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Guide d’intervention pour la tuberculose

INTRODUCTION

Malgré la baisse continue de son taux d’incidence au Canada et au Québec, la tuberculose
demeure d’actualité, tant pour les cliniciens que pour les intervenants de santé publique. La
mise au point de nouveaux régimes thérapeutiques, l'apparition de nouvelles méthodes
diagnostiques et 'émergence des souches multirésistantes souvent associées aux mouvements
migratoires obligent les différents intervenants a mettre a jour leurs connaissances.

Le groupe de travail sur la mise a jour du présent guide d’intervention recommande de
maintenir les deux priorités établies précédemment par le Comité québécois sur la tuberculose,
soit :

e la prise en charge et le suivi des cas de tuberculose contagieuse;
e |a prise en charge et le suivi des personnes en contact étroit avec ces cas.

Les instances de santé publique doivent s’assurer que ces deux priorités sont couvertes de
fagon optimale avant de considérer d’autres activités de lutte contre la tuberculose comme le
dépistage dans des groupes patrticuliers.

Les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2007 et ASPC, 2014) et le
document Treatment of Tuberculosis Guidelines (WHO, 2010a)? ont constitué les documents de
référence de base pour la rédaction en 2012 du Guide d’intervention pour la tuberculose et pour
sa révision en 2016. Les auteurs du guide québécois y ont puisé a maintes reprises, notamment
en ce qui concerne les aspects cliniques de la tuberculose. Le lecteur est donc invité a
consulter ces deux références lorsqu’il souhaite un complément d’information. De plus, dans le
présent document, I'accent est mis sur la tuberculose pulmonaire, qui constitue le principal
risque pour la santé publique. Les principales recommandations s’appliquent aussi aux autres
formes de tuberculose contagieuse. Les auteurs se sont attardés sur les particularités
guébécoises de la lutte antituberculeuse et sur les recommandations qui en découlent. lls
espérent ainsi que le Guide d'intervention pour la tuberculose (2016) servira d’outil de référence
pour toute intervention de santé publique a la suite de la déclaration d’'un cas de tuberculose
active.

1. Disponible a: http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tb-canada-7/index-fra.php.
2. Disponible a : http://www.who.int/tb/publications/2010/9789241547833/en/.
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1 SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE

1.1  Surveillance de la tuberculose au Québec

La Direction générale de la santé publique du ministere de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) a confié a la Direction régionale de santé publique (DRSP) du Centre intégré
universitaire de la santé et des services sociaux (CIUSSS) du Centre-sud-de-I'lle-de-Montréal le
mandat de réaliser les activités provinciales de surveillance de la tuberculose. Ces activités
incluent 'analyse des données, la production périodique de rapports épidémiologiques et la
coordination du transfert des données pertinentes a la Section de la lutte antituberculeuse de
I'Agence de la santé publique du Canada (ASPC). De plus, un contrble de qualité des données
inscrites au fichier des maladies a déclaration obligatoire (MADO) auprés de toutes les
DSPubligue se fait les 1* janvier, 1*" avril, 1* juillet et 1*" octobre de chague année pour les cas
déclarés entre 4 et 6 mois précédant ces dates de vérification.

Au niveau fédéral, la collecte, auprés de chaque province, de données épidémiologiques
détaillées sur la tuberculose a longtemps été sous la responsabilité de la Division des
statistigues sur la santé de Statistique Canada (Santé Canada, 2000). Au début des
années 1990, Statistique Canada a revu le formulaire Déclaration des nouveaux cas de
tuberculose et des cas de rechute pour pouvoir recueillir plus de données épidémiologiques. Au
méme moment, au Québec, le début de [lutilisation du registre central des maladies a
déclaration obligatoire (le fichier MADO) devait permettre le transfert électronique des données
provinciales a Statistique Canada. Pour pouvoir satisfaire a cette demande en matiere de
surveillance de la tuberculose, deux écrans de saisie de données supplémentaires étaient
ajoutés aux quatre écrans de base du fichier MADO (annexe 1).

En 1997, Santé Canada a révisé le Formulaire de déclaration des cas de tuberculose active —
Nouveaux cas et cas de retraitement® (annexe 2) et a créé le formulaire Résultat du traitement
d’un nouveau cas de tuberculose ou d'un cas de retraitement® (annexe 3). Ces deux formulaires
ont été révisés périodiqguement par la suite. Pour pouvoir transmettre a I’ASPC I'ensemble des
données de surveillance, les écrans du fichier MADO ont été modifiés en décembre 2012. Un
exemple de questionnaire permettant de recueillir 'ensemble de ces données est présenté a
'annexe 4 et un guide particulier pour la saisie des données sur la tuberculose au registre
central de méme qu’un complément & ce guide ont été produits”®.

A partir de la banque dépersonnalisée du fichier MADO, un fichier de données est transféré a
'ASPC par le Laboratoire de santé publiqgue du Québec (LSPQ) le 15 mai de chaque année
pour les cas déclarés durant les deux années précédant I'envoi. Cette facon de faire permet de
transmettre non seulement les données de base pour les cas déclarés I'année précédant
I'envoi, mais aussi les données sur le résultat du traitement pour les cas déclarés deux ans
avant I'envoi.

Disponible a : http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pdf/atcrform-fra.pdf.

Disponible a : http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pdf/torform-fra.pdf.

Disponible a : http://www.msss.gouv.gc.ca/professionnels/maladies-a-declaration-obligatoire/mado/vigie-et-
surveillance/.

arw
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1.2 Définitions a des fins de surveillance

Les définitions de cas sont tirées du manuel des définitions nosologiques (MSSS, 2015) et les
autres définitions, utilisées a des fins de surveillance, proviennent des Lignes directrices pour
remplir les formulaires de déclaration (ASPC, 2010).

Cas confirmé

Isolement ou détection, par une technique d’amplification génique, d’'une mycobactérie faisant
partie du complexe Mycobacterium tuberculosis, c’est-a-dire :

e Mycobacterium tuberculosis (y compris Mycobacterium tuberculosis subsp. canettii)
¢ Mycobacterium bovis (excluant la souche BCG)

¢ Mycobacterium africanum

e Mycobacterium caprae

e Mycobacterium microti

¢ Mycobacterium pinnipedii

Cas probable

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

e Présence de symptdmes et de signes compatibles avec une tuberculose évolutive;
e Radiographie(s) pulmonaire(s) suggérant une tuberculose évolutive;

e Examen pathologique — de tissus provenant d’'une biopsie ou d'une autopsie —
suggestif de tuberculose;
ET

e Prescription dun traitement antituberculeux (sauf si le diagnostic est posé en
post-mortem).

Nouveau cas

Cas de tuberculose active qui n'a pas d’histoire précise de tuberculose évolutive antérieure. Si
I'histoire est confuse ou imprécise, un nouveau cas est un cas qui n’a jamais été saisi au
systeme d’information et qui n’a jamais recgu de traitement antituberculeux.

Cas de retraitement (récidive)

Cas de tuberculose active avec une histoire vérifiable de tuberculose antérieure qui a été
déclarée guérie ou dont le traitement est considéré comme terminé selon les normes actuelles,
et chez qui un laps de temps d’au moins 6 mois s’est écoulé depuis le dernier jour du traitement
précédent.

ou

Cas de tuberculose active avec une histoire vérifiable de tuberculose antérieure qui ne peut étre
déclarée guérie ou dont le traitement ne peut étre considéré comme terminé selon les normes
actuelles, et qui présente une absence de preuve d’activité depuis 6 mois ou plus aprés le
dernier jour du traitement précédent.
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Tuberculose multirésistante (TB-MR)

Tuberculose causée par des bacilles qui sont résistants a l'isoniazide (INH) et a la
rifampicine (RMP) et qui présentent ou non une résistance a d’autres antituberculeux.

Tuberculose ultrarésistante (TB-UR)

Tuberculose causée par des bacilles qui sont résistants a I'INH, a la RMP, a au moins 1 des
fluorogquinolones et a au moins 1 des 3 antituberculeux mineurs injectables (capréomycine,
kanamycine ou amikacine).

Guérison

Patient ayant obtenu des résultats négatifs a la culture a la fin de son traitement.

Traitement terminé

Patient ayant terminé son traitement, mais sans qu’une culture ait été effectuée a la fin du
traitement.

Echec thérapeutique

Patient en traitement dont 1 culture d’expectorations est positive 4 mois ou plus apres le
début du traitement ou dont 2 cultures d’expectorations effectuées dans des mois différents
au cours des 3 derniers mois de traitement sont positives, méme si la culture finale est
négative.

Transfert

Patient déménagé a I'extérieur du pays et dont on ignore le résultat du traitement.
Abandon

Patient perdu de vue avant qu’il ait fini de prendre 80 % des doses.

Thérapie sous observation directe (TOD)

Régime thérapeutique ou lingestion des médicaments par le patient est observée par un
intervenant désigné.

TOD standard
TOD durant toute la phase initiale et la phase de continuation.

TOD modifiée

TOD pour seulement une partie de la période de traitement, habituellement durant la phase
initiale, qui est suivie d’un traitement autoadministré pendant la phase de continuation.

TOD améliorée

TOD standard qui inclut des mesures d’encouragement et de facilitation.
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1.3 Définitions a des fins d’intervention

Infection tuberculeuse latente (ITL)

Présence de bacilles tuberculeux a l'intérieur de I'organisme sans manifestation de la maladie. La
plupart du temps, I'I'TL va se manifester par une réaction au test cutané a la tuberculine (TCT) ou
par un résultat positif au test de libération de l'interféron gamma (TLIG). Les porteurs de I'ITL sont
par définition non contagieux et ne représentent aucun risque pour leur entourage.

Tuberculose active

Maladie causée par la présence de bacilles tuberculeux a lintérieur de l'organisme et qui se
manifeste en fonction du site d’infection par différents signes et symptémes, par des anomalies
radiologiques et par la présence de bacilles dans les expectorations ou d’autres spécimens
cliniques.

Tuberculose pulmonaire

Tuberculose du poumon et des voies aériennes de conduction, y compris la tuberculose
trachéale ou bronchique isolée et la laryngite tuberculeuse®.

Tuberculose respiratoire’

Selon la définition utilisée dans les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse, la
tuberculose respiratoire inclut les formes suivantes : tuberculose primaire, tuberculose
pulmonaire, pleurésie tuberculeuse (non primaire), tuberculose des ganglions endothoraciques
et médiastinaux ainsi que tuberculose du rhinopharynx, du nez (cloison) et des sinus de la face
(toute forme nasale) (codes de la CIM-10 : A15-16) (ASPC, 2014).

Cas index

Premier cas de tuberculose active a partir duquel débute le processus d’enquéte
épidémiologique et de recherche de « contacts » (voir les définitions aux sections 5.2.2 et 7.1).

Cas source

Personne a l'origine de l'infection du ou des cas secondaires ou des contacts. Le cas source
correspond parfois, mais pas toujours, au cas index.

Contact

Personne qui a inhalé un volume d’air possiblement contaminé par une personne souffrant de
tuberculose contagieuse.

6. Au Canada, selon I'ASPC, la tuberculose pulmonaire englobe la tuberculose du poumon et des voies aériennes
de conduction et comprend la fibrose tuberculeuse du poumon, la bronchiectasie tuberculeuse, la pneumonie
tuberculeuse et le pneumothorax tuberculeux (codes de la CIM-10 : A15.0-A15.3, A15.5, A15.9, A16.0-A16.2,
A16.14, A16.9).

7. L'utilisation de I'expression « tuberculose respiratoire » porte souvent a confusion, puisqu’elle regroupe des
formes de tuberculose contagieuses et des formes non contagieuses. Dans le présent document, I'utilisation de
I'expression « tuberculose pulmonaire » a été privilégiée pour souligner le caractére contagieux de cette atteinte,
mais certaines recommandations peuvent s’appliquer également & d’autres formes de tuberculose contagieuse
comme la tuberculose miliaire.
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Traitement de I’infection tuberculeuse latente (traitement préventif)

Traitement qui vise a éviter qu'une personne infectée par le M. tuberculosis ne développe une
tuberculose active.

Traitement curatif
Traitement qui vise & guérir une personne atteinte de tuberculose active.
Résistance primaire

Résistance a un ou plusieurs antituberculeux chez un patient qui n’a jamais été traité
antérieurement et qui a été infecté par une souche de M. tuberculosis résistante.

Résistance acquise

Résistance a un ou plusieurs antituberculeux qui s’est développée chez un patient qui a été
infecté par une souche de M. tuberculosis sensible a cet ou ces antituberculeux au début du
traitement.

1.4 Faits saillants de [I’épidémiologie de la tuberculose au Québec
de 2012 a 2015

Les données présentées dans cette section proviennent du document Epidémiologie de la
tuberculose au Québec de 2012 a 2015 (MSSS, en cours de production en date de juin 2017).
De 2012 a 2015, pour 'ensemble de la province, le nombre de cas déclarés s’est élevé a 960.
Les taux d’incidence annuels moyens pour les périodes 1992-1995, 1996-1999, 2000-2003,
2004-2007 et 2008-2011 ont été respectivement de 5,2, de 4,4, de 3,8, de 3,1, et de
2,8 cas/100 000 personnes. Exceptionnellement, le taux d’incidence annuel moyen a augmenté
pour la période 2012-2015 et se chiffrait a 2,9 cas/100 000. L’augmentation du nombre de cas et
de lincidence au Nunavik pour la méme période explique ce changement a I'échelle provinciale.
Le nombre total de cas et le taux d’incidence annuel moyen au Nunavik ont plus que doublé,
passant de 74 cas (159,3/100 000) pour la période 2008-2011 a 179 cas (348,7/100 000) pour la
période 2012-2015. Le reste du Québec (lorsqu’on exclut le Nunavik) voyait son nombre de cas
passer de 794 cas (2,7/100 000) a 781 cas (2,4/100 000) pour les deux mémes périodes.

De 2012 a 2015, 46,2 % des cas habitaient la région de Montréal. Si I'on ajoute les cas de la
Montérégie et de Laval, on compte 61,2% des cas dans la grande région de Montréal.
Quatorze régions sociosanitaires sur 18 ont des taux d’incidence annuels moyens inférieurs a
2 cas/100 000 et 10 régions sur 18 recoivent en moyenne moins de 5 déclarations de cas par
année.

Le taux d’incidence annuel moyen de 2012 a 2015 a Montréal (5,6 cas/100 000) est plus du double
de celui du reste du Québec (2,1/100 000). Seulement trois autres régions connaissent également
des taux d’incidence supérieurs au taux québécois: le Nunavik (351,1/100 000), les
Terres-Cries-de-la-Baie-James (5,9/100 000) et Laval (3,0/100 000).

Au Québec, les personnes nées a l'extérieur du Canada comptent pour 58,9 % des cas de
tuberculose pour lesquels un lieu de naissance est connu. Chez les immigrants, la tuberculose
touche particulierement les 20 a 49 ans, alors que chez les Canadiens de naissance, le taux
d’incidence le plus élevé se trouve chez les 70 ans et plus. L’age moyen des cas de tuberculose
chez les Canadiens de naissance non autochtones, chez les personnes nées a I'extérieur du
Canada et chez les Inuits est respectivement de 55,3 ans, de 44,5 ans et de 21,7 ans. La région
du Pacifique occidental (23,2 %), la région des Amériques ou pays de '’Amérique latine (21,2 %) et

Mise a jour ao(t 2017



Guide d’intervention pour la tuberculose

la région de I'Afrigue avec prévalence du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) élevée
(16,5 %) sont les principales régions du monde d’ou proviennent les cas chez les immigrants.

L'information sur le statut sérologique pour le VIH des cas de tuberculose active peut étre inscrite
au fichier MADO depuis décembre 2012. Le statut sérologique a I'égard du VIH n’était néanmoins
connu que pour 581 (60,5 %) des cas. Parmi ces cas, 31 (5,3 %) étaient infectés par le VIH, soit
3,2 % des cas totaux.

Pour 'ensemble du Québec, de 2012 a 2015, 6,3 % des cas présentent une résistance a I'INH,
avec ou sans résistance a d’autres antituberculeux. Cette proportion variait en fonction du pays de
naissance, de l'origine ethnique et de la région de résidence :

e 7,9 % pour les cas nés a I'extérieur du Canada;
e 4,5 % pour les Canadiens de naissance non autochtones;
e 1,8 % chez les Inuits.

La résistance a I'INH est trés variable d’une région a l'autre et fluctue beaucoup en raison du petit
nombre de cas observés. Le tableau qui suit donne la proportion de cas de tuberculose qui
présente une résistance a I'INH dans toutes les régions du Québec de 1992 a 2015.

TABLEAU 1: Cas de tuberculose présentant une résistance a I’INH selon les régions du
Québec, 1992-2015

N°' total
de cas N,bre_ decas %decas
résistant a résistant a
(1992- I’INH I’INH
2015)
Bas-Saint-Laurent (01) 200 6 3,0
Saguenay-Lac-Saint-Jean (02) 93 2 2,2
Capitale-Nationale (03) 311 17 5,5
Mauricie-et-Centre-du-Québec (04) 174 7 4,0
Estrie (05) 90 3 3,3
Montréal (06) 3 302 277 8,4
Outaouais (07) 142 5 3,5
Abitibi-Témiscamingue (08) 40 3 7,5
Cote-Nord (09) 66 3 4,5
Nord-du-Québec (10) 5 0 0,0
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine (11) 62 6 9,7
Chaudiere-Appalaches (12) 110 5 4,5
Laval (13) 271 23 8,5
Lanaudiere (14) 120 10 8,3
Laurentides (15) 127 5 3,9
Montérégie (16) 546 44 8,1
Nunavik (17) 311 5 1,6
Terres-Cries-de-la-Baie-James (18) 24 0 0,0
Total : 5994 421 7,0

La multirésistance, phénoméne inquiétant dans plusieurs régions du monde, demeure
marginale au Québec. De 2012 a 2015, on a dénombré 6 cas de tuberculose multirésistante et
un premier cas de tuberculose ultrarésistante, représentant moins de 1% des cas de
tuberculose confirmés par culture.
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2 ASPECTS LEGAUX DE LA TUBERCULOSE AU QUEBEC

2.1 Loisurlasanté publique et Réglements qui y sont associés

Le programme québécois de surveillance et de contr6le de la tuberculose s’appuie sur la Loi sur
la santé publique (L.R.Q., chapitre S-2.2) ainsi que sur le Réglement ministériel d’application
(L.R.Q., c.S-2.2, a. 47, 48, 79, 81 a 83 et 136, paragr. 6° 8° et 99 et sur le Reglement
d’application (L.R.Q., c. S-2.2, a. 137, paragr. 1° et 2°) qui y sont associés.

Les articles pertinents de la Loi sur la santé publique et de ses reglements apparaissent a
l'annexe 5. Toutefois, quelques éléments apparaissent plus importants :

e La tuberculose est une maladie a déclaration obligatoire. Ainsi, tout cas de tuberculose
doit étre déclaré au directeur de santé publique par tout médecin et par tout dirigeant de
laboratoire ou de département de biologie médicale au moyen d’une déclaration écrite
transmise dans les 48 heures (méme les cas de tuberculose diagnostiqués aprées le
décés doivent étre déclarés) (article 2 du Réglement ministériel d’application);

e La tuberculose est une maladie a traitement obligatoire (article 9 du Reglement
ministériel d’application);

e Le directeur de santé publique doit s’assurer que les mesures nécessaires pour prévenir
et enrayer la contagion ont été prises lorsqu’un cas de tuberculose lui a été signalé
(article 103 de la Loi sur la santé publique);

e Le directeur de santé publigue peut, en tout temps pendant une enquéte
épidémiologique, par mesure de précaution, ordonner a une personne souffrant de
tuberculose qu’elle s’isole pour une période d’au plus 72 heures, ou respecte certaines
directives précises afin d’éviter toute contagion ou contamination (annexe 6) (article 103
de la Loi sur la santé publique);

e Tout médecin ayant connaissance qu’'une personne refuse ou néglige de se faire
examiner alors gqu’elle souffre vraisemblablement de tuberculose doit en aviser dans les
plus brefs délais le directeur de santé publique du territoire (article 86 de la Loi sur la
santé publique);

e Un tel avis doit également étre donné lorsqu’'un médecin constate qu’une personne
refuse ou néglige de suivre le traitement médical requis par un cas de tuberculose ou
cesse de le suivre alors qu’il est nécessaire qu’il soit terminé pour éviter la contagion ou
une future récidive de la contagion (article 86 de la Loi sur la santé publique);

Le directeur de santé publique qui recoit un avis mentionnant qu’une personne refuse ou
néglige de se faire traiter peut demander a tout juge de la Cour du Québec ou des cours
municipales une ordonnance enjoignant a cette personne de se faire examiner ou de se
soumettre au traitement approprié (article 88 de la Loi sur la santé publique).

2.1.1 Mesures légales

Le directeur de santé publique peut recourir a deux mesures légales: donner un ordre
d’'isolement d’au plus 72 heures ou demander une ordonnance judiciaire pour contraindre un
patient a accepter une directive de la santé publique. L'ordre d’isolement est souvent utilisé
pour forcer un patient a se présenter a I'’hdpital pour une évaluation médicale ou a rester a
'hépital parce qu’il est encore contagieux. De portée plus limitée, il s’agit d’'une mesure
temporaire. Par contre, 'ordonnance judiciaire peut étre utilisée pour contraindre le patient a
une hospitalisation pour une période prolongée afin de s’assurer de la prise du traitement
médicamenteux. L’ordonnance judiciaire peut aussi orienter le plan de traitement, par exemple
obliger le patient a se présenter dans un milieu de soins pour recevoir sa médication 3 fois par
semaine pendant toute la durée de son traitement.

Mise a jour ao(t 2017
8



Guide d’intervention pour la tuberculose

La DSPublique doit consulter tous les intervenants engagés dans le suivi du patient non fidéle a
son traitement pour s’assurer que ce dernier présente un risque réel pour la santé publique et
vérifier si toutes les interventions possibles ont été tentées avant d’en arriver aux mesures
légales (gradation des interventions coercitives). Les points suivants seront pris en
considération.

Risque pour la santé publique

La Loi vise la protection de la santé de la population et, dans ce sens, une approche légale est
surtout utilisée en cas de tuberculose potentiellement contagieuse. En général, il n’est pas
nécessaire de prouver que le patient a un frottis positif au moment de la rédaction de la lettre
d’isolement ou de la demande d’'une ordonnance. Par contre, il faudra démontrer qu’a cause de
son histoire récente (symptdmes de toux, frottis et culture des expectorations positifs, arrét de la
médication), on croit qu’il est contagieux ou qu’il pourrait le devenir.

Mesures extraordinaires

On a recours a un ordre d’isolement ou a une ordonnance si, et seulement si, 'on a épuisé
toutes les autres mesures moins coercitives (visites a domicile, rendez-vous plus fréquents,
TOD avec régime thérapeutique bihebdomadaire ou trihebdomadaire, menace d’utiliser des
moyens |égaux, mise en demeure, etc.), et gu’on demeure incapable de convaincre le patient
de suivre son traitement. Il ne faut pas oublier gu’'un ordre d’isolement et une ordonnance
briment les droits de la personne et que leur application entraine des colts trés importants
(comme l'hospitalisation prolongée avec gardien de sécurité devant la porte de la chambre
d’hopital).

L’ordonnance judiciaire inclut l'autorisation d’amener le patient a I'hépital pour y subir les
traitements appropriés et l'autorisation pour I'hopital et le médecin traitant d’hospitaliser au
besoin le patient pour toute la durée du traitement et non pas seulement jusqu’a la fin de la
période de contagiosité. Si le patient n’est pas hospitalisé pour toute la durée de son traitement,
I'ordonnance doit prévoir les modalités de traitement aprés I'hospitalisation (TOD en milieu de
soins, nombre de visites par semaine, durée de la TOD, etc.) pour éviter d’avoir a se
représenter a la cour. Une ordonnance rendue au Québec n’est valide qu’a l'intérieur des limites
de la province.

Procédures a suivre

L'ordre d’isolement peut étre rédigé par tout intervenant de santé publique et signé par le
directeur de santé publiqgue ou son représentant (voir le modéle d’ordre d’isolement a
lannexe 6). Comme le patient & qui I'on doit remettre I'ordre d’isolement ne collabore pas au
plan de traitement, I'intervenant de santé publique peut faire appel aux policiers pour l'aider a
signifier au patient son obligation de se rendre a I'hépital. Si le patient est soupconné d’étre
encore contagieux, son transport vers [I'h6pital se fera par ambulance en avisant les
ambulanciers de la nécessité des mesures d’isolement respiratoire durant le trajet. L'intervenant
de santé publique devra s’assurer que le médecin traitant est informé de l'intervention, que le
patient est attendu a I'’hépital et qu’'une chambre lui est réservée, s'’il y a lieu.

La requéte pour demander une ordonnance judiciaire est habituellement préparée par le bureau
d’avocats consultants de I'établissement auquel est affiliée la DSPublique (annexe 7). Etant
donné les colts importants associés a une telle requéte, il est nécessaire que le directeur de
santé publique, le directeur des services professionnels de I'h6pital ou toute autre personne en
autorité soient consultés avant d’entreprendre des démarches aupres du bureau d’avocats.

Les démarches juridiques seront facilitées si, des le départ, une breve histoire du cas détaillant
les renseignements cliniques, le plan de traitement et les efforts faits pour convaincre le patient
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de se faire traiter est envoyée a I'avocat. L’avocat sera alors en mesure de juger si la requéte
peut étre accueillie favorablement par la cour en s’appuyant sur la Loi sur la santé publique ou
sur toute autre loi plus appropriée, le cas échéant (p. ex. la Loi sur la protection des personnes
dont I'état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui). On doit également
prévoir un plan de traitement que l'intervenant de santé publique élaborera en collaboration
avec le médecin traitant et les autres intervenants concernés et qui sera détaillé dans
l'ordonnance. L’avocat prépare ensuite un affidavit qui sera signé par le directeur de santé
publique ou son représentant (annexe 8) en présence d’un commissaire a I'assermentation et
gui sera présenté au juge. L’avocat produit enfin le document juridique et le soumet au juge.

Une fois I'ordonnance rendue par la cour, il reste a retrouver le patient pour I'hospitaliser. Si les
coordonnées du patient sont inconnues, il faut demander au service de police de lancer un avis
de recherche. Une fois que le patient a été retrouvé et que I'ordonnance lui a été signifiée par
les policiers, le transport vers I'hopital devrait étre fait par ambulance. Finalement, il faut
s’assurer que la direction de I'hopital est au courant de la situation et que le patient y est
attendu. Pour faciliter le déroulement de I'opération, il est parfois souhaitable qu’un intervenant
de santé publique accompagne les policiers.

2.2 Loi fédérale visant a prévenir I’introduction et la propagation de maladies
transmissibles

2.2.1 Voyageur présumé atteint d’une maladie transmissible arrivant a un point d’entrée

En 2006, le gouvernement fédéral a mis en vigueur la Loi visant a prévenir I'introduction et la
propagation de maladies transmissibles, qui remplace la Loi sur la quarantaine.

Le ministre fédéral de la santé désigne des responsables de la santé publique (y compris des
agents de quarantaine) qui sont autorisés a appliquer cette loi dans le cas des voyageurs et des
véhicules qui entrent au Canada ou qui en sortent par bateau, avion, train, etc. L’ASPC dispose
d’agents de quarantaine, responsables des voyageurs qui arrivent a tous les points d’entrée
internationaux, notamment les aéroports, les ports et les postes frontaliers. Si un voyageur
supposément atteint d’'une maladie transmissible arrive a un point d’entrée, les agents de
guarantaine peuvent effectuer une premiére évaluation de son état de santé et, si nécessaire,
exiger gu’il se soumette a un examen médical. Le Programme de mise en quarantaine ne
dispose pas de médecins a cette fin. Le voyageur est en général envoyé a l'urgence d’un
hépital pour subir les examens nécessaires afin d’évaluer le risque qu’il pose pour la santé
publique. Le cas échéant, il sera gardé en isolement jusqu’a ce que le risque soit éliminé
(annexe 9). Le médecin qui a examiné le voyageur envoie un rapport de son évaluation a
'agent de quarantaine (annexe 10). La DSPublique du territoire ou est situé le point d’entrée est
avisée de la demande d’évaluation et du rapport d’évaluation par I'agent de quarantaine. La
DSPublique est ensuite responsable de prendre les mesures qui s'imposent et d’assurer un
suivi, en cas de tuberculose ou d’autres maladies contagieuses, en collaboration avec les

autorités médicales de I'hdpital ou séjourne le voyageur.

