire et la prophylaxie antérieure.
Il doit adresser ce rapport au directeur de la Direction planification e promotion sante,
ministere des Affaires sociaes, Québec.

[]
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SECTION Il - MALADIESA TRAITEMENT OBLIGATOIRE

Articles

34. Toute personne ateinte d une maladie vénérienne ou de tuberculose en phase contagieuse
doit se rapporter sans déla a un médecin afin de recevoir les traitements requis pour sa
condition et prévenir la contagion.

35. Le parent, le tuteur, le curateur ou le gardien d une personne ateinte d’une maladie visée a
I’ article 34 doit faire en sorte que cette personne recoive les traitements requis pour son état.

]

37. Un meédecin ayant connaissance qu'une personne refuse, néglige ou cesse de suivre le
traitement requis pour une maladie visée al’ article 34 doit en aviser le chef du département de
santé communautaire de son territoire.

Celui-ci peut charger un médecin de faire enquéte ou présenter une requéte conformément
aux articles12 et 13 de laloi afin d obtenir une ordonnance enjoignant a la personne de se
soumettre a des traitements.

38. Le chef du département de santé communautaire doit prendre les mesures nécessaires pour
prévenir et enrayer la contagion ou |’ épidémie et protéger la santé de la population lorsqu’ une
maladie a déclaration obligatoire ou un probleme de nature infectieuse ou toxique lui a &é
signalé. Notamment, il peut exiger, aprés avoir consulté le directeur du Laboratoire de santé
publique du Québec, que tout directeur d'un laboratoire ou d un département de biologie
médicale transmette au Laboratoire de santé publique du Québec tout échantillon, spécimen
ou culture qu’il juge nécessaire al’ enquéte épidémiol ogique.

39. Un non-résident atteint d’ une maladie énumérée au paragraphe ade I’ article 28, a |’ exception
du botulisme, ou atteint de la lepre ou de tuberculose ne peut ére admis sur le territoire du
Québec que sur autorisation écrite du ministre.

[]
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D. Programme de gratuité des médicaments pour la chimioprophylaxie et le traitement de
latuberculose

Voir page suivante.
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A l'attontion des médecins et des résidents en médecine
Sillery, la 7 février 1997

PROGRAMME DE GRATUITE DES MEDICAMENTS POUR LA
CHIMIOPROPHYLAXIE ET LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE

Lors de sa réunion du 29 janvier 1997, le Conseil des ministres a approuvé la mise en vigueur
d'un programme de gratuité des médicaments pour la chimioprophylaxie et le traftement de la
tuberculose et en a confié I'administration a la Régie de l'assurance-maladie du Québec. Ce
programme, qui sera mis en application & partir du 17 févriar 1997, vise le traitement de la .
tuberculose et les cas contacts de la tubserculose soumis 3 un traitement épidémiologique.

Le programme s’adresse aux personnes qui résident au Québec et qui sont inscrites au régime
d'assurance-maiadie, sans égard au fait qu'elles soient couvertes par la Régie ou un régime
collectif dans le cadre du Régime général d'assurance-médicaments. Les personnes qui
bénéficient du programme sont exemptées de toute contribution (franchise et coassuranca)
lorsqu'elles se procurent les médicaments visés.

Pour le bénéficiaire qui se prévaudra du programme, 'ordonnance verbale ou éerite devra
mentionner Findicateur 2K pour ja personne atteinte de tuberculose ou I'indicateur 2L pour
la chimioprophylaxie de la tuberculose (cas contact).

Le bénéficiaire ost libre de se prévaloir du programma. S'il ne désire pas le faire, vous n'avez
pas & inscrire sur l'ordonnance les indicateurs précités.

Vous trouverez en annexe la liste des médicaments visés par le programme de gratuité des
médicaments pour la chimioprophylaxie et le traitement de la tuberculose.

En coroligire, a compter du 17 février 1997, pour le programme da gratuité des médicaments

pour M.T.S., l'ordonnance verbale ou écrite devra mentionner l'indicateur 1K pour la personne
atteinte de M.T_S. ou I indicateur 1L pour le traitement épidémiologique des cas contacts.

Source : Direction générale des services aux professionnels
Comm. 112/97-02-07

c.c. Pharmaciens propriétaires
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D. Programme de gratuité des médicaments pour la chimioprophylaxie et le traitement de
la tuberculose

Voir page suivante.
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