Lorsque le voyageur ne présente pas de risque grave ou imminent pour la santé publique, le
Service de quarantaine demande au voyageur de prendre contact avec la DSPublique du lieu
de séjour dans un délai maximum de 72 heures aprées son arrivée (annexe 11). La DSPublique
s’assurera que le voyageur peut obtenir un rendez-vous a une clinique de tuberculose ou a
toute autre clinique selon le cas. Il est primordial que le médecin de garde en santé publique
avise I'agent de quarantaine aussitdt que le voyageur s’est présenté a la clinique ou a appelé la
santé publique avant I'expiration du délai. A défaut de quoi, 'agent de quarantaine doit aller voir
un juge pour obtenir un mandat d’arrestation.

Mise a jour ao(t 2017
10



Guide d’intervention pour la tuberculose

2.2.2 Personne soupconnée de tuberculose contagieuse qui désire quitter le Canada

L’ASPC a publié des Lignes directrices concernant le départ du Canada de personnes
suspectes de tuberculose respiratoire ou présentant une tuberculose respiratoire active non
traitée ou partiellement traitée (ASPC, 2006). Ces lignes directrices sont disponibles sur le site
de I'ASPC a [ladresse suivante: http://www.phac-aspc.qgc.ca/tbpc-latb/tb guide-ld_depart-
fra.php. Les personnes qui quittent le Canada a destination de régions ou le traitement
antituberculeux est offert, d’'un prix abordable et conforme aux normes de [I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) peuvent le faire sans danger si elles ne sont plus contagieuses et
si des mesures ont été prises pour assurer la continuité des soins.

Toute personne soupgonnée de tuberculose contagieuse ou présentant une tuberculose
contagieuse non traitée ou partiellement traitée qui désire quitter temporairement ou
définitivement le Canada doit respecter un des deux criteres suivants pour pouvoir partir :

e Le cas n‘aurait pas besoin d’étre mis en isolement respiratoire s’il était hospitalisé,
conformément aux criteres énoncés dans les Normes canadiennes pour la lutte
antituberculeuse (ASPC, 2014) et repris a la section 6.3 du présent document;

e Sile cas devait étre mis en isolement respiratoire, les mesures requises de lutte contre
les infections respiratoires seront en place dans le moyen de transport non commercial
pendant toute la durée du trajet.

Si aucun de ces deux criteres ne peut étre respecté et que la personne veut aller a I'encontre
de l'avis médical et effectuer le voyage, il faut aviser le poste de quarantaine de la région de
départ (annexe 12). Si la personne veut utiliser un moyen de transport commercial, les agents
du poste de quarantaine aviseront le transporteur de refuser 'embarquement pour motif de
maladie transmissible et le patient pourra étre mis sur la liste de personnes a qui il est interdit
de prendre lavion (no fly list). Cette liste est gérée par les agents de quarantaine en
collaboration avec les autorités de santé publique locales et provinciales.

Avant le départ d’'une personne ayant recu un diagnostic de tuberculose contagieuse, on doit
s’assurer des points suivants :

e La DSPublique responsable du cas index rédige une lettre présentant un résumé du
diagnostic, des résultats du frottis, de la culture, de I'antibiogramme, des radiographies,
du traitement et de tout autre renseignement clinique utile. La lettre peut préciser que le
patient n'est plus contagieux afin de faciliter son passage a la douane. La personne
apportera cette lettre et la remettra a un fournisseur de soins antituberculeux du pays de
destination. Une copie pourra également étre envoyée au fournisseur de soins
antituberculeux et au programme de lutte antituberculeuse du pays de destination, soit
directement par la poste ou par messagerie, soit par I'intermédiaire du Programme de
lutte antituberculeuse de 'ASPC;

e Si le cas index ne peut donner le nom d'un fournisseur de soins antituberculeux
compétent, on peut demander a la Section de la lutte antituberculeuse de I'ASPC de
s’adresser au programme de lutte antituberculeuse du pays de destination pour en
trouver un. Le programme de lutte antituberculeuse du pays de destination doit étre en
mesure d’assurer la continuité des soins, conformément aux Normes canadiennes pour
la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014) ou a celles de 'OMS, notamment en ce qui
concerne la TOD, si elle est indiquée, et [lantibiothérapie requise d’aprés
'antibiogramme de la souche de M. tuberculosis en cause. Si ce critere ne peut étre
respecté, on devrait conseiller a la personne de rester au Canada ou d’aller dans un
pays qui peut assurer la continuité du traitement jusqu’a la fin de celui-ci;

e La DSPublique responsable du cas index devrait s’assurer que le médecin traitant
fournit les médicaments en quantité suffisante (normalement une provision de 1 mois
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d'un traitement quotidien autoadministré) pour que la personne en ait jusqu’a la
premiére consultation chez le fournisseur de soins antituberculeux du pays de
destination. Il ne faut pas donner la quantité correspondant a toute la durée du
traitement pour éviter [utilisation inadéquate ou sans surveillance médicale
d’antituberculeux et favoriser ainsi I'installation d’'une tuberculose pharmaco-résistante.

e La personne qui quitte le pays pour 1 mois ou moins doit recevoir une provision du
médicament (selon la posologie quotidienne plutdt que pour une prise intermittente) pour
la durée du voyage ainsi qu’une lettre de renseignements a fournir si elle doit consulter
un fournisseur de soins antituberculeux a I'étranger et des instructions sur la prise en
charge des effets indésirables du médicament.

2.3 Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles et Loi sur la santé
et la sécurité du travail

Les interventions en milieu de travail en raison de la présence d'un cas de tuberculose
contagieuse comportent des éléments de complexité différents de ceux qu’on retrouve dans les
interventions auprés des contacts familiaux et sociaux. Les intervenants en santé publique
doivent étre en mesure d’informer I'employeur et les travailleurs de leurs droits et
responsabilités selon la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles ainsi
gue la Loi sur la santé et la sécurité du travail, et de les diriger vers les ressources appropriées
si nécessaire.

La recherche et I'évaluation des contacts d'une personne atteinte d'une tuberculose
contagieuse découlent du mandat du directeur de santé publique selon la Loi sur la santé
publique. De ce fait, I'intervention en milieux de travail autres que les milieux de soins est
généralement sous la responsabilité des équipes en maladies infectieuses des directions de
santé publique. Les équipes de santé au travail des DSPublique et des CISSS peuvent, au
besoin, assister les personnes responsables de ces enquétes, particulierement en regard de
I'évaluation environnementale et de linformation des travailleurs et de I'employeur sur la
marche a suivre en vertu de la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles.

Les scénarios d’intervention en milieu de travail varient en fonction des différents contextes de
travail. Les informations doivent étre transmises aux travailleurs de fagon pratique et concréete
en tenant compte du contexte spécifique du milieu de travail, de l'intervention proposée et du
stade de lintervention (avant/aprés le dépistage, orientation des travailleurs avec ITL, etc.).
Idéalement, a la suite des informations générales fournies aux travailleurs avant le dépistage,
en séance de groupe ou par dautres moyens collectifs, des renseignements précis
individualisés devraient leur étre donnés lors de la lecture du TCT.

Une tuberculose active ou une ITL résultant d’'une exposition a un cas de tuberculose
contagieuse en milieu de travail pourrait étre reconnue comme une |ésion professionnelle. Ainsi,
le travailleur exposé qui recgoit un diagnostic d’ITL ou de tuberculose peut déposer une
réclamation a la Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail
(CNESST) (le formulaire Réclamation du travailleur est disponible a [l'adresse
suivante : http://www.csst.qc.ca/formulaires/Documents/1939web.pdf ou sur le sur le site Web de
la CNESST [B41] en inscrivant « formulaire réclamation du travailleur » dans la fenétre de
recherche a la page d’accueil du site). Le travailleur doit soumettre sa réclamation dans les
6 mois de la date ou il est médicalement établi et porté & sa connaissance que I'I'TL ou la
tuberculose diagnostiquée peut étre d'origine professionnelle. La CNESST évaluera
'admissibilité d’'une telle demande au cas par cas.

Par ailleurs, afin de soutenir les intervenants qui ont & répondre aux questions qui leur sont
posées dans les milieux de travail, une pochette contenant des outils d’intervention a été
élaborée par la DSPubliqgue de Montréal. D’autres régions pourront s’en inspirer pour créer des
outils qui répondront a leurs propres besoins.
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2.4  Programme de gratuité des médicaments pour la chimioprophylaxie et le
traitement de la tuberculose

2.4.1 Personnes couvertes par la Régie de I’assurance maladie du Québec

Le MSSS a mis sur pied un programme de gratuité des médicaments pour le traitement de I'lITL
et de la tuberculose dont il a confié 'administration a la Régie de I'assurance maladie du
Québec (RAMQ). Ce programme s’adresse autant a la personne couverte par la RAMQ qu’a
celle couverte par un assureur privé si elle se prévaut du programme. Le bénéficiaire du
programme est exempté de payer toute contribution, que ce soit la franchise ou la coassurance.

Admissibilite

Le programme s’adresse a toute personne atteinte de tuberculose ou soumise a un traitement
de I'I'TL qui réside au Québec, qui est diment inscrite au régime d’assurance maladie aupres de
la RAMQ et qui présente sa carte d’assurance maladie valide ou un carnet de réclamation en
vigueur délivré suivant larticle 70 ou71 de la Loi sur lassurance maladie (L.R.Q.,
chapitre A-29). Tout service obtenu a I'extérieur du Québec n’est pas couvert par le présent
programme. Fait exception a ce principe, le service fourni par un pharmacien avec qui la RAMQ
a conclu une entente particuliere a cette fin, lorsque la pharmacie est située dans une région
limitrophe du Québec et que, dans un rayon de 32 kilométres de cette pharmacie, aucune
pharmacie au Québec ne dessert la population.

Ordonnance

Les médicaments sont fournis par un pharmacien ou par un établissement visé au paragraphe
b) de l'article 37 de la Loi sur la pharmacie (L.R.Q., chapitre P-10) a des personnes autres que
celles qui sont admises ou inscrites auprés de cet établissement, sur ordonnance verbale ou
écrite du médecin traitant ou dun résident en médecine qui comprend, outre les
renseignements habituels, un code spécifique référant au Programme de gratuité des
médicaments pour le traitement curatif de la tuberculose ou le traitement préventif, soit :

2K : Programme de traitement des personnes atteintes de tuberculose; ou
2L : Programme de traitement des contacts de personnes atteintes de tuberculose; ou

2R : Programme de traitement des personnes atteintes de tuberculose causée par une
souche présentant une multirésistance ou une ultrarésistance; ou

2S: Programme de traitement des contacts de personnes atteintes de tuberculose
causée par une souche présentant une multirésistance ou une ultrarésistance.

Liste de médicaments assurés

Seuls les médicaments suivants peuvent étre remboursés dans le cadre de ce programme :

Aminosides amikacine, streptomycine

Divers B-lactames* imipénem-cilastatine sodique, meropénem

Macrolide* azithromycine, clarithromycine

Pénicillines* amoxicilline, amoxicilline/clavulanate de potassium
Quinolones ciprofloxacine, lévofloxacine, moxifloxacine, ofloxacine
Autre antibactérien* Linézolide
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Autres antituberculeux INH, RMP, rifabutine, pyrazinamide (PZA), éthambutol (EMB),
Rifater™”

Autre médicament pyridoxine (vitamine Be)

* Ces médicaments sont prescrits pour le traitement ou la chimioprophylaxie de la tuberculose
dont la souche présente une multirésistance ou une ultrarésistance. lls ne peuvent étre
remboursés que lorsque le code particulier 2R ou 2S renvoyant au programme de gratuité des
médicaments est inscrit sur 'ordonnance.

2.4.2 Personnes soumises aun délai de carence

A leur arrivée au Québec, les résidents permanents sont soumis & un délai de carence de
3 mois avant d’étre admissibles au régime d’assurance maladie du Québec et doivent payer les
services de santé gu’ils recoivent durant cette période ou se procurer une assurance privée. Le
MSSS a toutefois instauré une mesure d’exception qui prévoit que les personnes soumises au
délai de carence peuvent bénéficier des services assurés par le régime lorsqu’elles sont aux
prises avec des problémes de nature infectieuse ayant un impact sur la santé publique. Cela
inclut toute personne soumise a une surveillance médicale par Citoyenneté et Immigration
Canada pour la tuberculose et pour toute maladie a déclaration obligatoire ainsi que les

personnes en contact avec ce type de patients.

En l'absence de carte d’assurance maladie, pour bénéficier de la gratuité des services, la
personne doit obtenir de la RAMQ une lettre confirmant la date & compter de laquelle elle sera
admissible au régime ainsi que la période durant laquelle elle est soumise a un délai de carence
(annexe 13). Cette lettre doit comporter le numéro d’assurance maladie (NAM) de la personne
ET la date de début du délai de carence.

Lorsqu’'une personne est hospitalisée pour une tuberculose, les services administratifs de
I'hopital se chargent de se faire rembourser par la RAMQ tous les frais reliés a I’hospitalisation.
A son congé de I'hopital, la personne qui a obtenu de la RAMQ la lettre confirmant son
admissibilité peut se procurer ses médicaments en pharmacie communautaire, mais elle devra
la plupart du temps payer les médicaments pour ensuite se faire rembourser par la RAMQ.

2.4.3 Programme fédéral de santé intérimaire

Le Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI)
(http://www.cic.gc.ca/francais/refugies/exterieur/resume-pfsi.asp) offre une protection en
matiére de soins de santé limitée et temporaire aux personnes appartenant aux groupes
ci-dessous qui ne sont pas admissibles a un régime provincial ou territorial d’assurance
maladie :

e les personnes protégées, y compris les réfugiés réinstallés;
¢ les demandeurs d’asile;
o les membres de certains autres groupes.

Le PFSI ne couvre pas les services ou les produits pour lesquels une personne peut étre
remboursée en vertu d’un régime d’assurance privé. La couverture offerte dans le cadre du
PFSI est similaire & la couverture de base offerte dans le cadre d’'un régime provincial ou
territorial d’assurance maladie et a la couverture supplémentaire (similaire a la couverture
offerte aux bénéficiaires de I'aide sociale par les gouvernements provinciaux et territoriaux). Elle
comprend :

¢ les services hospitaliers destinés aux patients hospitalisés et externes;

e lesservices donnés par les médecins, les infirmiéres autorisées et dautres
professionnels de la santé autorisés a pratiquer au Canada, y compris les soins
prénataux et postnataux;

o les services de laboratoire, de diagnostic et d’ambulance;
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¢ les soins dentaires et de la vue limités;

e les soins a domicile et a long terme;

e les soins paramédicaux, ce qui comprend les services des psychologues cliniciens, des
ergothérapeutes, des orthophonistes et des physiothérapeutes;

e les appareils et accessoires fonctionnels, les fournitures et matériel médicaux,
notamment :

le matériel orthopédique et les prothéses,

les aides a la mobilité,

les appareils auditifs,

le matériel destiné aux diabétiques,

les fournitures pour incontinence,
o I'équipement d’'oxygéne;

e la plupart des médicaments sur ordonnance et les autres produits énumérés dans les
formulaires des régimes provinciaux et territoriaux d’assurance médicaments;

e le colt de I'Examen médical réglementaire de l'immigration (EMRI) et des tests
diagnostiques exigés qui s’y rattachent aux termes de la Loi sur 'immigration et la
protection des réfugiés.

O O O O O

Les prestations offertes par le PFSI sont limitées, notamment sur le plan des montants
maximaux. Plus de détails sont disponibles a 'adresse suivante :
http://www.cic.gc.ca/francais/refugies/exterieur/resume-pfsi.asp.
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3 SERVICES DE LABORATOIRE

3.1 Réles du laboratoire

Le réle du laboratoire de mycobactériologie consiste a isoler, a identifier les mycobactéries qui ont
une importance clinique et a effectuer des épreuves de sensibilité a I'aide de techniques de pointe
gui permettent d’obtenir des résultats rapidement. Le diagnostic bactériologique classigue se fait
par la mise en évidence de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) a I'examen microscopique
et par lidentification des bacilles tuberculeux aprés la mise en culture sur des milieux
spécifiques. Depuis plusieurs années, des techniques moléculaires de détection et d’identification
des espéces de mycobactéries permettent de diagnostiquer plus rapidement la tuberculose.

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. Selon
le Réglement ministériel d’application de la Loi sur la santé publique, la déclaration par le
laboratoire doit étre faite dans les 48 heures suivant I'obtention d’un résultat positif.

Les recommandations américaines et canadiennes actuelles incitent les laboratoires a fournir
les résultats apres la réception de I'échantillon dans les délais suivants :

e Remise des résultats d’examens microscopiques : 24 heures suivant la réception du
spécimen biologique au laboratoire;

e Détection du complexe M. tuberculosis lorsque le frottis est positif pour BAAR : de 14 a
21 jours suivant la mise en culture;

e Détermination du profil de sensibilité aux antituberculeux majeurs: de 7 a 14 jours
suivant I'obtention d’un résultat positif a la culture.

Ces délais sont plus facilement réalisables avec [utilisation des méthodes préconisées
permettant :

e de détecter les BAAR dans les frottis d’échantillons concentrés avec plus de rapidité et
de sensibilité par la microscopie a fluorescence (auramine ou auramine-rhodamine);

e de détecter le complexe M. tuberculosis directement dans les échantillons cliniques par
des tests d’amplification d’acides nucléiques (TAAN);

e de détecter plus rapidement la croissance d’une mycobactérie a I'aide d’'un systeme
automatisé de surveillance continue en milieu liquide;

e didentifier plus rapidement, a partir de ces cultures liquides, le complexe M. tuberculosis
par analyses moléculaires (trousses commerciales ou analyses maison);

e de déterminer la sensibilité aux agents antituberculeux majeurs (INH, RMP, EMB et
PZA) par un systeme rapide en milieu liquide.

3.2 Prélevements d’échantillons respiratoires

Dans cette section, nous aborderons principalement le diagnostic de la tuberculose pulmonaire.
Le diagnostic et le traitement des formes extrapulmonaires sont plus complexes et en dehors de
la portée du présent document.

3.2.1 Expectoration

On recommande 3 échantillons d’environ 5 a 10 ml d’expectorations profondes recueillis en vue
d’'un examen microscopique et d’une culture. Si les examens microscopiques se révéelent
négatifs, il est indiqué d’obtenir une deuxiéme série de prélévements. Il ne semble pas y avoir

Y

d’avantage a en faire plus. Pour les patients en consultation externe, 'lOMS recommande
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maintenant de prélever trois spécimens d’expectorations le méme jour a au moins une heure
d’intervalle. Cette nouvelle recommandation minimise les risques d’abandon associés a
ancienne fagcon de faire qui exigeait que le patient fournisse des échantillons prélevés sur trois
jours différents. De plus, la nouvelle approche a une sensibilité et une spécificité comparable a
ancienne.

Lorsqu'’il est impossible d’obtenir une expectoration spontanée et qu’une atteinte pulmonaire est
soupconnée, le meilleur spécimen pour la culture s’obtient par induction de I'expectoration,
technique ayant un degré de sensibilité de 90 %. On pourra aussi procéder a une
bronchoscopie avec lavage broncho-alvéolaire ou a une aspiration gastrique.

3.2.2 Induction de I’expectoration

On a recours a ce procédé pour provoquer I'expectoration et obtenir un prélévement lorsque
I'expectoration spontanée ne peut étre produite ou si les examens microscopiques sont négatifs
dans le contexte d’'une forte suspicion de tuberculose. On préféere ce procédée a la
bronchoscopie, car I'induction est moins désagréable pour le patient, beaucoup moins colteuse
et présente moins de risques a la fois pour le personnel et pour le patient lui-méme. Cependant,
elle doit étre réalisée dans des conditions de ventilation particulieres, qui sont décrites dans les
Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014).

Les résultats obtenus a partir d’'un seul spécimen d’expectoration obtenu par induction sont
équivalents et méme supérieurs a ceux obtenus par bronchoscopie avec lavage
broncho-alvéolaire, & condition d’utiliser un volume important (de 60 a 80 ml environ) d’une
solution saline hypertonique a 3 % administrée avec un nébuliseur. Ce rendement sera d’autant
meilleur si des inductions sont faites 2 ou 3 fois de suite. On a réussi a provoquer des
expectorations chez des enfants agés d’a peine 2 ans.

3.2.3 Lavage bronchigue ou broncho-alvéolaire

Des méthodes de prélévement comportant plus de risques et de désagréments sont indiquées
dans les cas ou il est impossible d’obtenir des expectorations spontanées ou provoquées ou
gue tous les échantillons sont négatifs au frottis. Le liquide de lavage bronchique ou broncho-
alvéolaire est alors recueilli au cours d’'une bronchoscopie. De plus, la bronchoscopie favorise
souvent la production des expectorations immédiatement aprés l'intervention et, dans une
moindre mesure, les jours suivant lintervention. Ces prélevements recueillis aprés la
bronchoscopie améliorent les chances de détection des mycobactéries.

3.2.4 Aspiration gastrique

On peut utiliser I'aspiration gastrique lorsqu’on ne peut obtenir d’expectorations spontanées ou
provoquées et si 'on ne veut pas procéder a une bronchoscopie, p. ex. chez les jeunes enfants
ou chez les personnes démentes. L’aspiration gastrique est effectuée a I'hopital tét le matin
avant que la personne ne se léve, et ce, 3 jours de suite. Un tube nasogastrique est installé.
Environ 50 ml d’eau distillée stérile sont injectés par le tube, puis aspirés. On répete le
processus jusqu'a ce qu’'on obtienne 30 & 50 ml d’aspirat. Le spécimen doit arriver au
laboratoire dans les 4 heures suivant le préléevement afin que l'acidité en soit neutralisée. Si
c’est impossible, il faudra utiliser un récipient contenant déja un produit neutralisant (100 mg de
carbonate de sodium). Selon les études, la sensibilité de la culture du liquide d’aspiration
bronchique est probablement inférieure & 50 %.
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3.3 Analyses de laboratoire de diagnostic
3.3.1 Examen microscopique

L’examen microscopique permet de détecter la présence de BAAR, mais ne peut distinguer le
complexe M. tuberculosis des mycobactéries non tuberculeuses (MNT). Dans la tuberculose
pulmonaire, I'expectoration, spontanée ou provoquée, constitue le prélévement de choix. Les
échantillons doivent étre homogénéisés puis concentrés. L’examen microscopique, le meilleur
indice de contagiosité, est effectué a partir du spécimen concentré. Pour des raisons de
rapidité, on peut réaliser un frottis direct 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 est
la méthode de choix. L'utilisation d'un colorant fluorochrome (auramine ou auramine-
rhodamine) et 'observation a plus faible grossissement rendent la lecture des frottis plus facile
et rapide, et en font ainsi une méthode plus sensible que la microscopie traditionnelle a la
fuchsine de Ziehl-Neelsen ou de Kinyoun.

3.3.2 Culture

La culture, en milieux solides et liquides, est plus sensible que la microscopie et est considérée
comme la méthode de référence pour le diagnostic. La mise en culture se fait au méme moment
gue la préparation du frottis.

La croissance du complexe M. tuberculosis sur milieu solide tel le Lowenstein-Jensen peut
prendre jusqu’'a 4 a 6 semaines. L'utilisation d’un systéme automatisé de surveillance continue
en milieu liguide permet de détecter plus rapidement la croissance des mycobactéries par
rapport aux milieux solides. La plupart des mycobactéries peuvent y étre détectées aprés 8 a
12 jours en moyenne. Les systémes utilisés au Québec sont principalement le BACTECMP
MGIT™ 960 (Mycobacteria Growth Indicator Tube — Becton Dickinson Diagnostic Systems) et le
BacT/ALERT® (bioMérieux). Les milieux liquides et solides sont incubés pendant au moins
6 semaines avant de conclure que la culture est négative.

Si I'examen microscopique du spécimen concentré indiquait la présence de BAAR, il est
recommandé de prolonger l'incubation du milieu solide d’au moins 2 semaines, méme si la
probabilité d’obtenir une croissance est trés faible.

3.3.3 Tests d’amplification des acides nucléiques

Des tests d’amplification d’acides nucléiques (TAAN) existent depuis maintenant plusieurs
années comme moyen de détection directe rapide des microorganismes dans les spécimens
biologiques. Le test commercial actuellement utilisé dans quelques laboratoires hospitaliers du
Québec est le CobasMD TagManMD MTB (Roche Molecular Systems) reposant sur la
technique d’amplification en chaine par polymérase (polymerase chain reaction [PCR]) en
temps réel. Il permet la détection qualitative encore plus rapide de I'ADN du complexe
M. tuberculosis dans les spécimens d’origine respiratoire a frottis positif de patients non traités,
situation pour laquelle cette trousse est homologuée. Les quelques évaluations effectuées a ce
jour laissent percevoir une sensibilité et une spécificité aussi bonnes que celles du test utilisé
antérieurement (CobasMD AmplicorMD, sensibilité supérieure a 95 % et spécificité prés de
100 %). Si le frottis est négatif, indice d’'un plus petit nombre de bacilles, la sensibilité diminue
de beaucoup. La sensibilité est également moindre pour les spécimens d’origine non
respiratoire. Le principal avantage d’'un TAAN, dans ces cas, consiste a accélérer le diagnostic.
Une forme de tuberculose potentiellement mortelle comme la forme meéningée pourrait étre
diagnostiquée plus t6t, mais I'on ne peut se fier & un résultat négatif pour exclure le diagnostic.
La présence de substances inhibitrices, plus fréquente dans les spécimens non respiratoires,
peut aussi empécher la détection des acides nucléiques. La technique permet par contre de
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déceler ces inhibiteurs. Un résultat négatif au TAAN n’exclut pas un diagnostic de tuberculose.
On devra attendre le résultat de la culture pour confirmer ou infirmer le diagnostic et consulter,
au besoin, un microbiologiste-infectiologue (tableau 2).

TABLEAU 2 : Interprétation des résultats du TAAN

Résultat du Résultat Interprétation des résultats
frottis* du TAAN

+ Tuberculose confirmée
+ - Infection @ mycobactéries non tuberculeuses présumée
Non . . p g R
valide Non interprétable (présence d’inhibiteurs ou autres problemes)
+ Tuberculose confirmée

Tuberculose a confirmer ou a infirmer selon les résultats de la
culture

* | e test commercial actuellement utilisé au Québec, le Cobas TagMan, n’est pas homologué
pour les spécimens a frottis négatif.

3.3.4 Identification des espéces de mycobactéries

Dans les laboratoires au Québec, l'identification des mycobactéries a partir d’une culture positive
est réalisée principalement par méthodes moléculaires. Les méthodes utilisées dans certains
laboratoires hospitaliers identifient rapidement le complexe M. tuberculosis, mais sans distinguer
les espéces (M. tuberculosis, M. bovis, M. bovis BCG, M. africanum, M. canettii, M. caprae,
M. microti et M. pinnipedii). Au LSPQ, une méthode comme [I'étude de régions de différence par
analyse PCR de délétions génomiques permet l'identification précise des espéces du complexe.
L’identification des différentes especes de mycobactéries non tuberculeuses d’importance clinique
se fait par la technique de séquengage de cibles telles que le géne de 'ARN ribosomal 16S.

3.3.5 Epreuves de sensibilité aux antituberculeux

Bien que la méthode des proportions sur milieu gélosé Middlebrook 7H10 soit toujours considérée
comme la méthode de référence, l'utilisation d’'un systeme de surveillance continue en milieu
liquide est recommandée, car plus rapide. Les antituberculeux majeurs testés sont 'INH (aux
concentrations de 0,1 et 0,4 mg/L), la RMP, lEMB et le PZA. En présence d’'une résistance a la
RMP ou a au moins 2 antituberculeux, la sensibilité aux antituberculeux mineurs sera vérifiee. Au
LSPQ, la liste des antituberculeux vérifiés comprend la streptomycine (SM), la kanamycine,
lamikacine, la capréomycine, , I'ofloxacine, la moxifloxacine, la rifabutine, I'éthionamide, I'acide
para-amino-salicylique (PAS) et le linézolide.

La détection moléculaire des mutations génétiques associées a la résistance est actuellement
une analyse de confirmation ou complémentaire aux méthodes en culture. Elle est disponible
dans les laboratoires de référence comme le Laboratoire national de microbiologie de 'ASPC a
Winnipeg. Les résultats incluent les limites de sensibilité selon I'agent antituberculeux et les
cibles étudiées. Par exemple, pour les antituberculeux majeurs, des mutations dans le
géne pncA sont responsables de prés de 97 % de la résistance au PZA et celles dans une
région spécifique du gene rpoB, de plus de 96 % de la résistance a la RMP. Il faudra I'analyse
de 2 genes, inhA et katG, pour détecter 80 a 85 % de la résistance a I'INH. Quant a 'EMB,
seulement 70 % de la résistance est attribuable a des mutations dans le géne embB, car elles
signent une résistance élevée.
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3.4 Génotypage moléculaire

Il ne s’agit pas d’un test pour le diagnostic, mais d’un outil épidémiologique. Le génotypage permet
de comparer le profil génétique de différentes souches de M. tuberculosis qu’'on présume étre liées
dans des situations comme :

e un lien épidémiologique entre 2 cas;

e une investigation d’éclosion;

e une réinfection ou une réactivation;

e une contamination croisée au moment des prélévements;

e une contamination croisée au cours de la manipulation en laboratoire.

La méthode de référence est I'analyse du polymorphisme de longueur des fragments de
restriction (restriction fragment length polymorphism [RFLP]) selon la distribution des
séquences d’insertion 1S6110. Comme c’est une méthode plus longue qui nécessite une grande
guantit¢ d’ADN de bonne qualité, la méthode adoptée en premiére ligne, a [I'échelle
internationale, est plutét 'analyse d’éléments génétiques appelés « unités mycobactériennes
répétitives intercalées et séquences répétées en tandem » (mycobactérie interspersed
repetitive unit-variable number tandem repeat [MIRU-VNTR]). Basée sur la PCR, elle demande
tres peu d’ADN et fournit des résultats numériques faciles a comparer. L’analyse exploite,
comme source de polymorphisme, la variation dans le nombre de séquences répétées
d’éléments génétiques. L’amplification d’'un ensemble défini de 24 emplacements ou locus
indépendants du génome mycobactérien par PCR et la mesure de la taille de ces amplicons
permettent d’assigner a une souche une série de nombres correspondant au nombre d’unités
répétées a chaque locus.

3.5 Tests de libération de I’interféron gamma

Les tests de libération de I'interféron gamma (TLIG) sont basés sur le principe suivant lequel les
lymphocytes T, préalablement sensibilisés a des antigénes du bacille tuberculeux, produisent
des concentrations élevées d’interféron gamma (IFNy) lorsqu’ils sont réexposés aux mémes
antigénes mycobactériens. Deux tests sont homologués auprés de Santé Canada:
QuantiFERON®-TB Gold In-Tube (QFT-GIT) (Cellestis Ltd., Carnegie, Australie) et
T-SPOTMD.TB (Oxford Immunotec, Oxford, Royaume-Uni). C’est le premier qui est
présentement offert dans quelques laboratoires au Québec. Le test QFT-GIT utilise des
antigenes peptidiques stimulant les protéines ESAT-6 (early secretory antigenic target-6/cible
antigénique secrétée précocement de 6 kDa), CFP-10 (culture filtrate protein-10/protéine 10 du
filtrat de culture) et TB7.7 (p4). Elles sont spécifiqgues aux espéces du complexe
M. tuberculosis, a I'exception de toutes les souches de BCG. Ces mémes protéines peuvent
étre présentes aussi chez M. leprae, mais sont absentes de la plupart des MNT, sauf
M. kansasii, M. szulgai et M. marinum. Les 2 TLIG ont une trés grande spécificité (de 93 a
99 %) et ne sont pas influencés par les antécédents de vaccination par le BCG. Cependant, tout
comme le TCT, les TLIG ne permettent pas de distinguer I'I'TL de la tuberculose active.

Le QFT-GIT est donc une épreuve sanguine simple qui mesure la production d’IFNy par les
lymphocytes en réponse a leur réexposition in vitro aux antigénes peptidiques spécifiques du
bacille tuberculeux. Le test utilise 3 tubes spéciaux distincts dans chacun desquels 1 ml de
sang entier est prélevé par ponction veineuse : 1 tube Nul (contrble négatif), 1 tube Mitogene
(contrdle positif) et 1 tube Antigéne TB. Les centres de prélévement ou cliniques de tuberculose
de certains hopitaux ont déja ces tubes a leur disposition. S’il est impossible de s’y rendre, il
faut communiquer avec le laboratoire pour obtenir les tubes ainsi que les instructions détaillées
pour la prise de sang et les manipulations a effectuer. Pour des résultats optimaux, il est tres
important de respecter les délais et la température de conservation des échantillons.
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La quantité d'IFNy est mesurée par une épreuve immunoenzymatique (EIA) en unités
internationales (ml). Le résultat obtenu sera soit positif (infection tuberculeuse probable) ou
négatif (infection tuberculeuse improbable) ou encore, plus rarement, indéterminé.
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4 TUBERCULOSE ACTIVE

4.1 Pathogenese de la tuberculose

Lorsqu’'une personne souffrant de tuberculose pulmonaire tousse, elle produit des aérosols qui
contiennent des mycobactéries. Ces aérosols restent en suspension dans l'air et, en s’asséchant,
deviennent des microgouttelettes qui peuvent, une fois inhalées, se déposer dans les alvéoles
pulmonaires. Les macrophages alvéolaires phagocytent et détruisent ces mycobactéries. Si la
guantité de mycobactéries est trop importante, ces dernieres vont se multiplier a l'intérieur des
macrophages. L'immunité a médiation cellulaire et I'hypersensibilité retardée sont alors stimulées.
Au site d’'implantation, l'infection est normalement contenue et la maladie ne se développe pas.
Par la suite, on assiste a une dissémination lymphatique régionale de méme qu’a une bactériémie
occulte spontanément résolutive qui ensemence des sites comme les apex pulmonaires, le cortex
rénal et la métaphyse des os longs.

Aprés la primo-infection, 90 % des personnes en bonne santé seront porteuses d’'une ITL et ne
développeront jamais une maladie active (figure1). Environ 5% des personnes
immunocompétentes nouvellement infectées sont incapables d’inhiber efficacement la réplication
des bacilles et linfection progresse vers une tuberculose active en l'espace de 18 a 24 mois
(tuberculose primaire progressive). L’autre 5 % développera a un moment ou a un autre de sa vie
une tuberculose active apres une période variable de latence.

Lorsque l'infection progresse rapidement vers une tuberculose active (tuberculose primaire
progressive), la maladie peut se manifester de fagon bénigne et se résoudre spontanément.
Chez les nourrissons et les jeunes enfants, la tuberculose primaire peut se manifester par un
peu de fievre, de la toux non productive, des infiltrats parenchymateux et des ganglions hilaires
a la radiographie pulmonaire. Il est trés important que ces jeunes patients regoivent rapidement
un traitement complet parce qu’il existe un risque important de progression vers une forme
grave de tuberculose comme une tuberculose disséminée ou une tuberculose du systeme
nerveux central. La tuberculose primaire progressive peut aussi survenir chez I'adulte
récemment infecté, et la maladie peut se manifester par des infiltrats pulmonaires non
spécifiques, des adénopathies ou, comme c’est souvent le cas, par une pleurésie.

Plusieurs maladies ou conditions de santé augmentent le risque de progresser de I'l'TL vers la
maladie active et ont en commun de toucher la fonction immunitaire de I'organisme (tableau 3).
L’infection par le VIH est le facteur de risque le plus important associé a la progression de la
maladie. Mise a part l'infection par le VIH, 'augmentation du risque variera d’élevée, avec
l'insuffisance rénale chronique nécessitant une hémodialyse par exemple, a légérement accrue,
avec la présence d’'un granulome a la radiographie pulmonaire. La présence de ces conditions
de santé influencera la décision d’offrir a une personne un traitement préventif lorsque 'l TL sera
mise en évidence chez elle.
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FIGURE 1: PATHOGENESE DE LA TUBERCULOSE CHEZ L’HOTE INFECTE*

Exposition & un cas contagieux de tuberculose
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Infection initiale
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Transmission de l'infection

* Adapté des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014).
La probabilité de la maladie est bien supérieure a 5 % chez les patients présentant un déficit immunitaire
, comme celui qui est associé a I'infection par le VIH ou au sida.
* La tuberculose primaire progressive est appelée « primo-infection tuberculeuse » dans la CIM-10 et dans
les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse. Nous avons choisi d’utiliser I'expression
« tuberculose primaire progressive » pour bien la distinguer d’avec I'infection initiale.
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TABLEAU 3 : Risque relatif de tuberculose active chez les sujets avec TCT positif et facteur de
risque par rapport aux sujets sans facteur de risque (adapté des Normes
canadiennes [ASPC, 2014])

Risque relatif de TB par

rapport aux sujets sans
facteur derisque

Facteur derisque

Risque élevé

Syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) 110-170
Infection par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) 50-110
Greffe d’organe associée a un traitement 20-74
immunosuppresseur

Silicose 30
Insuffisance rénale chronique nécessitant une hémodialyse 7-50
Carcinome de la téte et du cou 11,6
Infection tuberculeuse récente (< 2 ans) 15,0
R-X pulmonaire anormal — maladie fibronodulaire 6-19
Risque modéré

Inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale alpha 1,5-5,8
Diabéte sucré (tous les types) 2-3,6
Traitement par des glucocorticoides (= 15 mg/jour de prednisone) 4,9
Jeune age au moment de linfection (0-4 ans) 2,2-5
Risque légérement accru

> 3 consommations d’alcool/jour 3-4
Insuffisance pondérale (pour la plupart des personnes, indice de 2.3
masse corporelle < 20)

Tabagisme (1 paquet/jour) 1,8-3,5
R-X pulmonaire anormal — granulome 2
Risque faible

TCT significatif, sans facteur de risque, R-X pulmonaire normal 1 (valeur de référence)
TCT en 2 étapes significatif (effet de rappel), sans facteur de risque et

R-X pulmonaire normal 05
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4.2 Diagnostic de latuberculose pulmonaire

4.2.1 Tableau clinique

La présentation clinique classique de la tuberculose pulmonaire est une toux chronique. Cette
toux, séche au départ, devient productive aprés plusieurs semaines, voire plusieurs mois. La
fievre, les sueurs et la toux nocturnes sont des symptdmes courants, mais peuvent ne pas étre
présents chez les trés jeunes et les personnes agées. Les hémoptysies, les douleurs thoraciques,
I'anorexie ou la perte de poids sont habituellement des manifestations d’'une maladie plus avancée.
L’examen physique est le plus souvent normal, méme lorsque la maladie est relativement
avanceée.

Le diagnostic doit étre suspecté chez toute personne qui présente une toux d’une durée de plus de
trois semaines avec ou sans fievre et qui présente soit des facteurs de risque d’infection par la
tuberculose (p. ex : étre né ou avoir séjourné dans un pays endémique pour la tuberculose,
avoir été en contact avec un cas de tuberculose, étre d’origine autochtone), soit des risques
élevés de de progresser vers une tuberculose active si infectée (p. ex : infection par le VIH). La
confirmation du diagnostic repose sur l'identification des bacilles tuberculeux sur des milieux de
culture spécifiques ou par I'utilisation de TAAN. Avant la confirmation, le diagnostic sera souvent
évoqué a partir des résultats de la radiographie pulmonaire et de I'examen microscopique des
expectorations. De plus, on devrait toujours éliminer une atteinte pulmonaire en présence d’'une
tuberculose extrapulmonaire, en particulier pour une tuberculose pleurale ou du médiastin. Des
expectorations devraient étre obtenues méme en l'absence d’atteinte parenchymateuse a la
radiographie pulmonaire.

4.2.2 Radiographie pulmonaire

Les trois manifestations radiographiques classiques de la tuberculose sont les suivantes :

e [L’atteinte des segments apicaux postérieurs des lobes supérieurs ou du segment
supérieur des lobes inférieurs;

e La perte de volume dans la région touchée;
e La cavitation.

La radiographie pulmonaire risque cependant d’étre atypique chez les personnes agées et chez
celles qui souffrent d’'une déficience immunologique, comme les personnes infectées par le VIH,
celles atteintes de diabete ou d’insuffisance rénale ou traitées avec des corticostéroides ou
d’autres immunosuppresseurs. Chez les enfants, les anomalies radiologiques différent de I'adulte.
On doit rechercher particulierement les adénopathies hilaires et médiastinales : un cliché latéral est
donc recommandé.

Il faut rappeler que la radiographie pulmonaire n'est pas considérée comme une méthode de
référence pour le diagnostic, car sa sensibilité n’est que de 70 a 80 % et sa spécificité de 60 a
70 %. Il existe surtout une grande variabilité dans l'interprétation des images radiologiques.

4.2.3 Tests diagnostiques

Le chapitre 3 sur les services de laboratoire donne plus de détails sur les différents tests et sur
les méthodes de prélevement d’échantillons respiratoires. Le diagnostic bactériologique
classique se fait par la mise en évidence de BAAR a I'examen microscopique et par
l'identification des bacilles tuberculeux aprés la mise en culture sur des milieux spécifiques. Le
frottis et la culture des expectorations sont beaucoup plus fiables que la radiographie
pulmonaire pour le diagnostic de tuberculose pulmonaire active. Lorsque I'expectoration
spontanée ne peut étre produite, I'expectoration provoquée est le prélevement de choix.
Un résultat positif pour M. tuberculosis au TAAN ou a la culture confirme le diagnostic.
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Cependant, une contamination croisée des échantillons au laboratoire peut étre soupconnée
lorsqu’il y a absence de corrélation entre le tableau clinique et les résultats de laboratoire ou
lorsqu’il y a une augmentation anormale du nombre de cas durant une certaine période de temps.
Des vérifications a l'aide du génotypage devraient alors étre réalisées. La sensibilité de
3 cultures d’expectorations dépasse 90 % pour le diagnostic de la tuberculose pulmonaire. La
mise en culture de 3 échantillons est recommandée pour satisfaire a la fois aux exigences de
sensibilité et d’efficience.

Le TCT et les TLIG ne sont pas recommandés pour le diagnostic de la maladie active chez les
adultes. Les résultats du TCT et du TLIG peuvent étre faussement négatifs chez des personnes
atteintes de tuberculose active au moment du diagnostic initial. De plus, dans les groupes ou la
prévalence de I'ITL est élevée, la valeur prédictive positive d’'un TCT ou d’un TLIG pour le
diagnostic d’'une maladie active est trés faible.

Comme il nest pas toujours possible de confirmer la présence de M. tuberculosis par culture chez
lenfant, le TCT et le TLIG peuvent jouer un réle dans le diagnostic. Celui-ci est souvent basé sur
trois criteres principaux : 1) un TCT ou un TLIG positif; 2) une radiographie ou un examen clinique
anormal; 3) un lien avec un cas connu ou suspect de tuberculose contagieuse. Par contre, un TCT
ou un TLIG négatif ne permet pas d’écarter une tuberculose active chez les patients de tout age et
en particulier chez les jeunes enfants. L’induction d’expectoration et I'aspiration gastrique peuvent
étre utiles pour tenter de confirmer la présence du M. tuberculosis. Par ailleurs, une ponction
lombaire est recommandée dans 'évaluation des trés jeunes enfants chez qui I'on soupgonne une
tuberculose, particulierement chez ceux agés de moins de 1 an. La prise en charge des cas de
tuberculose de l'enfant doit étre faite par des équipes ou des pédiatres familiers avec le
traitement de la tuberculose.

On doit offrir a tous les patients chez qui I'on vient de diagnostiquer une tuberculose un test de
dépistage du VIH. La prévalence de linfection a VIH est plus élevée chez les patients atteints
de tuberculose que dans la population générale. Le dépistage de I'infection a VIH jusque-la non
décelée représente des avantages considérables pour le patient (prévention de la transmission
future du VIH, bénéfices du traitement antirétroviral) et peut aussi influencer le traitement.

4.3 Traitement de la tuberculose pulmonaire
4.3.1 Principes généraux

Les objectifs du traitement de la tuberculose active sont d’obtenir une guérison permanente de la
maladie tout en évitant I'apparition d’'une résistance médicamenteuse et de stopper la transmission
de l'infection. L’administration de médicaments efficaces pour une durée suffisante est nécessaire
pour traiter toutes les formes de tuberculose.

La présente section aborde le traitement de la tuberculose pulmonaire sensible aux
4 antituberculeux majeurs : 'INH, la RMP, le PZA et 'TEMB. Pour des détails sur le traitement des
formes particulieres de tuberculoses respiratoires ou non respiratoires, le lecteur est invité a
consulter les chapitres appropriés des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC,
2014). 1l existe plusieurs combinaisons possibles de médicaments antituberculeux efficaces. Les
régimes thérapeutiques les plus souvent utilisés pour le traitement de la tuberculose chez les
adultes et les enfants sont présentés dans les pages suivantes.

Le traitement antituberculeux est divisé en deux phases. La phase initiale ou intensive, d’'une
durée de 2 mois, durant laquelle les médicaments doivent étre pris quotidiennement, vise a
détruire les populations de M. tuberculosis qui se reproduisent rapidement et a prévenir la
survenue d’une résistance médicamenteuse. La phase de continuation, généralement d’'une durée
de quatre 4 a 7 mois, vise a éliminer les populations qui se répliquent lentement et a prévenir une
rechute subséquente.
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Méme s’il existe des traitements trés efficaces, les taux de guérison de la tuberculose ne sont
pas toujours optimaux. La principale raison de ces échecs est le fait que les patients ne
prennent pas leurs médicaments régulierement ou qu’ils cessent leur traitement trop
hativement. Une des facons d’augmenter le taux de réussite est d’avoir recours a des régimes
intermittents (3 fois par semaine) en phase de continuation, obligatoirement associés a la TOD
ou un travailleur de la santé ou son délégué observe le patient prendre sa médication. Selon les
derniéres recommandations de 'OMS, un régime intermittent devrait étre évité durant la phase
initiale du traitement (WHO, 2010a). En phase initiale de traitement, une TOD peut étre
administrée sur une base quotidienne ou, minimalement, 5 fois par semaine, du lundi au
vendredi inclusivement avec ou sans médicament autoadministré les fins de semaine.

Dans les cas de résistances médicamenteuses soupgconnées ou prouvées par antibiogramme, il
est préférable de diriger le cas vers un médecin spécialisé dans le traitement de la tuberculose.
Cela est également vrai pour les cas de retraitement de la maladie, pour les résistances partielles
aux médicaments et pour les cas d’intolérance aux médicaments.

Une détérioration clinique, 'absence d’amélioration radiographique ou la persistance de cultures
positives durant le traitement laissent entrevoir un échec thérapeutique (défini par TASPC comme
la persistance ou la récurrence de cultures positives aprés 4 mois ou plus de traitement chez les
patients dont la prise de médicaments a été confirmée) et le développement d’'une résistance
acquise. Les résultats des épreuves de sensibilité antérieures doivent étre vérifiés, et de plus, on
doit les répéter. Pour les patients dont I'échec thérapeutique ne peut étre expliqué par un
probléme de fidélité au traitement ou de résistance aux médicaments, ou pour ceux dont les
conditions médicales entravent I'absorption normale des médicaments (p. ex. la gastroparésie
sévere, le syndrome de lintestin court et la malabsorption), les concentrations sériques des
médicaments doivent étre mesurées. Tout traitement autoadministré doit étre abandonné en
faveur d’'une TOD, a moins d’avoir la certitude absolue d’'une fidélité au traitement sans faille.

Selon les circonstances, on envisagera une modification ou un ajout au régime thérapeutique. Si
cette derniére option est retenue, au moins 2 nouveaux médicaments doivent étre ajoutés
simultanément. On ne doit jamais ajouter 1 seul médicament a un régime inefficace. Les nouveaux
médicaments doivent étre choisis parmi ceux auxguels la souche du patient est encore sensible ou
gue le patient n’a jamais pris.

Quoique 'OMS en recommande l'usage, I'utilisation de comprimés combinant des doses fixes de
INH/RIF/PZA n'a pas démontré d'avantage en ce qui concerne I'observance au traitement, la
diminution des échecs thérapeutiques ou des rechutes et la diminution du taux de
pharmacorésistance acquise. L’utilisation des comprimés d’associations a dose fixe n’est pas
recommandée dans les Normes canadiennes (ASPC, 2014).

4.3.2 Régimes thérapeutiques associant I'INH, la RMP, le PZA et ’EMB

Un régime associant I'INH, la RMP, le PZA et TEMB constitue le traitement de choix chez I'adulte.
L'INH, la RMP et le PZA sont administrés pendant les 2 premiers mois, suivis d'INH et de RMP
pour les 4 mois suivants, pour une durée totale de 6 mois. LEMB est administré en début de
traitement jusqu’a ce que les tests de sensibilité démontrent que la souche du M. tuberculosis est
sensible a tous les antituberculeux administrés. Le traitement combinant INH et RMP devrait étre
prolongé pour une durée totale de 9 mois chez les patients qui présentent encore des cavités
apres 2 mois de traitement ou dont les cultures sont positives aprés 2 mois de traitement.

Les prédicteurs de résistance chez un patient souffrant de tuberculose sont les suivants :

e La naissance ou des séjours fréquents ou de facon prolongée (1 mois ou plus) dans une
région ou les taux de pharmacorésistance sont élevés;

e Des antécédents de traitement avec des médicaments antituberculeux pour une
tuberculose active ou une ITL;
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e L’exposition connue ou probable a un cas de tuberculose résistante, y compris si la
source probable d’infection est originaire dune région ou les taux de
pharmacorésistance sont élevés;

e L’exposition dans des établissements ou une résistance aux médicaments a été
observée (p. ex. les établissements correctionnels, les refuges pour sans-abri);

Exceptionnellement, pour une personne originaire d’'une région du Québec ou il y a peu ou pas de
résistance a I'INH et qui n'a jamais séjourné a I'extérieur du Québec, un régime avec I'INH, la RMP
et le PZA, pourrait étre utilisé initialement. D’autres facteurs doivent également étre considérés
dans le choix du régime thérapeutique initial :

e Le risque de toxicité des médicaments utilisés en fonction, notamment, de I'dge du
patient;

e La présence de cavités pulmonaires : les cavités contiennent une quantité importante de
bacilles et plus la quantité de bacilles est importante plus le risque est grand de voir
apparaitre des souches mutantes présentant une résistance.

Le tableau 4 présente la durée de traitement et les options d’espacement des doses pour les
régimes antituberculeux associant I'INH, la RMP et le PZA. Bien qu’un régime bihebdomadaire
en phase de continuation ait eu une efficacité comparable au régime trihebdomadaire dans
certaines études, 'OMS et les Normes canadiennes en déconseillent I'utilisation a cause du fait
gue I'omission d’'une dose représente 50 % des doses hebdomadaires et compromet ainsi de
fagcon importante I'efficacité d’un tel régime. Tout traitement intermittent doit étre administré
sous observation directe durant toute sa durée. Les doses de médicaments pour le
traitement quotidien et trihebdomadaire présentées au tableau 5 sont tirées des Normes
canadiennes (ASPC, 2014).

TABLEAU 4 : Régimes thérapeutiques associant INH, RMP et PZA (avec ou sans EMB)

Option 1 N ,

Traitement INH/RMP/PZA + EMB INH/RMP chaque jour 6 Mois
. chaque jour x 2 mois X 4 mois
continu
+ *
Option 2 INH/RMP/PZA + EMB INH/RMP
: chaque jour (ou ; . .

Traitement 5 fois/semainei) « 3 fois/semaine 6 mois
intermittent’ > mois X 4 mois

* | 'EMB est administré jusqu’a ce que les tests de sensibilité démontrent que la souche de
M. tuberculosis est sensible a tous les antituberculeux administrés.

T Tout traitement intermittent doit &tre administré sous observation directe durant toute sa durée.

* En phase initiale de traitement, une TOD peut étre administrée sur une base quotidienne ou,
minimalement, 5 fois par semaine, du lundi au vendredi inclusivement, sans médicament administré les
fins de semaine.
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TABLEAU 5 : Doses recommandées pour le traitement de la tuberculose

DOSE*

FORMES
POSOLOGIQUES

Traitement quotidien ou . . oy
5 fois/sem.! Traitement trihebdomadaire
ADULTES ENFANTS ADULTES ENFANTS
100 mg/co.? 10 (10-15) 20-30 mg/kg
k
INH 300 mg/co. maXS“-m:gg(;ogm mg/kg ma1>(<) T;%/(;(?n max.: 600 -
10 mg/ ml o 9 max.: 300 mg v 9 900 mg
# | 150 mg/co. 10 mg/kg 15 (10-20) 10 mg/kg 10-20 mg/kg
RMP 300 mg/co max.: 600 m ma/kg max.: 600 m max.: 600 m
gico. v g max. : 600 mg v 9 " 9
i 35 (30-40) i 70 (60-80)
PZA* 500 mg/co. Z?nii ng;/kg mg/kg B?Tg)( r_ng/kg mg/kg
~<9 max.:2g -9 max.: 2 a 3 g**
20 (15-25) 40 (30-50)
EMB? 100 mg/co. 15-20 mg/kg mg/kg 25-40mg/kg mg/kg
400 mg/co. max.: 1,6 g max.: 1,6 a max.: 2,4 g max.: 2,4 a
25 g** 25 g**

* Les doses doivent étre ajustées en présence d’insuffisance rénale. Les Normes canadiennes
présentent ces dosages au tableau 4 du chapitre 5.2.

—+

En phase initiale de traitement, une TOD peut étre administrée sur une base quotidienne ou,

minimalement, 5 fois par semaine, du lundi au vendredi inclusivement, sans médicament administré les

fins de semaine.

Tout traitement intermittent doit étre administré sous observation directe durant toute sa durée.

CO. : comprimé.

max. : dose maximale.

Des préparations magistrales de RMP (10 mg/ml), de PZA (100 mg/ml) ou d’EMB (50 mg/ml) peuvent
étre préparées par le pharmacien.

**|_a dose maximale différe selon les recommandations de I'ATS ou celles du Red Book.

F == W o+
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4.3.3 Régimes thérapeutigues ne comportant pas de PZA

Le PZA est la cause la plus fréquente d’hépatotoxicité médicamenteuse chez les patients
traités pour une tuberculose. Un régime thérapeutique sans PZA peut étre donné lorsque
les risques d’hépatotoxicité sont élevés, par exemple chez les personnes agées ou chez
celles avec une atteinte hépatique Iégére a modérée préexistante (tableau 6). Quand le
PZA n’est pas administré durant les 2 premiers mois de traitement, celui-ci doit étre d’une
durée minimale de 9 mois.

TABLEAU 6 : Régimes thérapeutiques particuliers ne comportant pas de PZA

Phase initiale Phase de Durée

continuation totale

T?aﬁ’tt;?: ei . | INW/RMP/EMB* INH/RMP chaque jour | o .
continu chaque jour x 2 mois X 7 mois

Option 2 INH/RMP/EMB* INH/RMP
: chaque jour (ou ; . .

_Tralte_mentT 5 fois/semaine) x 3 f0|s/§ema|ne 9 mois

intermittent 2 mois X 7 mois

* L ’EMB est administré jusqu’a ce que les tests de sensibilité démontrent que la souche de
M. tuberculosis est sensible a tous les antituberculeux administrés.
T Tout traitement intermittent doit étre administré sous observation directe durant toute sa durée.

4.3.4 Régimes thérapeutiques ne comportant pas d’INH ou de RMP

Lorsque, pour des raisons d’allergie, d’intolérance ou de résistance, I'INH ou la RMP ne peuvent
étre donnés, le régime thérapeutique doit étre prolongé (tableau 7). De plus, le régime
thérapeutique doit :

e comporter, durant la phase initiale du traitement, au moins 3 médicaments auxquels le
bacille est sensible;

e comporter, durant la phase de continuation, au moins 2 médicaments auxquels le bacille
est sensible;

e comporter le PZA pendant la phase initiale de traitement;
e lorsque I'INH ne peut étre donné, le régime doit inclure obligatoirement la RMP.

Lorsque ni 'INH ni la RMP ne peuvent étre donnés, le patient devrait étre dirigé vers un
médecin spécialisé dans le traitement de la tuberculose.
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TABLEAU 7 : Régimes thérapeutiques particuliers ne comportant pas d’INH ou de RMP

RMP/PZA/EMB/FLU" RMP/EMB/FLU chaque jour ou R :
. : . . ! 6 a 9 mois
chaque jour x 2 mois 3 fois/semaine x 4-7 mois
Régime RMP/PZA/EMB RMP/EMB chaque jour ou 12 mois
sans INH* | chaque jour x 2 mois 3 fois/semaine x 10 mois
RMP/PZA/EMB RMP/PZA/EMB chaque jour ou R .
. . . . ; 6 a 9 mois
chaque jour x 2 mois 3 fois/semaine x 4-7 mois
INH/PZA/EMB/FLUT INH/EMB/FLU chaque jour ou :
. .t : : . 18 mois
chaque jour x 2 mois 3 fois/semaine x 16 mois
Régime
sans RMP .
INH/PZA/EMB chaque | 'NF/EMB chaque jour ou .
‘our X 2 moist 3 fms/semame 18 mois
J X 16 mois

* Si le traitement de départ contenait de I'INH, ce médicament doit étre cessé lorsqu’on a une preuve de
résistance.

T FLU: fluoroquinolone. Les fluoroquinolones des 3° et 4° générations, comme la lévofloxacine et la
moxifloxacine, sont a privilégier a cause de leur plus grande efficacité. Si le traitement intermittent 3 fois
par semaine comprend une FLU, la |évofloxacine devrait alors étre choisie.

* Pour traiter une tuberculose cavitaire étendue ou pour raccourcir le traitement (p. ex. 12 mois), un
médicament injectable (p. ex. 'amikacine) peut étre ajouté au régime au moins durant la phase initiale
de traitement.

4.3.5 Régime thérapeutique chez les personnes infectées par le VIH

Tous les patients chez qui I'on vient de diagnostiquer une tuberculose doivent subir un test de
dépistage du VIH. Le dépistage de I'infection a VIH peut influencer le traitement antituberculeux.
Le traitement de la tuberculose chez les personnes infectées par le VIH (tableau 8) doit
idéalement étre supervisé par un médecin qui posséde une expertise dans la prise en charge
des deux maladies ou en étroite collaboration avec un médecin expert dans le traitement de
l'infection a VIH.

TABLEAU 8 : Régime thérapeutique chez les personnes infectées par le VIH

Durée

Phase initiale Phase de continuation
totale

INH/RMP/PZA + EMB* INH/RMP chaque jour ou

Y . T
chaque jour x 2 mois 3 fois/semaine x 4 a 7 mois | © &9 MOIS

* L'EMB est administré jusqu’a ce que les tests de sensibilité démontrent que la souche du
M. tuberculosis est sensible & tous les antituberculeux administrés.

T Le traitement doit se poursuivre pour un total de 9 mois si le patient ne prend pas
d’antirétroviraux.
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Pour le patient co-infecté, le traitement efficace de la tuberculose est presque toujours la
priorité. La thérapie antirétrovirale représente d’énormes défis et le meilleur moment pour la
commencer n’est pas encore bien établi. L'OMS recommande que la thérapie antirétrovirale soit
amorcée pour tous les patients séropositifs qui ont recu un diagnostic de TB, peu importe leur
niveau de CD4. Le traitement antituberculeux doit étre commencé d’abord. Pour les patients qui
ne recoivent pas de thérapie antirétrovirale au moment ou le traitement antituberculeux est
amorcé, si la numération des lymphocytes CD4 est <50 x 10°%L, la thérapie antirétrovirale
devrait étre entreprise dans les 2 semaines suivant le début du traitement antituberculeux. Si la
numération des lymphocytes CD4 est > 50 x 10%L, la thérapie antirétrovirale devrait étre
entreprise dans les 8 semaines suivantes. Le recours a la thérapie antirétrovirale durant le
traitement de la tuberculose est plus difficile en raison : 1) du probleme d’observance; 2) du
chevauchement des effets indésirables des antituberculeux, des antirétroviraux et des
médicaments utilisés pour prévenir ou traiter les infections opportunistes; 3) des interactions
médicamenteuses; 4) de la survenue du syndrome inflammatoire de reconstitution immunitaire.

Pour tous les patients co-infectés, 'administration de doses intermittentes est a proscrire durant
les 2 premiers mois de traitement. Durant la phase de continuation, on doit favoriser un régime
quotidien. Si le traitement quotidien est impossible, le régime trihebdomadaire est une
alternative acceptable.

Un régime standard comprenant une rifamycine (RMP ou rifabutine) doit étre utilisé, a moins
gue le micro-organisme y soit résistant ou que le patient ne les tolére pas. Il faut offrir une TOD
lorsque c’est possible et adopter d’autres mesures pour améliorer 'observance du traitement.

Si des cavités sont visibles a la radiographie pulmonaire et s’il y a évidence de réponse
retardée au traitement, telle 1 culture positive aprés 2 mois, le traitement doit &tre poursuivi pour
une durée totale de 9 mois.

Lorsqu’un traitement aux inhibiteurs de protéase incompatible avec I'emploi de RMP est jugé le
plus approprié chez des patients, il faut remplacer la RMP par de la rifabutine a dose ajustée
dans les régimes thérapeutiques standard. Cette substitution sera faite au moins 2 semaines
avant le début du traitement antirétroviral pour s’assurer que linduction des enzymes
hépatiques provoquée par la RMP est éliminée. Le traitement doit alors étre poursuivi pour une
durée totale de 9 mois.

De nombreuses données indiquent que les taux de guérison de la tuberculose sont similaires
chez les patients infectés et non infectés par le VIH lorsque le régime thérapeutique administré
est adéquat et comprend une rifamycine, que le micro-organisme est sensible aux
antituberculeux majeurs et que I'on est sOr de I'observance du traitement.

4.3.6 Régimes thérapeutiques pour la clientéle pédiatrique

La prise en charge des enfants souffrant de tuberculose doit étre faite par des équipes ou des
pédiatres familiers avec le traitement de la tuberculose, tout particulierement pour les trés
jeunes enfants et ceux atteints de formes graves, extrapulmonaires ou multirésistantes.

Le traitement recommandé comporte I'INH, la RMP, le PZA et 'lEMB, sauf lorsqu’on pense que
le cas source est infecté par une souche multirésistante, auquel cas un expert devrait étre
consulté. Les 3 premiers médicaments seront administrés pendant les 2 premiers mois, alors
gue 'EMB sera administré jusqu’a ce que les tests de sensibilité démontrent que la souche de
M. tuberculosis est sensible a tous les antituberculeux administrés. L’INH et la RMP seront
poursuivis pendant 4 mois supplémentaires. Un traitement de départ comportant de I'INH, de la
RMP et du PZA peut étre envisagé si un cas source a été identifié et que la souche en cause
est sensible a tous les antituberculeux. Le traitement doit étre prolongé jusqu’a 9 mois si I'enfant
présente une cavité sur la radiographie pulmonaire initiale ou si les cultures d’expectorations
sont positives aprés 2 mois de traitement.
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Chez l'enfant, un traitement quotidien est fortement recommandé. Un traitement intermittent
3 fois par semaine peut étre envisagé durant la phase de continuation si un traitement quotidien
est impossible. La TOD est fortement recommandée pour la durée totale du traitement pour les
enfants et les adolescents.

L’EMB peut entrainer une névrite rétrobulbaire, un effet indésirable proportionnel a la dose et
tributaire de la fonction rénale, qui se manifeste par une baisse de I'acuité visuelle ou une
diminution de la capacité de distinguer le rouge du vert. Cet effet se résorbe généralement a
larrét du traitement et a rarement été rapporté chez les enfants ayant une fonction rénale
normale. Il est recommandé de surveiller chaque mois la vision chez les enfants. On doit
considérer les risques et les bénéfices de I'utilisation de 'EMB chez les tres jeunes enfants dont
l'acuité visuelle ne peut étre évaluée.

Les médicaments utilisés dans le traitement de la tuberculose de I'enfant et leurs doses sont
indiqués dans le tableau 5.

4.3.7 Traitement antituberculeux, grossesse et allaitement maternel

Pour la femme enceinte et son enfant a naitre, le risque que représente une tuberculose non
traitée est nettement supérieur au risque d’effets toxiques des antituberculeux. L’'usage de
lINH, de la RMP et de 'EMB a été bien étudié et ces médicaments sont sécuritaires en cours
de grossesse. Bien que des incertitudes persistent quant a linnocuité du PZA durant la
grossesse, 'OMS en recommande [l'utilisation et la littérature ne rapporte aucun cas de
tératogénicité malgré l'utilisation courante de ce médicament en cours de grossesse dans
plusieurs parties du monde. Le PZA peut étre utilisé pendant la grossesse dans le cas d’'une
tuberculose avec une atteinte importante ou lorsque les autres médicaments ne sont pas
tolérés (ASPC, 2014).

Il N’y a pas lieu de recommander l'arrét de l'allaitement & la mére qui prend des antituberculeux
car les quantités infimes de médicaments qui se retrouvent dans le lait maternel n'ont pas
d’effets adverses sur le nourrisson. En corollaire, ces quantités infimes de médicaments ne
peuvent servir de traitement préventif pour une ITL chez le nourrisson allaité.

4.3.8 Effets indésirables associés aux antituberculeux

Il importe de bien connaitre les effets indésirables associés aux médicaments antituberculeux
(tableau 9), afin de détecter rapidement leur présence chez le patient et d’intervenir de fagon
appropriée, tout en évitant d’interrompre inutilement la prise d’'un antituberculeux majeur. Les
Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse décrivent de facon tres détaillée ces effets
indésirables au chapitre 5 (ASPC, 2014).

Tous les médicaments antituberculeux peuvent étre associés a une éruption cutanée, des
nausees et de la fievre. De fagon générale, plus le régime thérapeutique comprend de
médicaments, plus les effets indésirables sont fréquents. Quelquefois, les médicaments peuvent
agir de fagon synergique. Le chapitre 5 des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse
propose une conduite a tenir détaillée lors de I'apparition d’'une éruption cutanée durant le
traitement (ASPC, 2014).

L'INH, la RMP et le PZA peuvent provoquer des troubles hépatiques, variant d’'une légére
élévation asymptomatique des transaminases a une hépatite fulminante. L’hépatite survient le
plus souvent chez les adultes. Rare chez les personnes de moins de 20 ans, son incidence
dépasse 2 % chez les patients de plus de 50 ans. Elle est plus fréquente chez les personnes
gui consomment de l'alcool chaque jour ou qui sont atteints d’'une maladie hépatique chronique.
Ces médicaments devraient étre retirés du régime thérapeutique si un ictére apparait, si la
concentration sérique des transaminases (AST ou ALT) est 5fois plus élevée que la limite
supérieure de la normale. Le chapitre 5 des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse
propose une conduite a tenir détaillée dans cette situation (ASPC, 2014).

Mise a jour ao(t 2017
33



Guide d’intervention pour la tuberculose

La surveillance des effets indésirables repose essentiellement sur les manifestations cliniques
telles que le patient les rapporte. Pour ce faire, ce dernier doit étre bien informé des effets
indésirables associés aux différents médicaments présents dans son régime thérapeutique et étre
incité a communiquer sans tarder avec son médecin si de tels effets apparaissent. En particulier,
devant I'apparition de symptédmes d’hépatite (nausée, inappétence, coloration foncée des urines
ou ictere scléral), si le patient ne peut communiquer avec I'équipe soignante, il doit cesser
immédiatement sa médication jusqu’a ce qu'il puisse voir un médecin.

Méme si une légére élévation des enzymes hépatiques peut survenir chez 10 a 20 % des
patients, la surveillance systématique de la fonction hépatique n’est pas recommandée, mais est
plutbt réservée pour les patients les plus susceptibles d’hépatotoxicité (maladie du foie
préexistante, prise d’autres médicaments hépatotoxiques, personnes agées, consommation
importante d’alcool) ou qui présentent des symptdmes d’hépatotoxicité.

Pour les patients dont le régime thérapeutique contient de 'EMB, une évaluation ophtalmologique
en début de traitement est souhaitable. Par la suite, une évaluation mensuelle de 'acuité visuelle
et de la discrimination des couleurs dans I'axe rouge-vert est recommandée pour toute la durée
de la prise C’EMB.

L'INH peut inhiber le métabolisme de la pyridoxine (vitamine Bg) et provoquer une neuropathie
périphérique et d’autres réactions neurologiques. A cause du risque accru de symptomes liés au
déficit en pyridoxine, il faut ajouter la prise de 25 mg de pyridoxine guotidiennement lorsqu’on
prescrit de I'INH aux patients qui présentent un diabéte, une insuffisance rénale, une malnutrition,
une toxicomanie, une consommation d’alcool réguliére, des troubles convulsifs, ainsi qu’aux
femmes enceintes ou qui allaitent. Une dose de 25 mg de pyridoxine suffit et des doses plus fortes
peuvent diminuer I'efficacité de 'INH. On recommande une dose de 1 mg/kg (max. : 25 mg) chez
les enfants qui ont une alimentation pauvre en produits laitiers et en viande, qui sont allaités, qui
présentent des carences nutritionnelles, qui présentent une infection symptomatique par le VIH et
chez les adolescentes qui sont enceintes ou qui allaitent.

Dans tous les cas d’effets indésirables remettant en question la poursuite du traitement avec les
antituberculeux habituellement recommandés, le médecin traitant devrait consulter un spécialiste
de la tuberculose.
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TABLEAU 9 : Effets indésirables des principaux antituberculeux

i Effets indésirables Proba- Proba-
- Effets indésirables . N e
Médicament courants rares mais bilité bilité de
importants d’hépatite* rash*
"rash = neurotoxicité +++ ++
INH = hépatite . = anémie
» neuropathie
» hépatite
= interactions = syndrome d’allure
RMP médicamenteuses grippale ++ +Htt
= rash = neutropenie
» thrombocytopénie
o » goutte
= hépatite
PZA " rash 4+ +++
= hyperuricémie
= arthralgie
= rash + +
EMB = toXicité oculaire
= tendinite
FLU « rash = rupture de tendon
= allongement de
l'intervalle QT
Amikacine = néphrotoxicité

= ototoxicité

* ++++ = plus probable/+ = peu probable
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5 INFECTION TUBERCULEUSE LATENTE

L'ITL correspond a la présence des bacilles tuberculeux a lintérieur de I'organisme sans
manifestation de la maladie. De facon générale, I'I'TL préceéde de plusieurs mois a plusieurs
années une tuberculose active. Chez les adultes en bonne santé, le risque de développer la
maladie est de 10 % la vie durant : 5 % les 2 premieres années qui suivent I'I'TL et 5 % par la
suite.

5.1 Tests pour détecter I’infection tuberculeuse latente
5.1.1 Test cutané alatuberculine

L'ITL se traduit par I'apparition d’'une hypersensibilité cutanée a la tuberculine. Le TCT, qui
consiste en une injection intradermique, a la face antérieure de l'avant-bras, de 0,1 ml d’'une
solution de tuberculine, constitue le principal moyen de diagnostiquer I'I'TL. Le lecteur peut
consulter le Protocole dimmunisation du Québec pour ce qui est des détails techniques
concernant le TCT®. La spécificit¢ du TCT varie en fonction du critére de positivité adopté
(5 mm vs 10 mm) et de l'utilisation du BCG dans la population dépistée. Elle est de plus de
95 % dans les populations non vaccinées avec le BCG lorsqu’un seuil de positivité de 10 mm
est choisi (ASPC, 2014). Elle diminue rapidement chez les populations vaccinées avec le BCG,
particulierement si le vaccin a été administré apres I'age de 1 an ou lorsque plusieurs doses de
rappel ont été administrées (ASPC, 2014).

La principale faiblesse du TCT est son incapacité a distinguer une réaction tuberculinique due a
une ITL d’'une réaction associée a :

e une vaccination antérieure avec le BCG;
e une infection par une mycobactérie non tuberculeuse’;
e une tuberculose active.

La lecture du TCT doit étre faite entre 48 et 72 heures aprés linjection. Il n’existe pas de
données dans la littérature qui appuient les lectures a plus de 72 heures. Il est donc
recommandé de s’en tenir & cet intervalle.

5.1.2 Tests de libération de I’interféron gamma

Les TLIG sont présentés a la section 3.5. Comme les TLIG sont relativement récents et que de
nouvelles recommandations sur leur utilisation sont fréquemment publiées (ASPC, 2014), il est
probable que les indications et les possibilités d’utiliser les TLIG pour diagnostiquer I'ITL
deviendront plus nombreuses au cours des prochaines années. Pour le moment, le TCT continue
d'étre le test de dépistage privilégié de I'ITL, particulierement lorsque le test est répété
réguliéerement pour détecter une nouvelle infection (p. ex. dépistage annuel ou postexposition chez
les travailleurs de la santé, les employés d’établissements correctionnels, les détenus, etc.).

Par contre, les TLIG seront & privilégier lorsque la personne a dépister a recu le BCG aprés I'age
d’un an ou plus d'une fois, lorsque le risque d’avoir été infecté est faible et lorsque le risque de
progresser vers la tuberculose active est faible. Il est aussi préférable d'utiliser les TLIG lorsque la
probabilité est grande que la personne dépistée avec le TCT ne se présente pas au rendez-vous
d’interprétation du test.

8. Disponible & : http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/pig/pig_complet.pdf.

9. Le terme « mycobactérie non tuberculeuse » désigne toutes les especes de mycobactéries sauf celles
responsables de la tuberculose et celles responsables de la lépre. Les principales espéces responsables
d’infections pulmonaires sont Mycobacterium avium complexe (MAC), Mycobacterium kansasii, Mycobacterium
gordonae, Mycobacterium abcessus, etc.
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5.2

521

Détection de I’infection tuberculeuse latente

Indications de dépistage

La détection de I'lTL est indiquée chez :

les contacts d’un patient souffrant d’'une tuberculose contagieuse;

les personnes infectées par le VIH ou présentant toute autre condition médicale les
mettant a risque €élevé de progresser vers la tuberculose active si elles sont infectées
(voir le tableau 3 a la section 4.1 du chapitre 4);

les personnes de 65 ans ou moins qui doivent recevoir des inhibiteurs du facteur de
nécrose tumorale alpha ou un traitement par des glucocorticoides (= 15 mg/jour de
prednisone), particulierement si elles ont pu étre exposées par le passé a un cas de
tuberculose contagieuse;

les enfants et les adolescents agés de moins de 20 ans qui ont vécu dans un pays ou
lincidence annuelle de la tuberculose est > 30 cas/100 000*°, particuliérement ceux qui
ont immigré au cours des 2 derniéres années;

les réfugiés agés de 20 a 50 ans en provenance d’un pays ou l'incidence annuelle de la
tuberculose est = 30 cas/100 000%;

les personnes qui ont vécu dans un pays ou l'incidence annuelle de la tuberculose est
> 30 cas/100 000" et qui présentent une condition médicale les mettant a risque élevé
(tout 4ge) ou modéré (jusqu’a 65 ans) de progresser vers la tuberculose active si elles
sont infectées (voir le tableau 3 a la section 4.1 du chapitre 4);

certains voyageurs avant ou apres le voyage (pour plus de précisions, voir la section 8.7
sur les voyageurs);

les personnes qui sont susceptibles d’étre en contact ultérieurement avec le bacille
M. tuberculosis et chez qui le TCT pourrait étre répété. Pour obtenir une valeur de base,
effectuer le TCT en 2 étapes (voir la section 5.2.4) chez :

o les employés et certains stagiaires (voir la note qui suit) des établissements de soins
de courte durée qui sont en contact direct avec les patients,

o les employés, certains stagiaires (voir la note qui suit) et les bénévoles réguliers
(20,5 jour par semaine ou 150 heures par année) des établissements de soins de
longue durée qui sont en contact direct avec les patients,

o tout autre travailleur de la santé susceptible d’étre exposé a un cas de tuberculose
contagieuse,

o les employés, certains stagiaires et les bénévoles réguliers (= 0,5 jour par semaine
ou 150 heures par année) des refuges ou autres établissements qui donnent des
services aux personnes itinérantes.

Note : On n’effectuera pas de TCT en 2 étapes aux employés, aux stagiaires, aux bénévoles

réguliers et a tout autre travailleur de la santé susceptibles d’étre exposés a un cas de
tuberculose contagieuse qui :

o sont nés au Canada apres 1976; et
o n‘ont pas été vaccinés avec le BCG; et
o n‘ont pas été exposés dans le passé a un cas de tuberculose contagieuse; et

10. Le taux d’incidence annuelle de tuberculose pour un pays peut étre obtenu sur le site de 'OMS (WHO, 2015a) a
I'adresse suivante : http://www.who.int/tb/country/data/profiles/fr/
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o n‘ont pas fait de séjour de 3 mois ou plus a I'extérieur du Canada, des Etats-Unis, de
'Australie, de I'Europe de I'Ouest (Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark,
Finlande, France, Grande-Bretagne, Grece, Irlande, Italie, Luxembourg, Norvége,
Pays-Bas, Suede, Suisse) et des Antilles a I'exception d’Haliti et de la République
dominicaine.

5.2.2 Dépistage chez les contacts de cas de tuberculose contagieuse

On définit comme contact «toute personne qui a inhalé un volume d’air possiblement
contaminé par une personne souffrant de tuberculose contagieuse ». La contagiosité du cas
index, limportance de l'exposition et la vulnérabilité immunitaire des personnes exposées
permettent de regrouper les contacts en trois catégories : les contacts de priorité élevée, les
contacts de priorité moyenne et les contacts de priorité faible (voir les définitions a la
section 7.1).

Chez la grande majorité des personnes, lintervalle entre I'infection initiale et I'apparition de la
réaction tuberculinique est de 8 semaines. Il est donc recommandé de répéter le TCT chez les
contacts de priorité élevée présentant un premier résultat non significatif (induration <5 mm)
8 semaines aprés la fin de I'exposition. Pour les contacts de priorité moyenne et faible, un seul
TCT 8 semaines apres la fin de I'exposition est recommandé.

5.2.3 Deépistage de I'infection tuberculeuse latente chez la personne séropositive pour
le VIH

L’infection a VIH est le facteur de risque de réactivation de I'I'TL le plus puissant. Deux études
réalisées dans des pays a faible incidence de tuberculose ont montré que les personnes
co-infectées par le VIH et le bacille tuberculeux, non traitées avec I'INH, avaient un risque
annuel de progresser vers une tuberculose active variant entre 1,6 et 6,0 cas/100 personnes-
années (Elzi, 2007; Martinez-Pino, 2013). Ainsi, la détection et le traitement de I'lTL chez les
personnes infectées doivent constituer des activités importantes de tout programme de lutte
antituberculeuse. Le probleme de la co-infection se complique davantage par la prévalence élevée
d’anergie au moment de I'évaluation médicale initiale, ce qui rend difficile la détection de I'I'TL et
I'application de son traitement. Bien que plusieurs patients séropositifs pour le VIH et infectés par
la tuberculose aient un TCT significatif, la plupart de ceux dont la maladie causée par le VIH est
avancée seront anergigues. Des études ont clairement démontré qu’une personne infectée par le
VIH, qui n’a aucune réaction cutanée au TCT, a une probabilité nettement accrue de développer
une tuberculose active si d’autres facteurs de risque associés a la tuberculose sont présents (p. ex.
étre originaire d’'un pays avec des taux d’incidence de tuberculose élevés, consommation de
drogues par injection, etc.) (ASPC, 2014).

Chaque nouveau cas d'’infection a VIH doit subir une évaluation permettant de déterminer les
antécédents de tuberculose active ou toute exposition connue ou probable a la tuberculose,
notamment un contact étroit avec un cas contagieux ou le fait d’étre originaire d’une collectivité
présentant un taux d’incidence élevé de tuberculose, ainsi que produire les résultats de tout
TCT antérieur. Bien que sa sensibilité diminue parallélement au nombre de lymphocytes CDA4,
le TCT demeure la méthode de référence pour le diagnostic de I'I'TL. Les TLIG sont plus
spécifiques que le TCT dans les populations qui ont recu le BCG. Toutefois, on dispose de peu
d’'information sur la capacité de ces tests a prédire le développement d’une tuberculose active,
et l'expérience demeure limitée en ce qui concerne leur utilisation chez les patients
immunodéprimés. Les 2 TLIG décrits a la section 3.5 peuvent étre utilisés. La sensibilité du
T-SPOT.TB semble moins altérée que celle du QFT-GIT et du TCT chez les sujets
immunodéprimés, mais les différences sont petites et ne permettent pas de tirer des
conclusions (ASPC, 2014). Les données récentes laissent donc penser que les deux TLIG et le
TCT ont une efficacité comparable pour détecter I'l'TL chez les personnes infectées par le VIH
(ASPC, 2014).
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Sauf dans les cas ou il y a des antécédents de tuberculose active ou de TCT antérieur
significatif bien documenté, ou encore si le résultat du test n’influencera aucunement la conduite
ultérieure (p. ex. la décision de donner un traitement préventif est déja prise a partir d’autres
facteurs de risque), il faut faire subir un TCT a toute personne infectée par le VIH. Une
induration =25 mm au TCT est considérée comme révélatrice d’'une ITL chez les personnes
infectées par le VIH et le traitement préventif de I'l'TL doit étre prescrit. Le TCT doit étre répété
chague année chez les patients qui courent un risque accru d’exposition continue a la
tuberculose.

Si linduration est inférieure a 5 mm, comme le TCT peut donner des résultats faussement
négatifs chez les immunodéprimés, le clinicien peut adopter I'une des deux approches
suivantes :

e [Faire subir aux patients dont le TCT est négatif un nouveau test une fois qu’un
traitement antirétroviral a été institué et qu’une reconstitution du systeme immunitaire est
signalée par une augmentation du nombre de lymphocytes CD4;

e Effectuer un TLIG s’il soupgonne toujours une ITL. Si le résultat au TLIG est positif, la
personne est considérée comme un cas d'ITL. Si le résultat au TLIG est indéterminé, le
test doit étre répété pour exclure toute erreur de laboratoire. Si le résultat au test répété
est également indéterming, le clinicien doit soupgonner une anergie et s’appuyer sur les
antécédents de la personne, les caractéristiques cliniques et tout autre résultat de
laboratoire pour prendre une décision quant a la probabilité d’une ITL. Si le résultat au
TLIG est négatif, I''TL est peu probable.

Le fait d’accepter comme positifs les résultats obtenus a I'un ou l'autre test (TCT ou TLIG)
permet de détecter avec une plus grande sensibilité I'I'TL chez les sujets immunodéprimés.
Cependant, il n’existe pas de données qui démontrent I'efficacité du traitement de I'lTL chez les
sujets négatifs au TCT mais positifs au TLIG. Le clinicien doit donc soupeser, d’'une part,
'avantage potentiel d’'identifier un plus grand nombre de personnes ayant obtenu des résultats
positifs et, d’autre part, I'absence de données démontrant les bénéfices du traitement pour ces
personnes.

Les patients infectés par le VIH qui obtiennent un résultat positif au TCT ou qui ont des
antécédents bien documentés d’'un tel résultat doivent subir un examen clinique, une
radiographie pulmonaire et d’autres investigations jugées utiles d’aprés les résultats cliniques
afin d’exclure la présence d’une tuberculose active. Ces patients semblent plus nombreux a
souffrir d’une tuberculose active sans présenter les caractéristiques cliniques ou radiologiques
typigues telles que la toux ou des anomalies a la radiographie pulmonaire. D’ou la nécessité,
avant d’amorcer un traitement de I'ITL, d’effectuer une évaluation médicale particulierement
rigoureuse en vue d’exclure la maladie active, notamment en effectuant 1 culture des
expectorations méme en I'absence d’anomalies radiologiques.

5.2.4 Obtention d’une valeur de base du TCT et effet de rappel

On doit obtenir une valeur de base pour les personnes susceptibles d’étre en contact
ultérieurement avec le M. tuberculosis et chez qui le TCT pourrait étre répété, soit **:

e les stagiaires et les travailleurs de la santé des établissements de soins de courte durée
qui sont en contact direct avec les patients;

11. On ne fera pas de TCT en 2 étapes aux employés, aux stagiaires, aux bénévoles réguliers et a tout autre
travailleur de la santé susceptibles d’étre exposés a un cas de tuberculose contagieuse et qui présentent les
criteres d’exclusion énumérés a la section 5.2.1.
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e les employés, les stagiaires et les bénévoles réguliers (= 0,5 jour par semaine ou
150 heures par année) des établissements de soins de longue durée qui sont en contact
direct avec les patients;

Y

e tout autre travailleur de la santé susceptible d’étre exposé a un cas de tuberculose
contagieuse;

e les employés, les stagiaires et les bénévoles réguliers (= 0,5 jour par semaine ou
150 heures par année) des refuges ou autres établissements qui donnent des services
aux personnes itinérantes.

Chez les personnes sensibilisées a la tuberculine, la réaction tuberculinique peut diminuer au
cours des années. Un premier TCT, effectué plusieurs années apres une sensibilisation, peut
entrainer une réaction de faible intensité. Quand un deuxiéme TCT est fait dans un intervalle de
12 mois ou moins, on peut parfois observer une réaction plus importante sans qu’il y ait eu un
nouveau contact avec le bacille tuberculeux. Il est important de reconnaitre cet effet de rappel
(effet booster) afin de ne pas le confondre éventuellement avec un virage tuberculinique causé
par une infection récente au M. tuberculosis (voir la section 5.3.1).

Indications du TCT en 2 étapes

Un TCT en 2 étapes n’est indiqué que si le test est susceptible d’étre répété par la suite, le but
étant d’établir avec justesse la valeur de base a des fins de comparaison ultérieure. En situation de
préexposition, chez certains groupes susceptibles d’étre en contact avec le M. tuberculosis (les
travailleurs de la santé, les travailleurs en milieu carcéral ou certaines catégories de voyageurs), il
est recommandé de procéder avec un TCT en 2 étapes lorsque le premier TCT donne un résultat
inférieur a 10 mm. La recherche de l'effet de rappel n'est pas indiquée dans le contexte d’'une
exposition récente. Aussi, la recherche de l'effet de rappel n'est pas indiquée lorsqu’'un TCT en
2 étapes a déja été effectué dans le passé (p. ex. un nouvel employé du secteur de la santé ayant
déja subi un TCT en 2 étapes alors qu'il était stagiaire).

Technique du TCT en 2 étapes

Le méme matériel et les mémes techniques d’injection et de lecture que pour le test en une étape
doivent étre employés. Le deuxiéme TCT doit étre effectué entre 1 et 4 semaines aprées le premier.
Un intervalle de moins de 1 semaine est insuffisant pour provoquer I'effet de rappel et un intervalle
de plus de 4 semaines augmente la possibilité d’'un virage tuberculinique causé par une infection
récente. On peut considérer comme premier TCT un test réalisé il y a moins de 1 an, lorsque la
probabilité d’avoir été exposé au M. tuberculosis entre-temps est tres faible.

Interprétation du résultat du TCT en 2 étapes

Chez les adultes non autochtones nés au Canada avant 1976, l'effet de rappel représente
probablement une vaccination antérieure avec le BCG ou une sensibilisation aux mycobactéries
non tuberculeuses.

Des études longitudinales ont démontré un risque plus élevé de tuberculose chez ceux ayant un
deuxieme test = 10 mm par comparaison avec ceux ayant un TCT négatif pour les 2 épreuves. Ce
risque est cependant 2 fois moins élevé que le risque associé a un premier TCT =10 mm.
L’augmentation du risque est sans rapport avec la grandeur du premier test ou I'ampleur de
Faugmentation. Si le premier test se situait entre 5 et 9 mm, des variations non spécifiques (liées
a la technique d’administration 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, et toute personne présentant un deuxiéme test =10 mm doit étre
considérée comme ayant une réaction significative.
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Toute personne présentant un deuxieme TCT = 10 mm est considérée comme ayant un TCT
significatif et doit faire I'objet d’'une évaluation médicale. Un TLIG peut étre effectué chez toute
personne avec un TCT =10 mm qui a un risque relativement faible d’infection tuberculeuse et
qui ne présente aucune condition de santé favorisant la progression vers la maladie active si
elle est infectée. Un traitement de I'I'TL peut alors étre envisagé si le résultat au TLIG est positif.

53 Indications de traitement de I’'infection tuberculeuse latente

5.3.1 Adultes immunocompétents

L'interprétation d’'un TCT doit étre basée sur la valeur de I'induration cutanée, sur la probabilité
gue cette réaction résulte d’une infection par le M. tuberculosis et sur le risque de progression
vers la maladie s’il y a infection.

Exemples :

e Pour le contact étroit d’'un cas de tuberculose contagieuse : comme le risque d’infection
est relativement élevé, une réaction = 5 mm est considérée comme significative.

e Pour une personne née au Canada et infectée par le VIH: le risque d’ITL est
relativement peu élevé, mais s’il y a infection, le risque de progresser vers la tuberculose
active est fort élevé. Par conséquent, les réactions =5 mm sont considérées comme
significatives.

e Dans les groupes avec un faible risque d’ITL et sans condition médicale qui favorise la
progression vers une tuberculose active, les réactions =10 mm sont considérées
comme significatives.

Sur le site I'Interpréte en ligne du test cutané & la tuberculine/QFT*, le risque de développer une
tuberculose active peut étre calculé en fonction du résultat du TCT et de certaines informations
clinigues (Menzies, 2008). La décision de prescrire ou non le traitement de I'I'TL repose
principalement sur la valeur du TCT en fonction de l'indication de procéder a ce test. L’age a lui
seul n’est pas une contre-indication au traitement de I'ITL, si le risque de progression vers la
tuberculose active est supérieur au risque d’effets indésirables associés au traitement. A cet effet,
le tableau 10 résume les différentes indications de traitement de I'I'TL en fonction du résultat du
TCT. Les seuils utilisés pour différencier les catégories sont basés sur le risque de développer une
tuberculose active. Ainsi, les personnes présentant les conditions décrites dans la premiére section
du tableau courent un risque plus élevé de développer la maladie si elles sont infectées,
comparativement a celles des deux autres sections. C’est pourquoi le traitement de I'ITL est
toujours envisagé pour les personnes de la premiére section, méme si le résultat au TCT est
<5 mm, et ainsi de suite jusqu’a la troisieme section.

Le virage est habituellement défini comme un TCT =10 mm chez un sujet dont la derniére
réaction antérieure documentée était de moins de 5 mm. En présence d’'un cas index trés
contagieux, d’'une exposition importante, d’'un contact étroit agé de moins de 5 ans ou d’un
contact étroit présentant un déficit immunitaire, une augmentation de la réaction de 6 mm ou
plus par rapport au TCT précédent, méme si le TCT le plus récent est de moins de 10 mm,
pourra étre considérée comme un virage.

Chez un sujet ayant un TCT antérieur entre 5 et 9 mm, deux critéres ont été préconisés : une
augmentation minimale de 6 mm par rapport au TCT précédent (critere plus sensible) ou une
augmentation minimale de 10 mm (critere plus spécifigue). De facon générale, plus
laugmentation de l'induration est prononcée, plus la probabilité d’'un virage réel est élevée.
Pour un contact étroit récent avec un cas de tuberculose contagieuse, le critere de 6 mm doit

12. Disponible a : http://www.tstin3d.com/index.html.
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étre utilisé. Si le sujet a un TCT = 10 mm, mais qui ne correspond pas a la définition de virage, il
sera évalué selon les autres catégories du tableau 10. Pour une personne née au Québec, le
BCG recu apres I'age de 1 an constitue, en I'absence d’autres facteurs de risque, la cause la plus
probable d’'un TCT significatif.

TABLEAU 10: Valeurs seuils du résultat du TCT et indications de traitement de
PITL*

Enfant de moins de 5 ans en contact étroit avec un cas de TB contagieuseJr

Infection a VIH

Contact avec un cas de tuberculose contagieuse au cours des deux
derniéres années

Maladie fibronodulaire visible & la radiographie pulmonaire (tuberculose
guérie, mais non traitée antérieurement ou traitée inadéquatement)
Greffe d’organe (associée a un traitement immunosuppresseur)
Inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale alpha

Autres médicaments immunosuppresseurs, p. ex. corticoides (I'équivalent
de = 15 mg/jour de prednisone pendant 1 mois ou plus; le risque de
tuberculose active augmente avec la dose et la durée du traitement)
Insuffisance rénale chronique nécessitant une hémodialyse

=210 mm

Envisager le traitement préventif pour les groupes suivants

Virage dans les 2 derniéres années

Silicose

Hémopathies malignes (leucémie, lymphome) et certains carcinomes
(p. ex. de la téte et du cou)

¥

Les personnes de tous ages ayant voyagé au cours des 2 derniéres
années dans un pays a incidence élevée en tenant compte de la durée de
séjour et du type d’activités réalisées (voir la section 8.7);

Les enfants agés de moins de 20 ans qui ont vécu dans un pays ou
l'incidence de la tuberculose est élevée et qui ont immigré au cours des

2 derniéres années (voir la section 8.6);

Les réfugiés agés de 20 a 50 ans en provenance d’un pays ou l'incidence
annuelle de la tuberculose est = 30 cas/100 000;

Les personnes ayant séjourné, au cours des 2 derniéres années, dans une
communauté autochtone ou l'incidence de la tuberculose est élevée;

Les utilisateurs de drogues par injection;

Les travailleurs ou les résidents d’un établissement de santé ou d’un
établissement correctionnel;

Les travailleurs de refuges pour sans-abri;

Les sans-abri qui peuvent étre traités dans le cadre d’un traitement
préventif sous observation directe.

* Adapté des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014) et des Directives pour la
prise en charge de linfection tuberculeuse latente (ITL) (WHO, 2015b).

T On débutera le traitement le plus tét possible aprés le premier TCT. Sile TCT répété 8 semaines apres
la derniére exposition reste non significatif, on cessera le traitement. Si I'enfant est 4gé de moins de
6 mois, le traitement sera poursuivi jusqu’a ce qu’il soit agé de 6 mois au moment ou I'on effectuera le

TCT.

* Bien que les Normes canadiennes (ASPC, 2014) proposent le dépistage et le traitement de I'lTL chez
les personnes diabétiques, les personnes qui abusent de l'alcool et les fumeurs, 'OMS concluait
récemment qu’il n’y a pas assez de données sur les avantages et les inconvénients de telles pratiques
pour en recommander l'usage (WHO, 2015b).
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5.3.2 EnfantsdeOabans

Chez les contacts agés de moins de 5 ans, en raison du risque élevé de progression rapide vers
une tuberculose disséminée ou une méningite tuberculeuse, on débutera un traitement préventif
le plus tét possible aprés le premier TCT, et ce, méme si l'induration est <5 mm. Si I'enfant
présente des symptdmes évocateurs d’'une tuberculose active durant cette période de traitement
préventif, il doit étre réévalué rapidement. Si le TCT répété a 8 semaines apres la derniere
exposition demeure non significatif, on cessera alors le traitement.

Pour I'enfant &gé de moins de 6 mois lors de I'évaluation initiale, étant donné que la réponse au
TCT peut étre moins fiable, il peut étre indiqué de poursuivre I'INH plus longtemps et d’assurer un
suivi plus rapproché. Dans cette situation, il est recommandé de consulter des pédiatres familiers
avec le traitement de la tuberculose.

5.3.3 Personnes infectées par le VIH ou immunodéprimées

On doit envisager le traitement de I'ITL pour toute personne séropositive pour le VIH qui
présente une réaction cutanée au TCT =25 mm ou un TLIG positif. La prévention de la
tuberculose chez les patients séropositifs pour le VIH est trés importante, tant pour des raisons
de santé individuelle que pour des raisons de santé publique. Si un de ces patients pour qui le
risque de progresser vers la tuberculose active est élevé ne suit pas en entier ou refuse le
traitement préventif, un suivi trés serré est recommandé afin de s’assurer qu’une tuberculose
active est détectée rapidement.

Le traitement a I'INH des personnes séropositives au VIH dont le TCT est entre 0 et 4 mm ou
qui présentent une anergie ne présente aucun avantage selon plusieurs essais cliniques
randomisés. En général, le traitement de I'ITL n’est pas indiqué chez les personnes
immunodéprimées dont le TCT est négatif. Certains experts jugent que le traitement peut étre
envisagé lorsqu’une personne est infectée par le VIH et a un risque élevé d’ITL (p. ex. contact
récent avec un cas de tuberculose contagieuse, naissance dans un pays ou l'incidence de la
tuberculose est = 30 cas/100 000 ou anomalies radiologiques compatibles avec une infection
tuberculeuse passée). La décision de traiter ou non devrait étre prise individuellement aprés
consultation avec un expert en tuberculose.

5.4  Traitement de I’infection tuberculeuse latente

5.4.1 Régimes thérapeutiques

L’INH prescrit a une dose de 5 mg/kg/jour chez l'adulte et de 10 & 15 mg/kg/jour chez I'enfant
sans dépasser 300 mg/jour et autoadministré quotidiennement pendant 9 mois constitue le
régime standard de premier choix depuis plusieurs années. La durée optimale de traitement qui
tient compte de l'efficacité et de I'acceptation par le patient est de 9 mois (270 doses).

L’INH peut inhiber le métabolisme de la pyridoxine (vitamine Bg) et provoguer une neuropathie
périphérique. A cause du risque accru de symptémes liés au déficit en pyridoxine, il faut ajouter la
prise de 25 mg de pyridoxine quotidiennement lorsqu’'on prescrit de I'INH aux patients qui
présentent un diabéte, une insuffisance rénale, une malnutrition, une toxicomanie, une
consommation réguliére d’alcool, des troubles convulsifs, une infection par le VIH, ainsi qu’aux
femmes enceintes ou qui allaitent. Une dose de 25 mg de pyridoxine suffit et des doses plus fortes
peuvent diminuer l'efficacité de 'INH. On recommande une dose de 1 mg/kg (max. : 25 mg) chez
les enfants qui ont une alimentation pauvre en produits laitiers et en viande, qui présentent des
carences nutritionnelles, qui présentent une infection symptomatique par le VIH et chez les
adolescentes qui sont enceintes ou qui allaitent.

Comme alternative, le traitement préventif quotidien d’une durée de 6 mois (180 doses) est
acceptable lorsqu’il est impossible de prolonger jusqu’a 9 mois. Cependant, le traitement
préventif de 6 mois est associé a une diminution d’efficacité par rapport au traitement de
9 mois : 67 ou 69 % selon les études par rapport & 90 %, respectivement.
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Bien qu’il existe peu de preuves de I'efficacité d'un tel régime, la prise bihebdomadaire d’INH
pendant 9 mois (78 doses) peut remplacer le régime quotidien chez des populations pour
lesquelles les régimes autoadministrés quotidiens ont un succés limité. Lorsque administrée
2 fois par semaine, la posologie est de 20 a 30 mg/kg/dose chez I'enfant et chez I'adulte sans
dépasser 900 mg/dose. Tous les régimes intermittents doivent étre donnés sous observation
directe.

Le régime constitué par la prise quotidienne et autoadministrée pendant 4 mois de RMP a
tendance a remplacer le régime classique a base d’INH en raison de nombreux essais cliniques
et d’études observationnelles qui tendent a montrer sa non-infériorité par rapport au régime de
9 mois a base d’'INH, son incidence moins élevée d’effets hépatotoxiques et finalement un taux
d’achévement de traitement plus élevé.

L’'OMS recommande maintenant comme régime équivalent soit 4 mois de RMP, soit 9 mois
d'INH. Méme si les Normes canadiennes n’ont pas encore modifié leur recommandation, cela
ne devrait pas tarder puisqu’une révision de la 7° édition est planifiée pour tenir compte des
changements suscités par l'utilisation de plus en plus grandissante du régime de 4 mois a base
de RMP. Le dosage du régime a base de RMP est de 10 a 20 mg/kg/jour chez I'enfant (max. :
600 mg) et de 600 mg/jour chez l'adulte. En raison des conséquences importantes de la
résistance a la RMP, il est primordial d’exclure toute forme de tuberculose active avant d’utiliser
ce régime.

BN

Par ailleurs, il est préférable que toutes les personnes exposées a un cas de tuberculose
multirésistante et présumées infectées par cette souche soient orientées vers un médecin
spécialisé dans le traitement de la tuberculose. Devant I'absence de preuves favorables a un
guelconque traitement préventif efficace et sécuritaire, 'OMS recommande présentement une
surveillance étroite des symptdmes qui pourraient étre en lien avec le développement d’une
tuberculose active, et cela, pour une période de 2 ans suivant I'exposition et la présumée
infection (WHO, 2015b).

Dans certaines situations, notamment lorsque le cas index au sein de la méme famille est en
TOD, il peut étre pratique d’offrir le traitement de I'I'TL sous observation directe aux contacts
étroits également. Cette stratégie est probablement souhaitable, puisque tous les membres de
la famille seront traités selon la méme approche. Evidemment, le traitement de I'I'TL sous
observation directe s’avére plus important dans les cas de contacts a haut risque (jeune enfant,
personne séropositive pour le VIH) et incontournable lorsque les régimes intermittents sont
utilisés.

5.4.2 Femmes enceintes ou qui allaitent

Chez la femme enceinte, on commencera le traitement préventif immédiatement si la femme est
séropositive pour le VIH ou si elle a contracté une infection tuberculeuse lors d’une exposition
récente. Dans les autres cas, il est préférable d’attendre la fin de la grossesse pour
entreprendre un traitement préventif. Un risque accru d’hépatotoxicité de I'INH a été signalé
chez des femmes traitées au cours des 3 premiers mois suivant 'accouchement. Il est donc
recommandé de commencer tout traitement préventif au moins 3 mois aprées I'accouchement.
Pour la femme qui allaite, il n’y a pas lieu de cesser un traitement préventif a I'INH ou a la RMP
commencé, puisque les concentrations infimes d’antituberculeux dans le lait maternel n’ont pas
d’effets toxiques sur le nouveau-né.
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5.4.3 Personnes infectées par le VIH

Le traitement de I'ITL pour une personne séropositive pour le VIH doit étre basé sur les mémes
régimes thérapeutiques. La RMP est contre-indiquée chez les patients qui prennent des inhibiteurs
de protéase. On utilisera plut6t I'INH ou I'on évitera de leur donner un inhibiteur de protéase, autant
gue possible, jusqu’a la fin du traitement avec la RMP.

5.4.4 Suivi médical en cours de traitement de I’infection tuberculeuse latente avec I’INH

Une fois que I'I'TL a été identifiée chez une personne et que celle-ci a débuté le traitement
préventif, le suivi aupres de cette personne vise deux principaux objectifs: améliorer
I'observance et évaluer la présence d’effets indésirables associés a I'INH ou a la RMP.

Le principal défi du traitement préventif de I'ITL est de convaincre une personne
asymptomatique de terminer les 9 mois de traitement. |l est recommandé d’intégrer la prise des
médicaments dans la routine quotidienne du patient et d’étre attentif & ses besoins : faire
prendre les médicaments au coucher lorsque ceux-ci provoquent la somnolence, prévoir des
horaires flexibles pour les consultations, prendre le temps nécessaire pour répondre aux
guestions, etc. Il est fortement déconseillé de fournir au patient des médicaments pour une
période plus longue que 1 mois et d’espacer les contréles cliniques de plus de 1 mois en début
de traitement (tableau 11).

Les effets indésirables associés a I'INH et a la RMP sont décrits & la section 4.3.6. La principale
crainte associée au traitement préventif a I'INH est le développement d’'une hépatite grave qui
peut mener au déceés.

Bien gu’on sache que I'dge avancé, une maladie du foie préexistante et I'alcoolisme accroissent
le risque d’hépatite, il est impossible de prédire si cette complication surviendra ou pas.
L’hépatite se résorbe habituellement, mais pas toujours, aprés l'arrét du traitement. Elle
s’accompagne de nauseées, d’anorexie et d’'une élévation des AST ou des ALT. Les patients qui
présentent une hépatite provoquée par I'INH, en particulier ceux qui développent par la suite
une insuffisance hépatique, disent souvent ne pas avoir arrété le traitement malgré la présence
de symptdbmes ou déclarent n’avoir pas fait 'objet d’un suivi adéquat.

Il importe d’informer le patient du risque de toxicité et de lui demander de signaler les
symptomes comme les nausées, I'anorexie, une coloration foncée de I'urine ou un ictére scléral.
S’il présente ces symptdémes, mais ne peut communiquer avec un membre du personnel
soignant, il devrait cesser de prendre I’INH de son propre chef.

Des élévations mineures des concentrations de transaminases sont fréquentes pendant la prise
d’'INH et ne justifient pas I'interruption du traitement, & moins que le patient ne présente des
symptdbmes. La reprise du traitement a I'INH, malgré une élévation antérieure des
concentrations d’enzymes, est souvent tolérée. L'INH ne devrait pas étre administré si la
concentration d’AST ou d’ALT dépasse de 5 fois la limite supérieure de la normale en I'absence
de symptdmes ou de 3 fois la limite supérieure de la normale en présence de symptomes. Dans
le cas des personnes qui suivent un traitement autoadministré de I'lTL, on ne devrait prescrire

gue le nombre de doses nécessaires pour 1 mois.
Les principaux éléments a évaluer a chaque rencontre avec le patient sont les suivants :

e Présence de symptémes ou de signes de tuberculose (toux, fievre, sudations nocturnes,
atteinte de I'état général, autres);

e Présence d'effets indésirables a la médication (nausées, vomissements, perte d’appétit,
ictére, urines foncées, etc.);

e Nombre de doses hon prises;
e Difficultés éprouvees.
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Les méthodes suggérées pour effectuer le suivi médical lors d’un traitement a I'INH sont les
suivantes (tableau 11) :

e Visite médicale initiale, puis aprés 1 mois, 2 mois, 4 mois, 6 mois et 8 mois si le patient
saisit bien les effets indésirables de la médication et semble fidéle au traitement; dans le
cas contraire, les visites seront plus rapprochées;

e Appel téléphonique au patient 1 fois par mois, entre les visites médicales pour les
patients plus a risque de développer une tuberculose comme les enfants de moins de
5 ans ou les personnes séropositives pour le VIH;

e Dosage des AST et des ALT au début du traitement chez les femmes enceintes, celles
ayant accouché au cours des 3 derniers mois, chez les patients de 50 ans ou plus et
chez les patients de tout age qui présentent une cirrhose évolutive ou une hépatite
évolutive chronique, toutes causes confondues, une hépatite C, une hépatite B avec des
concentrations de transaminases anormales, une consommation quotidienne d’alcool,
des antécédents d’hépatite provoquée par des médicaments ou qui prennent d’autres
médicaments hépatotoxiques. Pour les personnes appartenant a ces catégories,
I'évaluation de la fonction hépatique sera répétée mensuellement (ou plus tot si
apparition de symptdémes) pendant toute la durée du traitement. Pour les patients agés
de 35 a 50 ans sans autre facteur de risque d’hépatotoxicité, on procédera a I'évaluation
en début de traitement, & 1 mois et au besoin par la suite. Pour les patients de moins de
35ans, on ne dosera les AST et les ALT quau début si une hépatotoxicité est

soupconnée, et au besoin par la suite.

Le suivi médical pour le régime de 4 mois a base de RMP peut étre inspiré du suivi médical
pour les 4 premiers mois du régime a base d’INH décrit au tableau 11.

TABLEAU 11: Calendrier de suivi médical suggéré lors du traitement de I’ITL avec I’INH

Evaluation médicale X X X au X au X au X au
besoin besoin besoin besoin
Appel téléphonique au X X X X
patient
) . au au au au
Decompte des pilules X X besoin X besoin X besoin X besoin
Appel téléphonique a au au au au
la pharmacie besoin besoin besoin besoin
RX des poumons X
Si
suspi-
Patient cion au au au au au au au au au
< 35ans d’hé- | besoin | besoin | besoin | besoin | besoin | besoin | besoin | besoin | besoin
Bilirubine pato-
et trans- pathie
aminases | Patient de au au au au
(AST- 352 X X besoin besoin besoin besoin X
ALT) 50 ans*
Patient
=50 ans
ou avec X X X X X X X X X X
conditions
arisque’

* Pour tout patient de 35 ans et plus qui ne comprend pas bien les effets indésirables, les visites médicales et le
dosage des transaminases devront se faire mensuellement.

T Grossesse ou accouchement au cours des 3 derniers mois, cirrhose évolutive ou hépatite évolutive chronique
toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des concentrations de transaminases anormales,
consommation quotidienne d’alcool, prise d’autres médicaments hépatotoxiques, antécédents d’hépatite provoquée
par des médicaments.
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Bien que le traitement de I'lTL ne soit pas obligatoire, une fois gu'’il est prescrit, la fidélité au
traitement est importante pour son efficacité. Le clinicien pourrait utiliser les méthodes suivantes
pour déceler les problemes de fidélité et discuter avec son patient de modalités pour y
remédier :

e Décompte des pilules au moment des visites médicales;

o Appel téléphonique a la pharmacie tous les 2 mois lorsque la fidélité au traitement est
mise en doute.
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6 INTERVENTIONS AUPRES D’UN CAS DE TUBERCULOSE ACTIVE
6.1 ROles de la santé publique

La prise en charge et le suivi des cas de tuberculose contagieuse constituent la priorité absolue du
programme de lutte contre la tuberculose au Québec. La DSPublique doit coordonner les différents
éléments de la prise en charge et du suivi des cas de tuberculose dans la région. Ainsi, elle doit :

e s’assurer que tous les cas de tuberculose active recoivent un traitement curatif adéquat;

e <S’assurer que tous les cas de tuberculose contagieuse font I'objet des mesures
d’isolement appropriées durant leur période de contagiosité;

e S’assurer, en collaboration avec le médecin traitant, que chaque patient suit son
traitement et qu’il termine sa thérapie. Toutefois, le suivi du patient sous traitement
demeure 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 tét possible. Si cette
derniére est inefficace, le médecin traitant doit aviser la DSPublique;

e assurer un suivi particulier des cas dont la souche de M. tuberculosis est résistante a
1 ou plusieurs médicaments antituberculeux;

e aviser les autorités de santé publique concernées si le cas change de territoire de
résidence;

e saisir tous les cas de tuberculose dans le registre central MADO et recueillir, lors de
'enquéte, toutes les données nécessaires a la surveillance épidémiologique de la
tuberculose.

Pour les cas de tuberculose non contagieuse, les interventions qui viennent d’étre mentionnées
s’appliquent aussi, mais le suivi en cours de traitement par le réseau de santé publique peut
étre adapté en fonction de la gravité de latteinte, du risque d’évolution vers une forme
contagieuse et de la disponibilité des ressources.

6.2 Enquéte initiale

L’enquéte doit étre faite dans les meilleurs délais par un professionnel du réseau de la santé
publique. Cette personne devrait idéalement étre celle qui aura la responsabilité du suivi.
L’enquéte exige habituellement de prendre contact avec un des membres de I'équipe traitante afin
de confirmer le diagnostic, de recueillir I'information sur les symptémes, permettant ainsi d’établir la
période de contagiosité, de s’assurer qu’un traitement approprié est débuté et que le patient
demeure isolé jusqu’a la fin de sa période de contagiosité. Par la suite, le cas index est joint afin de
compléter I'enquéte. Une visite a I'hGpital ou au domicile peut faciliter I'atteinte des objectifs de
'enquéte initiale. Les objectifs de I'enquéte initiale sont les suivants :

e Evaluer le degré de certitude du diagnostic;
e Préciser le degré et la durée de contagiosité;
e S’assurer que lisolement est adéquat;

e |dentifier les contacts susceptibles d’avoir été infectés par le cas index ou d’avoir été la
source de l'infection;

e Vérifier le régime thérapeutique;
e Evaluer les facteurs pouvant entrainer un manque de fidélité au traitement;

e Recueillir des données de surveillance épidémiologique au moyen d’'un questionnaire
comme celui donné en exemple a I'annexe 4.
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L’enquéte initiale permet de vérifier, auprés du cas index :
e son état de santé antérieur;
e lanature et la durée de ses symptémes;
e sa compréhension de la maladie;
e sa motivation a suivre son traitement;
e ses croyances envers la maladie;

e la présence d’alcoolisme, de toxicomanie ou d'’itinérance;

by

e la présence dobstacles a la poursuite du traitement (obtention des médicaments,
gratuité du traitement, etc.);

e |e soutien du milieu.

L’information recueillie permettra de déterminer la fréquence des relances subséquentes.
L’enquéte initiale est aussi un moment privilégié pour donner a la personne atteinte et a sa famille
les informations pertinentes sur la maladie. Cet enseignement vise a :

e <S’assurer de I'assiduité au traitement;

e expliquer au patient en quoi consistent les mesures d’isolement respiratoire, en
particulier lorsqu’il recoit son congé alors qu’il est encore contagieux (voir la section 6.3);

e apprendre au patient les régles d’hygiene a respecter, comme se couvrir la bouche lors
des quintes de toux et des éternuements, se moucher dans un mouchoir en papier et le
jeter dans une poubelle fermée, etc.;

e souligner I'importance de garder de bonnes habitudes de vie et d’avoir une saine
alimentation;

e renseigner le patient sur I'aération adéquate de son environnement physique.
6.3 Contagiosité et isolement respiratoire

De fagon générale, les cas de tuberculose pulmonaire active chez un adulte sont considérés
comme contagieux, alors que chez I'enfant, ils le sont rarement. Les cas de tuberculose laryngée
sont généralement plus contagieux que les cas de tuberculose pulmonaire a frottis positif. On
devrait aussi considérer la forme miliaire de la maladie comme potentiellement contagieuse. La
tuberculose pleurale n'est pas contagieuse en soi, mais elle peut étre accompagnée d’une
tuberculose pulmonaire qui peut passer inapergue. On ne peut donc pas exclure d’emblée une
contagiosité en présence d'une tuberculose miliaire ou pleurale, et il est prudent d’obtenir un
spécimen de sécrétions bronchiques (par expectorations spontanées ou provoquées) pour exclure
toute contagiosité dans un cas comme dans l'autre. Dans certaines circonstances particuliéres,
d’'autres formes de tuberculose non respiratoire peuvent étre contagieuses (p.ex. l'abces
tuberculeux abdominal avec drainage abondant et aérosolisation du liquide purulent).

Un facteur important pour déterminer le degré de contagiosité est le résultat du frottis d’un
spécimen respiratoire. Un cas de tuberculose pulmonaire avec frottis positif est environ 5 fois
plus contagieux qu’'un autre avec frottis négatif. Cependant, on ne peut éliminer toute
contagiosité méme si le frottis est négatif. Les autres facteurs pouvant moduler la contagiosité
sont la présence de toux et d’éternuements ainsi que I'existence de cavités a la radiographie
pulmonaire.

Un certain nombre de variables déterminent la durée de la période de contagiosité une fois le
traitement antituberculeux amorcé, notamment le degré initial de contagiosité, l'intégrité de la
fonction immunitaire de la personne, la durée et I'observance du traitement antituberculeux ainsi
gue la présence ou I'absence de résistance aux médicaments.
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De facon stricte, la fin de la période de contagiosité correspond au moment ou les cultures
deviennent négatives. Cependant, en pratique, ce critere est difficilement applicable en raison du
délai nécessaire a l'obtention des résultats. A la suite de linitiation d’un traitement adéquat, le
nombre de bacilles dans les cultures d’aérosols projetés lors de la toux diminue plus rapidement
gue dans les cultures d’expectorations. Cependant, la décision de mettre fin aux précautions
d’isolement NE DOIT PAS étre fondée sur une période fixe de traitement (p. ex. 2 semaines), mais
plutét sur I'amélioration clinique et bactériologique ainsi que sur la validité des régimes
thérapeutiques.

Pour les cas de tuberculose pulmonaire a frottis négatif : 'isolement respiratoire peut cesser
aprées 2 semaines d’un traitement approprié s’il y a des signes clinigues d’amélioration et que I'on
ne soupconne pas de résistance médicamenteuse. Le patient peut retourner a domicile durant les
2 premieres semaines du traitement, mais il doit demeurer en isolement a la maison jusgu’a ce que
2 semaines de traitement se soient écoulées.

Pour les cas de tuberculose pulmonaire a frottis positif ou de tuberculose laryngée :
l'isolement respiratoire durant le séjour hospitalier doit étre maintenu jusqu’a I'obtention de 3 frottis
d’expectorations négatifs consécutifs. Les échantillons peuvent étre prélevés a une heure
d’intervalle le méme jour et au moins 1 d’entre eux doit étre recueilli t6t le matin. Dans le cas des
patients qui ne sont plus capables de produire spontanément des échantillons d’expectorations,
une induction de I'expectoration doit étre demandée. Avant de lever lisolement, on doit aussi
observer une amélioration clinique et s’assurer que le patient a suivi fidelement un traitement
adéquat basé sur les résultats de sensibilité pour une durée minimale de 2 semaines.

Il sera possible de retourner a la maison un patient dont le frottis est toujours positif si I'on
constate une amélioration clinique et que I'on ne soupgonne pas de résistance médicamenteuse
lorsque toutes les conditions suivantes sont réunies :

e L’air dans le logement n’est pas remis en circulation dans d’autres unités d’habitation
(p. ex. un immeuble d’habitation);

e Aucun enfant de moins de 5 ans, ni aucune personne immunodéprimée ne réside dans
le logement (une exception peut étre faite s'’ils regoivent déja un traitement contre la
maladie active ou I'l'TL);

e Tous les autres membres du ménage ont déja été exposés au patient;

e Le patient doit rester a domicile. Il ne peut pas retourner au travail, a I'école, reprendre
ses activités sociales habituelles, ni recevoir des visiteurs. Il ne peut pas non plus
pénétrer dans un batiment ou il pourrait transmettre la tuberculose ni prendre les
transports en commun, sauf s’il porte un masque chirurgical ou de procédure. Les
patients peuvent marcher a I'extérieur, car le risque de transmission est négligeable s'ils
ne sont pas en contact étroit avec des personnes réceptives pendant une longue
période;

e Les patients qui sont suivis en consultation externe doivent porter un masque chirurgical
ou de procédure lorsqu’ils entrent dans I'établissement de santé, et ce, jusqua
I'obtention de 3 frottis négatifs pour les BAAR. Un intervenant qui rend visite au patient a
la maison doit porter un masque appropri€, comme un appareil de protection respiratoire
N95 ou I'équivalent.

Le frottis d’expectoration spontanée ou provoquée est la méthode privilégiée pour suivre
I'évolution de la contagiosité de patients a frottis positif. Dans les rares cas ou il est impossible
d’obtenir des frottis pour ce suivi, I'évaluation de la fin de la contagiosité sera faite au cas par
cas, en tenant compte de I'amélioration clinique et radiologique, de la disparition de la toux, de
administration d’'un traitement adéquat basé sur des résultats de sensibilité et de la présence
de personnes vulnérables dans I'environnement du cas index.
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Durant le traitement, le frottis des expectorations peut demeurer positif mais représenter des
mycobactéries non viables. Dans ce cas, on pourra interrompre I'isolement respiratoire a
condition d’obtenir 3 cultures d’expectorations consécutives négatives aprés 6 semaines
d’incubation.

Pour les cas de tuberculose pulmonaire ou laryngée multirésistante ou présentant une
monorésistance a la rifampicine : si le patient est hospitalisé, il sera gardé en isolement
respiratoire tout au long de son hospitalisation jusqu’a I'obtention de 3 cultures d’expectorations
consécutives négatives apres 6 semaines d’incubation. Lorsque les conditions pour retourner le
patient a domicile, énumérées plus haut, ne sont pas respectées et que l'isolement respiratoire a
domicile ne peut étre assuré, I'hospitalisation prolongée est particulierement indiquée.

Si les conditions pour retourner le patient a domicile, énumérées plus haut, sont strictement
respectées, le patient peut recevoir son congé de I'h6pital. Comme lors d’'une hospitalisation, les
mesures d’isolement respiratoire a domicile et la consigne de port de masque par le patient ou
par un intervenant qui rend visite au patient peuvent étre levées a I'obtention de 3 cultures
négatives aprés 6 semaines d’'incubation pour M. tuberculosis.

Pour les cas de tuberculose pulmonaire primaire chez I’enfant : les enfants de moins de
10 ans sont généralement considérés comme peu contagieux parce que les lésions sont
minimes, I'excrétion de bacilles négligeable et la toux généralement absente. Il faut garder
guand méme l'enfant en isolement respiratoire en début d’hospitalisation le temps de I'évaluer
et de s’assurer gqu’il n’est pas contagieux. Toutefois, il existe des exceptions ou les enfants
peuvent étre contagieux : des enfants présentant les caractéristiques retrouvées chez I'adulte
comme de la toux ou des cavités a la radiographie pulmonaire, des enfants avec des frottis
d’expectorations positifs, avec une forme de tuberculose laryngée, avec des Iésions
pulmonaires extensives ou des enfants avec une tuberculose congénitale (lors des procédures
telles qu’une intubation endotrachéale). On appliquera alors la méme approche que chez
ladulte.

Dans le cas d’'un enfant atteint de tuberculose, on retrouve fréquemment le cas source dans
son entourage immédiat. Il est donc important de s’assurer que les membres de la famille d’'un
enfant hospitalisé en raison de la tuberculose ne sont pas contagieux au moment d’une visite a
I'hépital. Ils doivent donc étre isolés ou porter un masque jusqu’a ce qu’on ait démontré gu'ils ne
sont pas contagieux.

6.4 Fidélité au traitement antituberculeux

La mauvaise observance est la principale cause des échecs du traitement et du développement
de résistance médicamenteuse. Les problémes de fidélité au traitement sont fréquents pour la
tuberculose, étant donné la nature méme du traitement : le régime thérapeutique est de longue
durée et comporte plusieurs médicaments qui peuvent s’accompagner d’effets indésirables.
Aprés quelques semaines de traitement, le patient, redevenu asymptomatique, peut remettre en
guestion la nécessité de continuer a prendre des médicaments pendant plusieurs mois. De
plus, a cause de I'image trés négative que la maladie projette, les patients peuvent étre portés a
en nier la présence ou la gravité.

Il est tres difficile de prédire quels patients seront fidéles au traitement. L’observance du
traitement ne semble pas étre influencée par I'age, le sexe, la race, la situation de famille, le
niveau d’éducation ou le niveau socio-économique du patient. De plus, les croyances et les
comportements d’'un patient ne sont pas nécessairement modifiés par I'acquisition d’information
technique et factuelle sur la maladie. Cependant, certains facteurs décelés lors de I'enquéte ou
du suivi doivent inciter a la prudence :

e Toxicomanie ou alcoolisme;

e ltinérance;
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o Problemes psychiatriques ou déficience intellectuelle;
e Episode récent de tuberculose ou échec du traitement;
e Manque de soutien social;

N by

e Aveu spontané du patient quant a sa difficulté & prendre régulierement ses
médicaments;

e Faible compréhension de la maladie et du traitement;
¢ Relation difficile entre le patient et I'équipe médicale;

e Probléme d’accessibilité au centre de traitement (heures d’ouverture incompatibles avec
I'horaire du patient, acces difficile & I'information, etc.);

e Présence d’effets indésirables des médicaments;
e Barriéres linguistiques;
e Perception culturelle différente de la maladie;

e Préférence pour les médecines alternatives, etc.

6.4.1 Mesures pour améliorer la fidélité au traitement

Plan de traitement personnalisé

L’établissement d’une bonne relation entre I'équipe traitante et le patient, des le début du
traitement, s’avere d’'une grande importance. |l faut :

by

e discuter avec le patient des obstacles potentiels a la fidélité au traitement et
individualiser son traitement (doses, horaire, etc.) en fonction de ses activités
guotidiennes;

e S’assurer qu’il comprend bien l'information qui lui est transmise;

e ne pas hésiter a recourir aux services d’un interpréte s'il y a lieu;

o solliciter le soutien de sa famille et de ses amis;

e bien informer le patient de I'importance et des bénéfices d’un traitement complet.

L’élaboration d’un plan de traitement personnalisé, qui prend en compte a la fois les aspects
cliniques et les autres besoins du patient, est essentielle. Il faut parfois employer diverses
mesures incitatives ou facilitantes auprés des groupes défavorisés ou marginaux. Il peut s’agir
de gestes aussi simples qu’offrir un café ou converser avec le patient dans la salle d’attente de
la clinique. On peut aussi lui fournir des vétements, de la nourriture, des titres de transport et
méme un hébergement.

Appels téléphoniques

Dans plusieurs milieux, la relance téléphonique faite régulierement par I'intervenant clinicien ou
de santé publique semble un bon moyen de s’enquérir a la fois des effets indésirables des
médicaments et de la fidélité au traitement. Un rappel téléphonique avant le rendez-vous
clinigue prévu constitue une bonne mesure incitative. De méme, il est primordial de rappeler
immédiatement le patient qui ne se présente pas a son rendez-vous.
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6.4.2 Mesures pour vérifier la fidélité au traitement

Certaines mesures doivent étre prises afin de vérifier la fidélité au traitement. Une vérification
périodique effectuée par l'intervenant du réseau de santé publique aupres de la pharmacie
permet de s’assurer du respect des renouvellements des ordonnances.

Le décompte des pilules peut étre effectué au moment des visites chez le médecin traitant ou
lors des visites a domicile. La prescription de la médication dans un pilulier peut en faciliter la
prise par le patient ainsi que le suivi par les intervenants.

6.4.3 Thérapie sous observation directe

La thérapie sous observation directe (TOD) est un régime thérapeutique ou lingestion des
médicaments par le patient est observée par un intervenant désigné. La TOD est le seul mode
de traitement qui permet de vérifier avec certitude qu’un patient a pris ses médicaments. En
plus d’assurer la fidélité au traitement, la TOD a aussi comme avantage de permettre une
surveillance plus étroite des effets adverses.

Au Québec, la TOD n’est pas recommandée systématiquement pour tous les patients souffrant de
la tuberculose. La nécessité de recourir a une TOD devrait cependant étre évaluée pour chaque
patient. De plus, on doit recourir a cette stratégie d’'intervention pour les patients atteints d’'une
tuberculose contagieuse :

e qui présentent des indices de non-fidélité au traitement (non-renouvellement de
'ordonnance médicale, absence aux rendez-vous médicaux) et avec qui les autres
stratégies n’ont pas fonctionné;

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

e pour qui les conséquences de la non-fidélité au traitement risquent d’étre plus graves
pour eux-mémes ou pour leur entourage (patients infectés par le VIH, patients infectés
par une souche multirésistante, enfants ou adolescents, présence d’enfants de moins de
5 ans dans 'entourage).

Modalités

L’observation directe du traitement peut étre assurée par un professionnel de la santé (infirmiere,
pharmacien) ou tout autre type de personnel préalablement formé (p. ex. un enseignant, un agent
correctionnel, un travailleur de rue). 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 ou un pharmacien. En aucun temps, la TOD ne sera assurée par
un membre de la famille immédiate.

La TOD peut étre 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
l'intervenant dans 'organisation de la thérapie, mais la confidentialité du patient doit toujours
étre préservée. La TOD en pharmacie est de plus en plus utilisée et présente des avantages
guant a I'accessibilité pour le patient (proximité, heures d’ouverture étendues) et a I'expertise
des pharmaciens (détection des effets adverses et des interactions).

Méme si la TOD peut étre instaurée apres un essai de traitement autoadministre, I'expérience
montréalaise a démontré que la TOD est plus facilement acceptée par le patient lorsqu’elle est
prescrite au début du traitement (Tannenbaum, 1998). Puisque I'observance est plus difficile a
maintenir vers la fin du traitement, la TOD doit étre poursuivie jusqu’au bout.
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Bien que l'organisation de la TOD puisse se faire differemment d’une région a l'autre, plusieurs
outils facilitants se retrouvent dans le document Comprendre la tuberculose pour mieux appliquer
la thérapie sous observation directe — Guide d’application de la TOD produit par la Direction
régionale de santé publique de Montréal en 2013, et disponible sur Internet a 'adresse suivante :
http://publications.santemontreal.gc.ca/uploads/tx _asssmpublications/978-2-89673-326-2.pdf

La TOD en pédiatrie comporte plusieurs défis, comme son adaptation en fonction du stade de
développement de Ienfant, lacceptation de la prise de médicaments par I'enfant, le
découragement des parents face a la situation, etc. Dans le but de faciliter la TOD, plusieurs
interventions sont nécessaires avant et pendant toute la durée du traitement (annexe 14).

Régimes thérapeutiques

Le chapitre 4 présente les différents schémas thérapeutiques et les posologies recommandés
pour les patients en TOD. La TOD peut étre utilisée pour une prise quotidienne de médicament
ou pour un régime intermittent. Cependant, la TOD est une condition obligatoire pour qu’un
patient puisse prendre ses médicaments d’une fagcon intermittente.

Mesures légales possibles

Lorsque les différentes approches suggérées s’avérent inefficaces pour assurer le traitement
adéquat des cas de tuberculose, la DSPubligue doit recourir a l'approche judiciaire. Une
ordonnance judiciaire peut étre demandée pour contraindre le patient a se présenter a I'hdpital
pour une évaluation ou pour I'obliger a recevoir son traitement selon des modalités adaptées a la
situation (TOD, hospitalisation). Les détails concernant les mesures légales se retrouvent a la
section 2.1.1.

Maintien forcé en établissement

L’admission dans un établissement 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 leur communauté. Dans certains cas, le maintien forcé en
établissement peut se poursuivre jusgu’a la fin du traitement. Il peut s’agir, par exemple,
d’hébergement dans un centre de traitement, un hopital ou un centre de traitement des
dépendances.

6.4.4 Suivi en cours de traitement

La priorité de la lutte contre la tuberculose au Québec est d’assurer le suivi de tous les cas de
tuberculose contagieuse. Une relance aupres du patient atteint de tuberculose doit étre faite par un
intervenant du réseau de santé publique idéalement 1 fois par mois pour la durée du traitement.
Minimalement, le patient devrait étre joint 1 et 3 mois aprés le début du traitement, ainsi qu’a la fin
du traitement. L'intervenant doit s’enquérir de :

e [|'évolution de 'état de santé;

e |a prise de médicaments, de la date de renouvellement de l'ordonnance et, le cas
échéant, des causes possibles de non-fidélité au traitement;

e la présence aux rendez-vous médicaux fixés;
e |a manifestation d’effets indésirables des médicaments;
e la possibilité d’'un retour aux activités sociales ou professionnelles;

e toute question que le patient peut avoir.
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Pour les formes de tuberculose non contagieuse, le suivi en cours de traitement peut étre
adapté en fonction de la gravité de I'atteinte, du risque d’évolution vers une forme contagieuse
et de la disponibilité des ressources.

Pendant le traitement de la tuberculose active, un suivi mensuel par I'équipe traitante est
recommandé dans les Normes canadiennes (ASPC, 2014). Cela permet de bien suivre
lobservance et la réponse au traitement, ainsi que de détecter les effets adverses de la
médication. Il revient au médecin traitant d’obtenir des spécimens d’expectorations pour s’assurer
gue le frottis et les cultures deviennent négatifs durant le traitement. Chez les patients avec un
frottis des expectorations positif initialement, on doit obtenir des frottis plus fréquemment en début
de traitement afin de déterminer la fin de la période de contagiosité, tel qu’il est décrit a la
section 6.3. Si le patient n’est plus capable de produire des expectorations spontanées, 'induction
de I'expectoration sera la méthode privilégiée. De plus, les Normes canadiennes recommandent
de procéder a une culture des expectorations aprés 2 mois de traitement et a la fin de celui-ci pour
tous les patients. Une radiographie pulmonaire devrait aussi étre effectuée aprés 2 et 6 mois de
traitement afin d’évaluer la réponse, les complications éventuelles et le risque de rechute.

6.4.5 Suivi apreés le traitement

Pour un cas de tuberculose adéquatement traité, le suivi aprés la fin du traitement n’est pas
nécessaire. Cependant, pour un cas dont le traitement ne correspond pas aux normes usuelles de
traitement en ce qui concerne la durée du traitement ou la combinaison d’antituberculeux, on
recommande une surveillance médicale tous les 6 mois pendant 2 ans apres la fin du traitement.
Un tel suivi doit étre effectué d’emblée pour les cas de tuberculose multirésistante ou
ultrarésistante, ainsi que pour les patients co-infectés par le VIH. Enfin, tout patient qui éprouve
des symptdmes évocateurs d’une rechute doit subir une évaluation médicale.
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7 INTERVENTIONS AUPRES DES CONTACTS D’UN CAS DE TUBERCULOSE
ACTIVE

La prise en charge et le suivi adéquat des personnes en contact étroit avec des cas de
tuberculose contagieuse constituent la seconde priorité en ce qui concerne le contrdle de la
tuberculose au Québec. L’évaluation des personnes exposées a un cas de tuberculose vise
trois objectifs :

e détecter des cas secondaires et amorcer un traitement antituberculeux le plus
rapidement possible;

e détecter parmi les personnes exposées celles qui ont une infection tuberculeuse latente
(ITL) pour leur offrir un traitement préventif;

e rechercher un cas source lorsque le cas index est un enfant, en particulier lorsqu’il a
moins de 5 ans.

Tout cas index avec frottis des expectorations et TAAN positifs nécessite une intervention
rapide et pertinente auprés des personnes en contact étroit avec lui. Il incombe a chaque
DSPublique de s’assurer qu’'une enquéte épidémiologique est réalisée dans les meilleurs délais, et
ce, pour tous les cas de tuberculose active. On s’assurera auprés du médecin traitant que tous les
échantillons nécessaires a la confirmation du diagnostic ont été recueillis et I'on vérifiera la
probabilité de tuberculose a laide dautres criteres (antécédents, symptbmes, signes

radiologiques, résultats de laboratoire, etc.)
7.1 Priorisation des contacts exposés

Une des premieres taches de la personne responsable de I'enquéte épidémiologique sera de
classer par ordre de priorité les contacts exposés a un cas de tuberculose en fonction de sa
contagiosité, de l'importance de I'exposition et de la vulnérabilité immunitaire des personnes
exposées. L'approche traditionnelle par cercles concentriqgues qui consiste a évaluer les
contacts les plus exposés d’abord pour ensuite étendre I'évaluation aux contacts moins
exposés en présence de signes de transmission ne tient pas assez compte des personnes
moins exposées dont la vulnérabilité immunitaire rend plus susceptibles de progresser vers la
maladie une fois infectées. La 7° édition des Normes canadiennes propose une version
Iégérement modifiée de I'approche traditionnelle.

7.2 Définition d’un contact

Par contact, on entend « toute personne qui a inhalé un volume d’air possiblement contaminé
par une personne souffrant de tuberculose contagieuse ». Le risque d’infection augmente avec
le nombre d’heures passées dans un espace intérieur avec le cas index durant sa période de
contagiosité. L'importance de I'exposition a depuis longtemps servi a définir trois catégories :
les contacts étroits, les contacts occasionnels et les contacts sociaux.

e Les contacts étroits représentent toute personne qui, régulierement, plusieurs heures
par jour et pendant une période de temps prolongée, au domicile ou dans d’autres
milieux (au travail, a I'école, au cours d’activités sociales), a partagé les mémes lieux
gu’un cas de tuberculose au moment ou ce dernier était contagieux. Ces personnes
présentent davantage de risques d’avoir été infectées par le cas index que les autres
catégories de contact.
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o Les contacts étroits familiaux sont ceux qui vivent et dorment sous le méme toit
gue le cas contagieux. Par définition, ces contacts partagent chaque jour le méme
espace d’air que le cas index.

o Les contacts étroits non familiaux sont ceux qui ont un contact régulier prolongé
avec le cas et partagent le méme espace d’air fréquemment, mais ne vivent pas
sous le méme toit comme les partenaires sexuels réguliers, les amis proches et
certains collegues de travail. Font aussi partie de cette catégorie les contacts a la
garderie ou les contacts d’'une méme classe a I'école primaire. A I'école secondaire,
les éléves qui ont plusieurs cours en commun avec le cas index peuvent aussi
tomber dans cette catégorie.

Les contacts occasionnels sont les personnes qui passent moins de temps avec le
cas contagieux que les contacts étroits. Cette catégorie de contact comprend les
étudiants qui ont quelques cours en commun, les collegues de travail moins exposés ou
les membres d’'une équipe sportive ou d’'un groupe social. Le risque d’infection est
inférieur a celui des contacts étroits.

Les contacts sociaux regroupent les personnes qui vivent dans la méme collectivité ou
qui fréquentent la méme école ou le méme lieu de travail, sans partage fréquent du
méme espace clos. Pour ce groupe, le risque d’infection est en général faible.

Cette catégorisation des contacts et I'évaluation de la vulnérabilité immunitaire des contacts
permettent d’établir un ordre de priorité et de déterminer les contacts les plus a risque :

7.3

Les contacts de priorité élevée regroupent les personnes a la fois les plus exposées et
les plus vulnérables. Se retrouvent dans cette catégorie :

o les contacts étroits familiaux;

o les contacts étroits non familiaux et les contacts occasionnels qui ont un risque élevé
de progresser vers la maladie active s’ils sont infectés (p. ex. les enfants de moins
de 5ans et les personnes que l'on sait déja infectées par le VIH ou
immunosupprimées au moment d’établir la liste de ces contacts);

o les personnes exposées lors d'une intervention médicale qui peut générer des
aérosols et non protégées par un appareil de protection respiratoire de type N-95 se
retrouvent aussi dans cette catégorie.

Les contacts de priorité moyenne regroupent les contacts étroits non familiaux qui ne
présentent pas de facteur de risque de progresser vers la maladie active une fois
infectés (voir le tableau 3 a la section 4.1 du chapitre 4).

Les contacts de faible priorité regroupent les autres contacts occasionnels et tous les
contacts sociaux.

Recherche et identification des contacts

La prise en charge des contacts est résumée a la figure 2. La détermination des personnes
exposées devant faire I'objet d’'une investigation variera selon certains facteurs. Les éléments qui
devront étre considérés sont le degré et la période estimée de contagiosité du cas index, la
vulnérabilité immunitaire des personnes exposées a ce cas, la durée de I'exposition, le volume
d’air partagé avec le cas index et I'aération des lieux.
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7.3.1 Degré de contagiosité du cas index

Le degré de contagiosité du cas index va dicter en grande partie I'étendue de la recherche de
contacts. Le frottis des expectorations est l'indicateur de contagiosité du cas index le plus sir et le
plus simple. D’autres indices de contagiosité sont la présence de toux, de cavités a la radiographie
pulmonaire ou d’une atteinte laryngée.

Frottis des expectorations positif

Lorsque des BAAR sont présents sur le frottis des expectorations du cas index, qu’il y a présence
de cavités a la radiographie pulmonaire ou que le cas index souffre de tuberculose laryngée, tous
les contacts de priorité élevée et moyenne doivent d’emblée faire I'objet d’'une investigation. Il
n’existe aucune étude permettant de quantifier de fagcon 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 broncho-alvéolaires. Dans la pratique,
l'action auprés des personnes en contact étroit avec I'un ou l'autre de ces cas devrait étre la
méme.

On préconise une approche progressive au sein de laquelle les personnes ayant été exposées
sont classées selon la priorité d'intervention et ou linvestigation de celles qui sont moins
prioritaires dépend des résultats obtenus auprés de celles qui sont plus prioritaires (voir la
section 7.4).

Frottis des expectorations négatif

Lorsque le frottis est négatif (absence de BAAR), I'investigation se limite, en général, aux contacts
de priorité élevée. Sauf exception, les cas de tuberculose chez les enfants de moins de 10 ans
sont considérés comme peu contagieux et l'intervention auprés des contacts étroits vise plutét a
rechercher le cas source.
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FIGURE 2: AIDE-MEMOIRE POUR LA PRISE EN CHARGE DES CONTACTS D’UN CAS
DE TUBERCULOSE CONTAGIEUSE
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Fin de I'intervention

2. Dans ce groupe, les personnes VIH +
ou immunosupprimées, les enfants <5
ans et les personnes symptomatiques
doivent étre référées d’emblée pour une
évaluation médicale.

Fin de l'intervention

1. Si frottis + et apparition de la toux moins
de 3 mois avant le diagnostic, début de la
contagiosité = 3 mois avant frottis +.

3. Dépister d’emblée les contacts de
priorité moyenne, si cas index avec frottis
+, cavités ou TB laryngée.
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7.3.2 Période de contagiosité

La période de contagiosité doit étre déterminée avec le plus d’exactitude possible. Regle générale,
le début de la période de contagiosité correspond au début de la toux. Cependant, pour les cas
avec frottis des expectorations positif dont le début de la toux remonte a moins de 3 mois avant le
diagnostic, il est prudent de considérer que la contagiosité a débuté 3 mois avant le premier frottis
positif.

Lorsque la toux est absente ou que la date de son début est difficile & déterminer (p. ex. un patient
fumeur ou souffrent de maladie pulmonaire obstructive chronique qui présente une toux
chronique), il y a deux facons de procéder. La premiére considére le moment d’apparition des
autres symptdmes (fievre, sudations nocturnes, etc.) comme début de la période de contagiosité.
La seconde considére que la période de contagiosité a débuté 3 mois avant le premier frottis
positif. Des deux dates obtenues, celle qui est la plus antérieure au diagnostic doit étre choisie
comme date de début de la contagiosité.

Pour les personnes qui ne toussent pas ou trés peu avec frottis des expectorations négatif, on
considére que la période de contagiosité a commencé 4 semaines avant la date ou le diagnostic
de tuberculose est évoqué pour la premiére fois.

Les CDC recommandent de faire débuter la période de contagiosité 3 mois avant le début des
symptémes (CDC, 2005). De fagon pratique, on peut recommander de reculer aussi loin si, dans
un premier temps, l'investigation a montré une transmission importante dans la période de temps
plus restreinte (au début de la toux ou 3 mois avant le frottis positif).

7.4  Organisation de larecherche des contacts

Une approche progressive permet de préciser I'étendue de linvestigation des contacts.
Idéalement, I'évaluation des contacts de priorité élevée devrait commencer dans les 7 jours
ouvrables suivant leur identification. lls devraient subir deux TCT : un premier le plus
rapidement possible aprés leur identification et un deuxieme 8 semaines apres la fin de
I'exposition au cas index. Pour les contacts de cas avec frottis positif, avec cavités ou avec
atteinte laryngée, les contacts de priorité moyenne seront aussi investigués d’emblée, mais il
sera possible d’effectuer un seul TCT 8 semaines apreés la fin de I'exposition au cas index, alors
gu’il était contagieux.

Avant d’élargir le dépistage aux contacts de priorité moindre, il importe d’évaluer la transmission
parmi les contacts qui ont fait I'objet d’'une investigation. Ce groupe de contacts devrait compter
idéalement 8 a 10 personnes pour pouvoir tirer des conclusions valables. On conclura qu’il y a
eu transmission de I'lTL dans un groupe si :

e |'on démontre un taux de positivité au TCT plus élevé que celui attendu (tableau 12);
e I'on documente un ou des virages (voir la section 5.3.1)"3;
e ['on découvre un ou des cas secondaires;

e ['on documente I''TL chez des enfants nés au Canada.

13. Le virage nécessite un résultat de TCT antérieur a I'exposition actuelle. On ne parle pas de virage si les 2 TCT
sont effectués apres I'exposition (p. ex. des contacts de priorité élevée qui auraient subi un premier TCT moins de
8 semaines apreés la fin de I'exposition et un deuxiéme TCT 8 semaines apreés la fin de I'exposition).
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Lorsqu’il y a des preuves de transmission et qu’il est décidé d’étendre Il'investigation aux
contacts de priorité moyenne ou faible, on doit insister pour que tous les contacts de priorité
élevée qui nont pas encore été évalués le soient. Par contre, si le dépistage effectué dans ce
premier groupe ne démontre pas de preuve de transmission, l'investigation doit cesser. La
décision d’étendre l'investigation aux groupes moins prioritaires doit tenir compte :

e de la probabilité de retrouver des contacts infectés dans le groupe suivant : le taux de
TCT significatif parmi les contacts moins exposés est 4 a 10 fois moins élevé que parmi
les contacts étroits;

e de la probabilité attendue d’observer un taux élevé de TCT significatifs non attribuables
a I'exposition récente et de l'interprétation qu’on fera de ces résultats;

e de la probabilité que les contacts de faible priorité acceptent de se soumettre a un TCT
et de prendre le traitement préventif si I'I'TL est mise en évidence.

Avant de procéder a un dépistage élargi, on s’assurera que le diagnostic de tuberculose active
est confirmé chez le cas index et que la contagiosité estimée de ce dernier justifie une telle
intervention. On prendra toutes les mesures nécessaires pour protéger la confidentialité du cas
index. Les interventions a I'école ou en milieu de travail peuvent stigmatiser le cas index et
conduire & un changement d’école ou en une perte d’emploi.

Il faut garder en téte que la participation au dépistage et au suivi médical et 'acceptation du
traitement préventif sont beaucoup moins importantes pour les contacts occasionnels et contacts
sociaux que pour les contacts étroits, pour les contacts de cas moins contagieux que pour les
contacts de cas trés contagieux et finalement pour les contacts adultes par rapport aux contacts en
bas age (Reichler, 2002). Il est plutdt rare qu'un dépistage de grande envergure soit indiqué
(p. ex. une école entiére, des clients d’'un supermarché, des passagers de transport en commun,
etc.). De tels dépistages demandent beaucoup de ressources et les bénéfices qu’on peut en retirer
sont souvent négligeables (Borgen, 2008).

En faisant 'enquéte dans les groupes de faible priorité (contacts occasionnels et contacts sociaux),
si le nombre de contacts est élevé, il s‘avere important de les catégoriser en fonction de
'exposition au cas index et d'utiliser la méme approche pour l'investigation. De plus, pour ces
contacts, on effectuera un seul TCT, 8 semaines apres le dernier contact.

L’approche préconisée ici ne doit pas faire oublier que chaque situation mérite d’étre évaluée
individuellement selon les antécédents du cas index, selon le risque de transmission parmi les
contacts et selon le risque d’évolution vers la forme active de la maladie une fois que l'infection
est contractée. Par exemple, on devrait étre plus interventionniste si les contacts sont des
enfants ou des personnes infectées par le VIH, ou si le cas index présente une atteinte
laryngée.

Dans un milieu ol I'exposition est beaucoup moins importante que chez les contacts de priorité
élevée et ou les personnes a évaluer ont de fortes chances d’avoir regu le BCG apres I'age d’'un
an (milieu de travail par exemple), on peut utiliser les TLIG comme test de confirmation chez les
personnes qui ont un TCT = 5 mm et qui ne présentent pas de facteur de risque de progression
vers la maladie active.
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TABLEAU 12 : Prévalence prévue d’une réaction 210mm au TCT dans diverses
populations canadiennes*

Population Prévalence
prévue d’une
réaction 210 mm

Statut Vacciné par le Non vacciné
vaccinal BCG par le BCG
pour le BCG
inconnu
Enfants non autochtones nés au Canada s.0. s.0. 1a3
Adultes non autochtones nés au Canada 13 65 7
Enfants canadiens d’origine autochtone 5a29 6a25 0as
Adultes canadiens d’origine autochtone 14a30 29450 17a21
Enfants nés a I'étranger 15423 S.0. S.0.
Adultes nés a I'étranger 53a61 73 25
Travailleurs de la santé 11a46 27477 5a18
Résidents = 60 ans dans les 6a25 71 18
établissements de soins de longue durée
Personnes souffrant d’'une condition 14a24 s.0. S.0.
médicale préexistante (TCT = 5 mm)
Personnes souffrant d’'une condition 18426 s.0. s.0.
médicale préexistante (TCT = 10 mm)
Résidents des refuges pour sans-abri 45 s.0. S.0.
Personnel dans les établissements 5a33 s.0. S.0.
correctionnels
Détenus dans les établissements 12a72 90 63
correctionnels
Utilisateurs de drogues par injection 31 s.0. S.0.
(TCT 25 mm)
Utilisateurs de drogues par injection 66 s.0. S.0.
(TCT 210 mm)
Collectivités en entier 6 a 36 S.0. S.0.

* Adapté des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014). Il est important de noter
que la prévalence présentée ici est, sauf indication contraire, pour un résultat de TCT de 10 mm ou
plus, et non de 5 mm ou plus qui est le seuil utilisé pour les contacts de cas de tuberculose.
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7.5 Interventions auprés des contacts retenus

La DSPublique doit coordonner les différents éléments de la prise en charge et du suivi des
personnes qui ont été en contact avec des cas de tuberculose contagieuse. Elle favorisera le
respect des indications de traitement de I'lTL en informant tous les intervenants de la région des
modalités d’évaluation et d’intervention auprés des contacts et d’application du traitement
préventif. Elle veillera également a I'application, sur son territoire, du Programme de gratuité
des médicaments pour le traitement de I'lI'TL.

L’intervention auprés des contacts vise a :

e S’assurer que toutes ces personnes sont avisées et dirigées vers la ressource
appropriée pour une évaluation adéquate et que les informations pertinentes de

'enquéte épidémiologique sont transmises a lintervenant qui procédera a cette
évaluation;

e identifier les contacts présentant des symptdomes compatibles avec une tuberculose
active et les orienter vers une ressource pour investigation;

e recueillir les données épidémiologiques permettant de mieux quantifier le risque de
transmission;

e identifier, dans certaines situations, le cas source qui a infecté le cas index (si le cas
index est un enfant ou s’il présente une forme de tuberculose primaire progressive).

L’investigation des contacts retenus doit comprendre, en général :

e un questionnaire permettant de recueillir les renseignements suivants : antécédents
médicaux et tuberculeux, signes et symptbmes actuels, TCT antérieur(s), type de
contact avec le cas index, facteurs de risque de progression rapide vers une tuberculose
active (annexe 15). Lorsque nécessaire, il faudra procéder a une investigation plus
poussée pour exclure une tuberculose active;

e un TCT pour tout contact qui n'a pas d’antécédents de tuberculose ou qui n’a jamais
subi de TCT avec résultat 25 mm dans le cadre d'une évaluation postexposition
(2 10 mm en préexposition). Si le résultat du premier TCT est non significatif, le TCT
sera répété 8 semaines apres le dernier contact avec le cas index durant sa période de
contagiosité.

Les TLIG existent depuis quelques années, mais leur utilisation n’est pas encore généralisée dans
ensemble du Québec. Bien que cette situation risque d’évoluer, le TCT reste encore l'outil de
base pour l'investigation des contacts. Dans les milieux ou I'on y a acces, les TLIG peuvent servir
de test de confirmation d’'un TCT significatif chez les contacts d’un cas de tuberculose pour qui il
y a une faible probabilité d’avoir contracté une ITL a cause d’'une exposition moins importante et
chez qui aucune condition médicale n‘augmente le risque de progression de I'I'TL vers la
maladie active. Pour les personnes susceptibles d’avoir recu le BCG, les TLIG permettent
d’éliminer les réactions faussement positives du TCT associées au BCG.

Tout contact présentant un TCT significatif ou des symptdmes compatibles avec une
tuberculose active doit étre envoyé subir une évaluation médicale, y compris une radiographie
pulmonaire. De méme, les contacts qui ont un TCT antérieur significatif seront envoyés passer
une évaluation médicale, y compris une radiographie pulmonaire.

Les contacts agés de moins de 5 ans et ceux qui présentent un déficit immunitaire grave (y
compris l'infection par le VIH) doivent subir d’emblée un TCT, une radiographie pulmonaire et
une évaluation médicale. Pour ces contacts, méme en présence d’un résultat inférieur a 5 mm
au premier TCT, un traitement préventif est indiqué d’emblée (voir la section 7.6).
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Les personnes agées en contact avec un cas de tuberculose contagieuse seront envoyées
d’emblée passer une évaluation médicale. En raison des risques plus élevés d’hépatotoxicité de
FINH (=5% chez les personnes de 65 ans et plus), l'intervention consistera généralement a
éliminer une tuberculose pulmonaire active par la recherche de symptdmes et par la radiographie
pulmonaire. Le TCT ne doit étre fait que dans le cas ou il influencera la décision de prescrire le
traitement de IITL. Il est souhaitable que les contacts agés non traités fassent I'objet d'une
surveillance médicale pendant les 2 années suivant I'exposition.

Pour la femme enceinte ayant été en contact étroit avec un cas de tuberculose contagieuse et
présentant un résultat significatif au TCT ou des symptémes compatibles avec une tuberculose
active, on procédera a une radiographie pulmonaire postéro-antérieure avec double protection
plombée (devant et arriere de 'abdomen) tout en évitant, si possible, de I'effectuer durant le
premier trimestre de la grossesse.

Un nouveau-né exposé a une mére atteinte de tuberculose contagieuse constitue un cas
particulier pour lequel des mesures immédiates doivent étre prises, pouvant aller jusqu’a la
vaccination du nouveau-né avec le BCG ou a la séparation de I'enfant d’avec sa mére. Ce
genre de cas devrait étre dirigé sans délai vers un pédiatre familier avec le traitement de la
tuberculose (voir le chapitre 9 des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse [ASPC,
2014)).

7.6 Interprétation du TCT chez les contacts

Afin de faciliter les interventions en matiére de santé publique au moment d’entreprendre
'enquéte épidémiologique, quatre arbres décisionnels ont été établis, qui tiennent compte de
I'existence ou non de TCT antérieurs et des résultats de ces tests. Ces arbres décisionnels
(figures 3, 4, 5 et 6) couvrent les différentes situations possibles concernant une personne en
contact avec un cas de tuberculose contagieuse.

7.6.1 Le contact n’ajamais eu de TCT ou le TCT antérieur le plus récent ne montrait
aucune induration (réaction a 0 mm)

Dans cette situation (figure 3), on recherche chez les personnes en contact une infection récente
qui ferait augmenter l'induration a 5 mm ou plus, que ce soit au premier TCT ou au deuxieme TCT
prévu 8 semaines apres le dernier contact. Il n’est pas nécessaire de répéter le TCT si le premier
test a été effectué 8 semaines ou plus aprés le dernier contact avec le cas de tuberculose
contagieuse.

Si le premier ou le deuxieme TCT est =5 mm, on dirigera la personne vers son médecin pour une
évaluation médicale (y compris une radiographie pulmonaire). Si cette évaluation laisse
soupconner une tuberculose active, on procédera a 1 frottis et a 1 culture des expectorations. Les
résultats de I'ensemble de la démarche permettront au médecin d’envisager, pour le contact, le
traitement de I'ITL ou le traitement de la tuberculose active, le cas échéant.

7.6.2 Le TCT antérieur le plus récent montrait une réaction entre 1 et 4 mm

Dans cette situation (figure 4), un résultat = 10 mm est habituellement considéré comme
témoignant d’'une infection récente. Cependant, si le cas index est trés contagieux, Si
'exposition a été tres importante, si le contact a moins de 5 ans ou s'il présente un déficit
immunitaire, alors une augmentation d’au moins 6 mm par rapport au résultat antérieur peut
étre considérée comme un virage, méme si le résultat au TCT actuel est <10 mm. Les
décisions, dans ces circonstances, doivent étre prises au cas par cas.
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7.6.3 Le TCT antérieur le plus récent dans le cadre d’une évaluation préexposition
montrait une réaction entre 5 et 9 mm

Dans cette situation (figure 5), on recherchera une réaction =10 mm avec une augmentation
minimale de 6 mm par rapport au TCT antérieur. Si 'augmentation est de moins de 6 mm par
rapport au TCT antérieur, on interprétera le résultat actuel selon les autres catégories du tableau
de traitement de 'I'TL (voir le tableau 8).

7.6.4 Le TCT antérieur le plus récent dans le cadre d’une évaluation postexposition
montrait une réaction 25 mm (ou 2 10 mm en préexposition)

Pour tous les contacts qui ont déja eu un TCT en postexposition =5 mm et qui ont été a nouveau
exposeés (figure 6), le TCT devient inutile et ne doit pas étre répété. On doit au minimum s’assurer
de l'absence de symptbmes. S'il y a possibilité de tuberculose active, on doit faire subir une
radiographie pulmonaire et exclure le diagnostic par frottis et culture des expectorations. Une fois
la tuberculose active exclue, le traitement de I'l'TL peut étre envisagé pour les contacts qui :

e sont agés de moins de 5 ans;

e n'ont pas suivi de traitement préventif antérieurement ou qui l'ont suivi pour un temps
insuffisant;

e ont suivi le traitement préventif pour un temps suffisant, mais qui présentent une
condition médicale qui favorise la progression d’'une nouvelle ITL vers la maladie, c’est-
a-dire :

o une infection par le VIH,

o tout autre déficit immunitaire grave,

o tout traitement immunosuppresseur,

o une corticothérapie ou un traitement avec immunomodulateurs,
o un diabéte.

Pour les contacts qui n’ont pas suivi de traitement préventif ou qui I'ont suivi pendant un temps
insuffisant, on peut suggérer un traitement d’'une durée raccourcie (administration quotidienne
de RMP pendant 4 mois) ou, lorsque les ressources le permettent, le traitement intermittent de
FITL (p. ex. 'INH 2 fois/semaine pendant 9 mois) sous observation directe afin d’augmenter les
chances de succeés. S'ils refusent encore de recevoir le traitement, on doit leur faire comprendre
la nécessité d’avoir un suivi médical tous les 6 mois pendant les 2 années suivant I'exposition,
leur expliquer les symptémes de la tuberculose pulmonaire et leur demander de consulter le
plus rapidement possible s’ils présentent une toux inhabituelle qui dure plus de 3 semaines ou
de la fiévre prolongée.

On ne doit pas recommander d’emblée un autre traitement de I'I'TL & tous les contacts étroits de
5 ans et plus qui ont déja terminé un traitement préventif et qui ne présentent pas de conditions
médicales favorisant la progression de I'I'TL vers la maladie. On doit expliquer les symptémes
de la tuberculose pulmonaire et demander de consulter le plus rapidement possible s’ils
présentent une toux inhabituelle qui dure plus de 3 semaines ou de la fievre prolongée.
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FIGURE 3: ARBRE DECISIONNEL POUR LE CONTACT N’AYANT JAMAIS EU DE TCT
OU DONT LE TCT ANTERIEUR LE PLUS RECENT NE MONTRAIT AUCUNE
INDURATION (REACTION A 0 MM)
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1. Si le contact est séropositif pour le VIH, un traitement de I'I'TL pourrait étre envisagé méme si le résultat au TCT est
<5 mm, en raison du risque élevé qu'’il court de développer une tuberculose active une fois infecté (voir la section 5.3.3).
2. On procédera a la radiographie pulmonaire d’'emblée si le contact :
e estun enfant de moins de 5 ans;
e présente un déficit immunitaire;
e présente des signes ou symptdmes compatibles avec une tuberculose active.
3. Aux enfants de moins de 5ans, on administrera d’emblée un traitement de I'ITL jusqu'a l'obtention du résultat du
deuxieme TCT.
4.1l n’est pas nécessaire de répéter le TCT si le premier test a été effectué 8 semaines ou plus aprées la fin de I'exposition
au cas de tuberculose contagieuse. Dans certaines circonstances, il peut étre judicieux d’attendre 8 semaines apres la
fin de 'exposition et de ne faire qu’un seul TCT.
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FIGURE 4: ARBRE DECISIONNEL POUR LE CONTACT DONT LE TCT LE PLUS RECENT
MONTRAIT UNE REACTION ENTRE 1 ET 4 MM
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Si le cas index est trés contagieux, si I'exposition a été treés importante, si le sujet contact a moins de 5 ans ou s'il

présente un déficit immunitaire, alors une augmentation d’au moins 6 mm par rapport au résultat antérieur peut étre

considérée comme un virage, méme si le résultat au TCT actuel est < 10 mm. Dans cette situation, le contact sera

envoyé subir une évaluation médicale.

. On procédera a la radiographie pulmonaire d’emblée si le contact :

e estun enfant de moins de 5 ans;

e présente un déficit immunitaire;

e présente des signes ou symptdmes compatibles avec une tuberculose active.

. Aux enfants de moins de 5 ans, on administrera d’'emblée un traitement de I'I'TL jusqu'a I'obtention du résultat du
deuxieme TCT.

Il n’est pas nécessaire de répéter le TCT si le premier test a été effectué 8 semaines ou plus apres la fin de I'exposition

au cas de tuberculose contagieuse. Dans certaines circonstances, il peut étre judicieux d’attendre 8 semaines apres la

fin de 'exposition et de ne faire qu’un seul TCT.
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FIGURE 5:

REACTION ENTRE 5 ET 9 MM
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plus poussée
(y compris une
investigation
bactériologique)

v

v

TB active
exclue

I

Confirmation
delaTB
active

A 4

tuberculeuse latente

Infection

v

Traitement de I'lTL
recommandé

A

TB active

v

Traitement
curatif

On procédera a la radiographie pulmonaire d’emblée, méme si laugmentation du TCT est de moins de 6 mm,
lorsque la personne en contact présente un déficit immunitaire ou des signes ou symptdmes compatibles avec une
tuberculose.
Il N'est pas nécessaire de répéter le TCT si le premier test a été effectué 8 semaines ou plus aprés la fin de
I'exposition au cas de tuberculose contagieuse. Dans certaines circonstances, il peut étre judicieux d’attendre
8 semaines apres la fin de I'exposition et de ne faire qu’un seul TCT.

Mise a jour aodt 2017

68




Guide d’intervention pour la tuberculose

FIGURE6: ARBRE DECISIONNEL POUR LE CONTACT DONT LE TCT LE PLUS RECENT
DANS LE CADRE D’UNE EVALUATION POSTEXPOSITION MONTRAIT UNE
REACTION 25MM (OU210MM DANS LE CADRE D’UNE EVALUATION

PREEXPOSITION)

Ne pas répéter le TCT

v

Evaluation médicale avec ou,
sans radiographie pulmonaire

A\ 4 A\ 4
Normal Anormal
A
Investigation bactériologique
\ 4
TB active
exclue

v

Absence de
conditions
justifiant le

traitement de I'ITL?

A 4

Congé

1. La prescription ou non d’une radiographie pulmonaire se fera en fonction des caractéristiques du contact, de

v

Présence de
conditions
justifiant le
traitement de I''TL?

A 4

Traitement de 'lTL

A 4

Confirmation de
la TB active

A

Traitement curatif

limportance de I'exposition et de la disponibilité des équipements de radiologie.

2. Une fois la tuberculose active exclue, le traitement de I'lTL peut étre envisagé pour les contacts qui :
e n’'ont pas suivi de traitement ou qui I'ont suivi pour un temps insuffisant;

e ont suivi le traitement pour un temps suffisant, mais qui présentent une condition médicale qui favorise la

progression d’'une nouvelle ITL vers la maladie, comme :
o une infection par le VIH,
o tout autre déficit immunitaire grave,

o tout traitement immunosuppresseur,

o une corticothérapie ou un traitement avec immunomodulateurs,

o un diabéte;

e ont moins de 5 ans.
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7.7 Traitement de I’infection tuberculeuse latente chez les contacts infectés

La décision de recommander un traitement préventif aux contacts infectés repose sur deux
éléments : la probabilité que le contact qui présente une réaction significative au TCT ait été infecté
récemment et la probabilité que I'ITL progresse vers la maladie active. Le traitement sera
administré aux contacts aprés avoir éliminé une tuberculose active (absence de symptdmes,
radiographie pulmonaire normale).

Chez les contacts infectés par le VIH ou souffrant d’'un autre déficit immunitaire grave, on
débutera le traitement le plus tét possible aprés le premier TCT, et ce, méme si I'induration est
<5 mm. Ces personnes sont susceptibles de développer rapidement une tuberculose active si
elles sont infectées. Il est recommandé de poursuivre le traitement pour une durée totale de
9 mois, méme si le TCT demeure non significatif.

On débutera également un traitement préventif le plus tét possible apres le premier TCT, et ce,
méme si 'induration est <5 mm, chez les contacts agés de moins de 5 ans, en raison du risque
élevé de progression rapide vers une tuberculose disséminée ou une méningite tuberculeuse. Si
lenfant présente des symptdmes évocateurs d’une tuberculose active durant cette période de
traitement préventif, il doit étre réévalué rapidement. Si le TCT répété a 8 semaines aprés la
derniére exposition demeure non significatif, on cessera alors le traitement. Pour I'enfant agé de
moins de 6 mois, étant donné que la réponse au TCT peut étre moins fiable, il peut étre indiqué de
poursuivre I'INH plus longtemps et d’assurer un suivi plus rapproché. Il est alors recommandé de
consulter des pédiatres familiers avec le traitement de la tuberculose.

Lorsque le cas index au sein de la méme famille est en TOD, il peut étre pratique d’offrir le
traitement de I'I'TL sous observation directe aux contacts étroits domiciliaires, en particulier pour les
jeunes enfants. Cette stratégie est probablement souhaitable, puisque tous les membres de la
famille seront traités selon la méme approche. Certains des principes généraux d’application d’'une
TOD en pédiatrie pourront alors s’appliquer (annexe 14).

Les médicaments recommandés, le dosage et la durée du traitement de I'l'TL sont indiqués a la
section 5.4.1.

7.8 Intervention auprés des contacts dans des situations particulieres

L’approche progressive visant d’abord le groupe de contacts a priorité élevée puis les groupes a
priorité plus faible est difficilement applicable dans les situations ou :

e il est pratiquement impossible de préciser le degré d’exposition;
e il n'existe pas de regroupements de personnes a l'intérieur du milieu;

e il sera impossible de retrouver ultérieurement un autre groupe si nécessaire (p. ex. une
intervention dans une école alors que la fin de 'année scolaire est imminente).

Ces situations nécessitent d’évaluer tout un groupe (école, milieu de travail) plutét que de tenter
de trouver les personnes qui ont été les plus exposées. De méme, dans certains milieux
(p. ex. les refuges pour sans-abri) ou il peut s’avérer difficile de rechercher ou d’identifier les
contacts, il peut étre nécessaire de réaliser d’'emblée une intervention a grande échelle. La
décision d’étendre d’emblée l'intervention a un grand nombre de contacts doit tenir compte des
facteurs de contagiosité et de la probabilité de trouver des personnes infectées parmi les
contacts plus occasionnels.
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Dans ces milieux particuliers, il est souvent plus efficace et plus rentable de faire I'intervention
sur place : le taux de réponse est meilleur et il est beaucoup plus facile de recueillir 'information
sur les résultats des TCT et sur le suivi. Ce type d’intervention nécessite une organisation
efficace. La réalisation de lintervention demande une préparation détaillée ainsi qu’une
définition précise du réle de chaque partenaire. Certains principes en faciliteront la réalisation :

e Nommer, dés le début du processus, une personne qui sera responsable de la
supervision de 'ensemble de l'intervention (intervenant de santé publique);

e Assurer la disponibilité des personnes-ressources tout au long du processus;

e Demander la collaboration d’une personne du milieu des le départ pour la planification et
la réalisation de l'intervention;

e Tenter, dans la mesure du possible, de quantifier I'exposition des contacts afin de
permettre une meilleure interprétation des résultats;

e S’adapter aux situations et ajuster I'intervention aux particularités du milieu. Il sera
quelquefois nécessaire d’intervenir durant la soirée ou sur plusieurs journées pour
joindre le plus de personnes possible;

e Prévoir, au besoin, une séance d’information sur la tuberculose, sur l'intervention prévue
et sur le suivi des contacts avec résultats significatifs avant le début de toute activité;

e S’assurer que les contacts en milieu de travail sont bien informés de leurs droits et des
obligations de I'employeur selon la Loi sur les accidents du travail et des maladies
professionnelles ainsi que sur les recours possibles en cas d’ITL;

e Prendre entente avec les ressources médicales aptes a assurer le suivi de toutes les
personnes qui en auront besoin. Ces ressources doivent transmettre I'information sur le
suivi des contacts aux intervenants de santé publique.

7.8.1 Etablissements de santé (cette section est encore en cours de révision et la
nouvelle version sera publiée ultérieurement).

Un indice élevé de suspicion de la tuberculose doit étre maintenu dans un établissement de
soins et les politiques de prise en charge des patients souffrant de maladies respiratoires
scrupuleusement respectées. On devrait rarement étre obligé de faire une intervention
postexposition parce que les mesures d’isolement respiratoire n‘ont pas été mises en place
pour un cas de tuberculose contagieuse.

Lorsqu’un diagnostic de tuberculose pulmonaire est posé chez un patient qui n'avait pas été
isolé de facon appropriée au moment de son passage en établissement de santé (cliniques
externes, salle d’'urgence ou départements hospitaliers), un nombre relativement important de
personnes pourront avoir été exposées: le personnel (professionnels et employés), les
bénévoles, les visiteurs et les autres patients hospitalisés qui ont été exposés au cas pendant
qgu’il était contagieux. Cependant, les mémes principes d’intervention s’appliquent: bien
quantifier I'exposition, utiliser I'approche par cercles concentriques, etc. L’enquéte
épidémiologique devra couvrir toute la période estimée de contagiosité du cas index, ce qui
peut nécessiter une intervention auprés d’un autre établissement de santé.

La responsabilité d’intervenir auprés des contacts varie selon le groupe de contacts :

e L’établissement de santé a la responsabilité d’assurer lintervention auprés des
employés qui ont été exposés. Il est important d’avoir en main les résultats du TCT
effectué a 'embauche afin d’'identifier ceux qui présentent un virage tuberculinique;

e Les patients (y compris ceux ayant recu leur congé), les bénévoles et les visiteurs sont
pris en charge par I'établissement de santé;
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e Les membres de la famille du cas index sont pris en charge par les intervenants de
santé publique.

Dans les établissements de santé ayant rarement a gérer ce genre de situation, le soutien par
les intervenants de santé publique est souhaitable. De plus, comme les résultats du dépistage
dans I'établissement peuvent influencer I'étendue du dépistage dans d’autres milieux, il est
important que I'information soit partagée entre I'établissement de santé et le réseau de santé
publique.

7.8.2 Milieu carcéral

Les résidents des établissements correctionnels ont une incidence plus élevée de tuberculose
active. Ces établissements sont parfois surpeuplés et mal ventilés, ce qui augmente le risque
de propagation de la tuberculose. De plus, la prévalence élevée d’infections a VIH chez les
détenus augmente le risque de progression de I'ITL vers la maladie active.

Lors de la découverte d’'un cas de tuberculose contagieuse au sein d'un établissement
correctionnel, la responsabilité de l'intervention auprés des détenus et des employés reléve de
I'établissement, avec le soutien du réseau de santé publique. Tout au long de lintervention, les
établissements correctionnels doivent fournir les informations nécessaires aux intervenants de
santé publiqgue pour que l'identification et l'investigation de tous les contacts susceptibles
d’avoir été infectés puissent se faire de fagon adéquate (déplacements des détenus a l'intérieur
et a l'extérieur de I'établissement, mises en liberté, ventilation des locaux ol a séjourné le
détenu contagieux, etc.).

7.8.3 Milieux d’hébergement pour personnes ageées

Dans un milieu d’hébergement pour personnes agées, l'investigation auprés des bénéficiaires
se fera en limitant le nombre de contacts au minimum et en tenant compte des facteurs de
contagiosité du cas index. L’intervention devrait se limiter a identifier les contacts étroits, a leur
faire subir une radiographie pulmonaire pour éliminer des cas secondaires (ou sources), a
s’assurer que I'exposition est notée clairement au dossier pour que le personnel soignant ait un
indice de suspicion élevé si le contact devenait symptomatique dans le futur. A cause du risque
plus élevé d’hépatotoxicité de I'INH (= 5 % chez les personnes de 65 ans et plus), le TCT sera
administré aux contacts seulement s’il peut étre utile dans la décision de prescrire le traitement
de I'ITL. Par contre, I'intervention auprés des membres du personnel se fera de fagcon usuelle.

La responsabilité de I'intervention auprés des contacts (bénéficiaires, membres du personnel et
visiteurs) des centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) publics ou privés
conventionnés incombe a chaque établissement, car ils sont dotés de ressources en prévention
des infections. Pour les autres milieux d’hébergement privés, l'intervention sera prise en charge
par le réseau de santé publique et sera modulée selon I'expertise et les ressources disponibles
dans le milieu.

7.8.4 Refuges pour sans-abri

L’intervention dans les milieux pour sans-abri présente plusieurs défis. La population des sans-
abri est trés mobile et il s’avere difficile de recueillir I'information nécessaire, tant sur le cas
index que pour les contacts possiblement exposés (plusieurs adresses différentes au cours des
derniers mois, anonymat des contacts, etc.). Plusieurs d’entre eux présentent des facteurs qui
rendent leur prise en charge plus difficile (alcoolisme, toxicomanie, maladie mentale, méfiance
vis-a-vis des services de santé, etc.).
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Dans ce milieu, la prise en charge habituelle des contacts (y compris le TCT) s’avére utile
seulement si tous les moyens sont pris pour que le traitement préventif prescrit apres un TCT
significatif soit poursuivi jusqu’a la fin, c’est-a-dire :

e <s’assurer que le CISSS responsable de lintervention met en place un service
d’orientation rapide pour I'évaluation médicale de la clientéle itinérante;

e promouvoir le traitement préventif sous observation directe, avec un nombre de doses
diminué (p. ex. I'INH 2 fois/semaine pendant 6 mois ou lI'administration quotidienne de
RMP pendant 4 mois);

e Offrir des incitatifs pour favoriser 'achévement du traitement de I'l'TL (montants de 5 ou
10 dollars remis au patient a la lecture du TCT, a I'évaluation médicale, aux visites de
suivi; coupons pour repas gratuit a la cafétéria de I'hopital; titres de transport gratuits,
etc.).

A défaut de pouvoir réaliser une évaluation et une prise en charge habituelles, I'intervention de
santé publique visera a identifier les cas secondaires parmi les contacts symptomatiques en
s’assurant d’obtenir chez ces derniers un échantillon d’expectorations et une radiographie
pulmonaire.

7.8.5 Vols d’avion et autres moyens de transport

En juin 2008, 'OMS a publié la 3° édition du document Tuberculosis and Air Travel: Guidelines
for Prevention and Control (WHO, 2013)'. Ces lignes directrices décrivent le risque de
transmission de la tuberculose a bord des avions de ligne en présence d’un passager ou d'un
membre d’équipage souffrant de tuberculose contagieuse. Elles précisent les critéres qui
déclenchent une recherche des contacts et décrivent les rbles et responsabilités de divers
partenaires en ce qui a trait aux mesures de santé publique.

Les Lignes directrices canadiennes pour la tuberculose et les voyages aériens, version 2.0, sont
basées sur le document de I'OMS précédemment cité et sur les recommandations
additionnelles formulées par le Comité canadien de lutte antituberculeuse®™. Elles ont une
portée plus grande que celles de 'OMS, et elles incluent d’autres recommandations concernant
les cas de tuberculose laryngée, de tuberculose multirésistante et ultrarésistante ainsi que le
temps écoulé entre la date du vol et la déclaration des cas. Ces critéres et lignes directrices
s’appliqguent aux avions de ligne utilisés pour la plupart des vols long-courriers. |l faut
néanmoins signaler également les cas qui ont voyagé a bord d’'un avion plus petit ou pendant
un vol de plus courte durée et évaluer au cas par cas le risque couru par les passagers a bord
de ces vols.

Au Québec, le Bureau de surveillance et de vigie (BSV) du MSSS demande que tous les cas de
tuberculose contagieuse ayant voyagé par avion durant leur période de contagiosité lui soient
déclarés rapidement, peu importe la durée du vol ou le temps écoulé depuis le vol. Le BSV se
chargera d’'informer TASPC*.

L’ASPC pourra ainsi demander a la compagnie aérienne de garder le manifeste de l'avion
jusgu’a ce gu’elle recoive les renseignements supplémentaires lui permettant de déterminer,
avec les autorités de santé publique concernées, si un dépistage des contacts étroits de I'avion

BN N

est indiqué. Dans [laffirmative, 'ASPC procédera a lidentification des contacts et a la

14. Le document de I'OMS est disponible a I'adresse suivante :
http://www.who.int/tb/publications/2008/WHO_HTM_TB_2008.399 eng.pdf

15. Les lignes directrices canadiennes sont disponibles a I'adresse suivante :
http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pdf/guideform_tbaircraft09-fra.pdf

16. Le formulaire de déclaration d’'un cas de tuberculose contagieux ayant voyagé en avion durant sa période de
contagiosité est disponible a 'adresse suivante : http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pdf/tbform_aircraft09.pdf
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notification des autorités de santé publigue du lieu de résidence des contacts selon le
processus de notification habituel.

Pour les cas de tuberculose ayant voyagé par d’autres moyens de transport, la DSPublique
signalera la situation au BSV si l'analyse de risque justifie une intervention aupres des
voyageurs et que ceux-ci proviennent de plus d’une région sociosanitaire.

7.9 Gestion d’une éclosion

Pour l'intervention de santé publique, une éclosion se définit par « un minimum de deux [2] cas de
tuberculose active qui ont un lien épidémiologique entre eux, confirmés si possible par le
génotypage des isolats, et qui continuent a présenter un potentiel de transmission malgré les
mesures habituelles de prise en charge ».

Trois situations répondant a la définition d’éclosion nécessiteront que les intervenants de santé
publique fassent davantage de recherches sur les relations possibles entre le cas index et le ou les
nouveaux cas qui surviennent :

e La découverte dun deuxitme cas de tuberculose active qui est relié
épidémiologiquement au premier cas, mais n'ayant été que faiblement exposé a celui-ci
(contact de type social). Cette situation peut résulter d’'une contagiosité du cas index
plus forte que ce qui était estimé a l'origine ou de l'existence d’'un cas source non
identifié;

e La découverte de 2cas de tuberculose active reliés épidémiologiquement (par
génotypage ou par un milieu qu’ils partagent), mais sans histoire d’exposition évidente a
une source commune de tuberculose contagieuse;

e La survenue, au sein d’'une collectivité habituellement épargnée par la tuberculose, de
nouveaux cas de tuberculose active a lintérieur d’'une période relativement courte
(moins de 1 an) suivant une intervention de santé publique pour un premier cas. Cette
intervention ayant permis d’identifier et de mettre sous traitement les contacts infectés
du cas initial, les nouveaux cas résultent vraisemblablement d’'une exposition a un cas
source contagieux qui continue de propager l'infection au sein de la collectivité.
L’enquéte épidémiologique devra étre élargie afin de permettre de retrouver la source
commune d’exposition.

Dans ces situations, I'intervention de santé publique visera a :

e identifier sans délai un ou des cas sources responsables de la perpétuation de la
transmission dans le milieu ou dans la collectivité. Méme si ces cas ne seront pas
toujours faciles a retrouver, il faut s’assurer que toutes les personnes symptomatiques
feront 'objet d’'une investigation;

e identifier de nouveaux contacts. L’intervention auprés des contacts se fera selon les
modalités décrites dans le présent chapitre.

Le génotypage peut étre trés utile aux intervenants de santé publique pour préciser I'étendue
d'une éclosion. Il peut permettre de circonscrire lintervention en invalidant un lien
épidémiologique entre 2 cas identifiés lors des enquétes. Cependant, la présence de souches
identiques chez des personnes ne résulte pas toujours d’'une transmission entre elles. Cela
pourrait refléter la faible diversité génétigue des souches de M. tuberculosis dans cette
communauté ou encore I'exposition a un cas source non identifié. De plus, le résultat ne nous
renseigne pas sur le sens de la transmission.

Pour réussir a circonscrire I'éclosion, I'intervention de santé publique pourra nécessiter :

e |a mobilisation de ressources additionnelles;
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une définition claire des réles et responsabilités de tous les intervenants et une
formation appropriée;

'analyse des réseaux sociaux concernés;
le transfert d’'informations aux réseaux sociaux ou aux collectivités concernés;

I'ajout d’'un épidémiologiste de terrain (pour les modalités, communiquer avec le MSSS).

A cet effet, 'analyse des réseaux sociaux est une méthodologie qui a déja été appliquée pour
l'investigation d’éclosions de tuberculose et qui pourrait s’avérer utile. Cette approche vise la
collecte et 'analyse d’information sur les liens sociaux qui unissent un groupe de personnes.
Elle permet l'identification des lieux liés a la transmission et cherche a mettre en évidence des
liens précédemment non soupg¢onnés entre les cas. Le logiciel Pajek permet I'application de
lanalyse des réseaux sociaux et on peut I'obtenir gratuitement pour Windows a l'adresse
suivante : http://pajek.imfm.si/doku.php?id=pajek.
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8 RECOMMANDATIONS DE PROGRAMMES DE DEPISTAGE POUR DES
POPULATIONS PARTICULIERES

8.1 Généralités

La pertinence d’instaurer un programme de dépistage de I'ITL pour certaines populations
particulieres et pour les travailleurs en contact avec elles découle de plusieurs considérations :
ces populations présentent une prévalence plus élevée d’ITL et de facteurs de risque de
progression vers une tuberculose active. De plus, ces milieux constituent des environnements a
risque de transmission.

L’analyse de risque ainsi que la pertinence d’'implanter un programme de dépistage doivent
tenir compte des données propres a I'établissement et a la population desservie, soit :

e le nombre de cas de tuberculose pulmonaire contagieuse dans une période de temps
donnée et le degré de contagiosité de ceux-ci;

e la durée d’exposition des contacts potentiels;

e les facteurs environnementaux tels que la ventilation, le surpeuplement, I'absence
d’ensoleillement, la présence d’appareils d’irradiation germicide aux rayons UV, etc.

Dans un établissement, de santé ou autre, un programme de dépistage doit généralement
s’inscrire a lintérieur d’'un programme global de lutte contre la tuberculose comprenant des
mesures administratives, techniques et personnelles. La clientéle et les travailleurs doivent étre
traités séparément en ce qui a trait a I'analyse de risque et aux recommandations qui en
découlent, puisque le type d’exposition potentielle, leurs facteurs de risque et leur relation avec
I'établissement sont différents. |l faut également tenir compte des cadres administratifs et
juridiques propres au contexte du travail (la Loi sur la santé et la sécurité du travail et la Loi sur
les accidents du travail et les maladies professionnelles).

Les personnes responsables d’élaborer des programmes de lutte contre la tuberculose pour les
établissements au Québec peuvent se référer au chapitre 15 des Normes canadiennes pour la
lutte antituberculeuse (ASPC, 2014) tout en adaptant I'analyse a la réalité épidémiologique
locale. Selon les ressources disponibles et lorsque nécessaire, les directions de santé publique
peuvent offrir un soutien aux établissements ou a leurs travailleurs.

8.2 Travailleurs de la santé

Chaque établissement de santé doit se doter d’un programme de lutte contre la tuberculose
basé sur une analyse de risque qui tient compte des caractéristiques locales.

8.2.1 Classification du risque
Les critéeres servant a I'analyse de risque pour les travailleurs des établissements de santé sont

résumeés dans les trois tableaux qui suivent. Cette analyse sert entre autres a identifier les
travailleurs devant faire I'objet d’'un dépistage de base et d’un dépistage périodique.
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TABLEAU 13:

Facteurs liés

aux patients

Facteurs associés a
établissements de santé*

Facteurs liés

aux procédures

la transmission de

Facteurs liés
au traitement

tuberculose dans

Facteurs

environnementaux

les

= Nombre de
patients atteints
de tuberculose
contagieuse

= Sécrétions
respiratoires
qui sont
positives pour
les BAAR

= Tuberculose
pulmonaire ou
laryngée

= Présence de
toux

de diagnostic

Intervention
provoquant la
toux, p. ex. :
induction de
I'expectoration
ou
bronchoscopie

Autopsie,
préparation de
pieces
anatomo-
pathologiques,
cultures de
mycobactéries

Retard dans le
diagnostic

Traitement
inadéquat ou
incorrect

Administration
d’aérosols
thérapeutiques
qui provoquent
la toux

Irrigation des
plaies

Ventilation
inadéquate

Recirculation
d’air contaminé

Surpeuplement

Durée
d’exposition a
un patient
contagieux et
proximité d’un
patient
Absence de
lumiére du
soleil

TABLEAU 14 :

Type d’établissement

plus

Hbépital de 200 lits ou

< 6 patients atteints de

* Adapté des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014).

Faible risque

Risque modéré

= 6 patients atteints de

tuberculose’ admis
chaque année

tuberculose admis chaque
année

Hbépital de moins de

200 lits et autres

établissements (p. ex.

les CHSLD)

< 3 patients atteints de
tuberculose admis
chaque année

= 3 patients atteints de
tuberculose admis chaque
année

* Adapté des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014).
TPeu importe le type de maladie et sa localisation.

Niveau de risque de transmission selon le type d’établissements de santé*
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TABLEAU 15:

de la santé*

Niveau de risque de transmission selon le type d’activités des travailleurs

Intervention provoquant
la toux (p. ex. induction
de I'expectoration,
administration de
pentamidine en
aérosol)

Autopsie

Examen anatomo-
pathologique

Bronchoscopie.

Certains travaux de
laboratoires de
mycobactériologie, en
particulier la
manipulation de
cultures de

M. tuberculosis

Travail comportant un
contact direct régulier
avec les patients

(p. ex. taches
effectuées par les
infirmiéres, préposés
aux bénéficiaires,
inhalo-thérapeutes,
travailleurs sociaux,
physiothérapeutes)
dans les unités
pouvant admettre des
patients atteints de
tuberculose active

Entretien ménager
des chambres des
patients dans les
mémes unités

Travail comportant peu
ou pas de contact direct
avec les patients
(archives hospitalieres,
administration,
entretien)

Travail dans les unités’
ou des patients
tuberculeux risquent
peu d’étre admis, p. ex.
obstétrique,
gynécologie, pédiatrie,
etc.

* Adapté des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014).

T Cependant, il peut étre incorrect de considérer ces unités comme a faible risque si I'incidence de la
tuberculose est élevée dans la population qu’elles desservent (p. ex. les patients provenant de pays ou
de régions a forte incidence de tuberculose). C’est dans de tels milieux que le diagnostic peut étre le
plus tardif.

8.2.2 TCT au moment de I’embauche ou du stage

En plus d’'une évaluation pour détecter tout symptébme de tuberculose active, un TCT en
2 étapes est recommandé au moment de I'embauche pour tous les travailleurs de la santé
susceptibles d’étre exposés et qui ne répondent pas aux criteres d’exclusion énumérés a la
section 5.2.1 afin d’obtenir une valeur de base pour une éventuelle comparaison. Le TCT en
2 étapes est également indiqué pour les travailleurs qui sont déja en fonction, mais qui n’ont
jamais passé ce test. Les stagiaires de la santé et leurs professeurs sont également visés par
cette recommandation.

Le TCT n’est pas indiqué pour un travailleur de la santé, un stagiaire ou un professeur ayant
des antécédents documentés :

e de TCT significatif (= 5 mm en postexposition ou = 10 mm en préexposition);
e d'une ITL traitée;
e de tuberculose active traitée ou non traitée.

Dans ces cas, un nouveau test n'apporte aucune information additionnelle et une réaction
locale importante peut se manifester. Il faut cependant s’assurer que le travailleur est évalué
pour éliminer une tuberculose active et évaluer la pertinence d’un traitement de I'lI'TL.
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L’arrivée d’un travailleur dans un nouvel établissement ne justifie pas la reprise du TCT en
2 étapes s’il a été bien documenté, et ce, peu importe le temps écoulé depuis sa réalisation. Si
le travailleur a eu un TCT antérieur unique non significatif il y a plus de 1 an, il devra subir un
TCT en 2 étapes. Lorsque le TCT antérieur négatif a été effectué il y a moins de 1 an, celui-ci
peut étre utilisé comme premier test du TCT en 2 étapes. Dans toutes ces situations, on prendra
soin de :

e consigner les résultats du TCT en 2 étapes au dossier du travailleur ou de retranscrire
les résultats indiqués dans un document antérieur;

e sensibiliser le travailleur a I'importance de conserver ses résultats de TCT en vue de
référence ultérieure.

8.2.3 Répétition du TCT en cours d’emploi ou de stage

Un travailleur de la santé, un stagiaire ou un professeur dont le TCT le plus récent est non
significatif aura a passer un nouveau TCT en cours d’emploi ou de stage :

o <s’il a été exposé de facon significative a un cas de tuberculose contagieuse;
e sile risque d’acquisition de I'l'TL associé a son emploi justifie un dépistage périodique.

Un TCT annuel est recommandé aux travailleurs dont les activités constituent un risque
intermédiaire dans des hbpitaux a risque modéré, ainsi qu’a ceux dont les activités représentent
un risque élevé dans tous les hépitaux (voir les tableaux 14 et 15) (ASPC, 2014).

8.3 Détenus et travailleurs des milieux carcéraux

Au Canada, selon les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse, le risque de
tuberculose est plus élevé dans les établissements correctionnels que dans la population
générale a cause de plusieurs facteurs (ASPC, 2014) :

e La prévalence de I'I'TL chez les détenus est plus élevée que dans la population, en
raison d’'une surreprésentation des Autochtones, des utilisateurs de drogues par
injection et des sans-abri;

e Le risque de progression d’'une ITL vers une tuberculose active est aussi plus élevé a
cause de la prévalence de linfection a VIH et de la consommation d’alcool et de
drogues par injection;

e Le diagnostic peut étre retardé parce que les services médicaux sont peu disponibles ou
peu utilisés;

e La ventilation est souvent inadéquate a cause de la recirculation de I'air et de I'absence
de fenétres ouvertes;

e Ladensité de la population carcérale peut étre élevée;

e Les détenus peuvent étre transférés fréquemment a l'intérieur d’un établissement et d’'un
établissement a l'autre.

Les programmes de lutte antituberculeuse dans les établissements correctionnels doivent
prévoir des mesures administratives, des mesures environnementales et des mesures
personnelles (protection respiratoire si contact avec un cas suspect de tuberculose pulmonaire)
en plus du dépistage tuberculinique et de la prise en charge des personnes qui présentent une
ITL.
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8.3.1 Dépistage tuberculinique chez les détenus

Les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse recommandent que les détenus
susceptibles de demeurer emprisonnés pendant 1 an ou plus fassent I'objet d’'une évaluation
initiale pour éliminer une tuberculose active et d’'un dépistage de I'I'TL a l'aide du TCT en
2 étapes (ASPC, 2014).

Pour les détenus des centres correctionnels provinciaux ou la durée d’incarcération est souvent
inférieure a 1 an, il est recommandé qu’au moment de I'entrevue d’admission, 1 ou 2 questions
de dépistage (toux de plus de 3 semaines, expectorations inhabituelles) soient intégrées au
guestionnaire. La présence de symptdbmes évocateurs d’une infection respiratoire devrait
déclencher l'orientation de la personne vers un service de santé qui fera une évaluation pour
éliminer la possibilité d’'une tuberculose active. Une fois la tuberculose active exclue, le
dépistage de I'I'TL par un TCT pourrait étre envisagé chez les détenus qui seront probablement
incarcérés pendant plus de 1 an, s’ils présentent des indications de dépistage et que les
conditions permettant le traitement de I'lTL sont réunies.

8.3.2 Dépistage tuberculinique chez les travailleurs des milieux carcéraux

Actuellement, une évaluation pour détecter tout symptéme de tuberculose active et un TCT en
2 étapes (s’il y a lieu) au moment de I'embauche est obligatoire pour les agents de services
correctionnels engagés par Service correctionnel du Canada. Les dépistages annuels
subséquents chez les agents fédéraux sont volontaires, mais vivement encouragés.

Par contre, le TCT en 2 étapes ne fait pas partie, présentement, du protocole d’examen de
préemploi des agents correctionnels ou des constables spéciaux a I'emploi du ministére de la
Sécurité publique du Québec. Une analyse des données provenant d’un programme de
dépistage annuel de I''TL par TCT chez les employés de quatre prisons provinciales a Montréal
entre 1996 et 2003 a montré un taux de conversion de 1,6/100 personnes-années parmi les
travailleurs participants. Ce taux de conversion suggérait un niveau de risque global Iégérement
accru par rapport a la population générale. Ces données pourraient refléter la présence
occasionnelle de cas non diagnostiqués, mais ne justifient pas un programme de dépistage
annuel chez ces travailleurs.

Méme si une sous-déclaration est possible et que la surveillance n’est pas optimale, les cas de
tuberculose active sont probablement trés rares chez les détenus des prisons provinciales du
Québec et encore plus rares chez les employés. De plus, il n’y a pas de preuve d’éclosions
récentes ou passées ou de transmission continue a l'intérieur des établissements correctionnels
provinciaux. Le TCT en 2 étapes est une procédure onéreuse pour 'employeur (4 visites) et il
n’y a pas, présentement, d’arguments en faveur de la mise en place d’une telle mesure.

8.4 Population marginalisée et personnes travaillant dans les établissements
offrant des services a cette population

De 1996 a 2007, 20 cas de tuberculose pulmonaire ont été déclarés a Montréal chez des sans-
abri. L’incidence calculée dans la population des sans-abri a été estimée a
13,2 cas/100 000 personnes. La majorité des établissements associés aux cas de tuberculose
chez les sans-abri étaient concentrés dans le centre-ville de Montréal. Six sites de transmission
potentielle (sites partagés par 2 cas ou plus reliés par génotypage dans une période de
12 mois) ont été identifiés par analyse spatio-temporelle (Bibiana, 2010). Entre janvier 2003 et
février 2016, 29 cas de tuberculose liés par génotypage et 6 cas probables liés a cet agrégat
ont été déclarés a Montréal (21 cas), en Montérégie (12 cas) et a Laval (2 cas). Parmi ces
35 cas, 28 partageaient un ou plusieurs facteurs de risque en commun : alcoolisme,
toxicomanie, fréquentation de crack houses, prostitution, itinérance, criminalisation, histoire
d’incarcération dans le passé, infection par le VIH ou par le VHC ou les deux. Les 7 cas sans
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facteurs de risque étaient tous des contacts étroits de cas avec facteurs de risque, dont 4
étaient des enfants de moins de 12 ans (Aho, 2017).

Pour ce qui est de la prévention de la transmission au sein des refuges et autres lieux de
rassemblement intérieurs, la prévention primaire par 'amélioration de la ventilation et 'usage de
lirradiation UV germicide constitue probablement la meilleure stratégie de prévention, d’autant
plus gu’il est difficile de retrouver les cas actifs et de remonter a leurs contacts.

Pour la clientéele de ces milieux, le principal objectif de lintervention est d’interrompre la
transmission en recherchant les cas de tuberculose contagieuse. Le dépistage de I'ITL n’est
généralement pas recommandé, a moins que les conditions permettant d’assurer 'achévement
du traitement préventif soient réunies.

A cause d'une exposition potentielle & des cas non diagnostiqués, dans un milieu ol la
ventilation est souvent inadéquate, les employés et les bénévoles réguliers des refuges pour
sans-abri courent un risque d’étre infectés par la tuberculose. Entre 1998 et 2005, un TCT
annuel a été offert aux employés de certains refuges, a Montréal, dans le cadre d’'un
programme de dépistage périodique. Chez les travailleurs sans contact connu, on a observé
une incidence de conversion de 2,6/100 personnes-années. Sans démontrer un niveau de
risque élevé, ces résultats suggérent néanmoins la présence de transmission occulte dans ces
milieux (Isler, 2007). Cependant, ces résultats ont été obtenus a Montréal et rien ne permet de
les extrapoler a d’autres villes du Québec.

Les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse recommandent que les travailleurs et
bénévoles réguliers des refuges pour sans-abri subissent un TCT en 2 étapes a 'embauche, a
moins qu’ils possédent des résultats documentés d’'un test antérieur en 2 étapes et qu'ils
passent un TCT annuel (pour ceux qui avaient un résultat négatif au TCT a I'embauche) (ASPC,
2014).

Au Québec, pour les travailleurs des refuges et des services qui s’y rattachent, en tenant
compte des ressources disponibles et du risque, les mesures minimales suivantes sont
recommandées :

e Evaluer, & 'embauche, tout symptéme ou signe de tuberculose et faire un TCT de base
en 2 étapes, sauf s'il y a documentation écrite d’un tel test;

e Consigner les résultats du TCT en 2 étapes au dossier du travailleur (ou retranscrire les
résultats indiqués dans un document antérieur);

e Sensibiliser le travailleur a conserver ses résultats de TCT en vue de référence
ultérieure.

8.5 Programme de surveillance médicale de Citoyenneté et Immigration
Canada

Depuis 2004, le Québec accueille annuellement 45 000 immigrants (CIC, 2008). Environ 90 %
de ces immigrants demandent la résidence permanente au Canada a partir de leur pays
d’origine. La plupart des autres immigrants revendiquent et obtiennent le statut de réfugié. En
plus des immigrants, le Québec a accueilli annuellement, de 2004 a 2008, plus de
20 000 travailleurs temporaires et plus de 12 000 étudiants étrangers (CIC, 2008). Une tres
forte proportion de ces nouveaux arrivants est originaire de régions ou les taux d’incidence de la

tuberculose sont élevés.
8.5.1 Evaluation médicale avant I’établissement au Canada (pre-landing)
Les demandeurs de résidence permanente au Canada, les revendicateurs du statut de réfugié

et certaines personnes qui demandent la résidence temporaire sont tenus de se soumettre a un
Examen médical réglementaire de l'immigration (EMRI). Pour les demandeurs de résidence
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permanente, 'TEMRI est effectué dans leur pays d’origine avant I'immigration par un médecin
désigné pour ce rble par Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC). Pour les
revendicateurs du statut de réfugié, 'lEMRI sera fait également par un médecin désigné, mais
apres leur arrivée au Canada. Il peut arriver que des résidents temporaires (travailleurs,
étudiants, etc.) fassent une demande de résidence permanente a partir du Canada, mais le
processus d’évaluation médicale n’est pas vraiment différent. LEMRI comprend les éléments
suivants :
e Examen des antécédents meédicaux;

e Examen physique;

e Examen de I'état de santé mentale;

e Analyse d’'urine (demandeurs de 5 ans et plus);

e Radiographie pulmonaire (demandeurs de 11 ans et plus);

e Dépistage sérologique de la syphilis (demandeurs de 15 ans et plus);

e Dépistage sérologique du VIH (demandeurs de 15 ans et plus et chez certains enfants);
e Tout autre test jugé nécessaire.

Les radiographies pulmonaires sont classées selon une échelle ascendante de 18 observations

généralement associées a une ITL pour les moins importantes jusqu’a une tuberculose
pulmonaire active pour les plus importantes.

TABLEAU 16 : Scores associés alaradiographie pulmonaire demandée dans le cadre de
I’EMRI et justifiant une surveillance meédicale*

SCORE SIGNES RADIOLOGIQUES

Emoussement de I'angle costodiaphragmatique

L (unilatéral ou bilatéral, au-dessus de I'horizontale)

40 Epaississement pleural apical (bordure inférieure inégale en dents de scie
: ou = 1 cm d’épaisseur a n'importe quel point)

a1 Lésions apicales fibronodulaires/fibrocalcifiées
: ou microcalcifications apicales

42 Nodules/Micronodules pulmonaires multiples/individuels

(non définis ou non calcifiés)

4.3 Masse/Lymphadénopathie hilaire ou médiastinale isolée (non calcifiée)

4.4 Nodules/Masses pulmonaires uniques/multiples = 1 cm

4.5 Fibrose pleurale non calcifiée et/ou épanchement pleural

Maladie du parenchyme pulmonaire/Maladie pulmonaire aigué

4.6 RN
probablement associée a la tuberculose

Toute Iésion cavitaire ou Iésions « duveteuses » ou « molles » pouvant

4.7 P i
représenter une tuberculose active

* Adapté des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (ASPC, 2014).
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Les demandeurs chez qui I'on a détecté une tuberculose pulmonaire active se voient refuser
'entrée au Canada aussi longtemps qu’ils nont pas prouvé qu’ils ont recu un traitement
complet.

Les demandeurs chez qui 'on a détecté une tuberculose pulmonaire inactive sont autorisés a
entrer au Canada, mais sont placés sous surveillance médicale et sont orientés vers les
directions de santé publigue aprés leur arrivée. L’expression « tuberculose pulmonaire
inactive » est utilisée par IRCC pour désigner tout immigrant qui présente :

e des antécédents de TB active;
e une anomalie & la radiographie pulmonaire évocatrice d’une TB et :

o 2 radiographies pulmonaires réalisées a un intervalle de 3 mois révélant un état
stable ainsi que 3 frottis et cultures d’expectorations négatifs,

o 2 radiographies pulmonaires réalisées a un intervalle de 6 mois et révélant un état
stable.
Selon les antécédents, l'état cliniue de la personne examinée et les résultats de la
radiographie pulmonaire, certains cas sont considérés comme atteints d’'une TB inactive sans
étre soumis a tout autre examen.

Une fois arrivés au Canada, les demandeurs identifiés comme porteurs d’une tuberculose
inactive sont tenus par IRCC de se soumettre a une surveillance médicale urgente ou réguliére.
Les cas d’orientation médicale urgente doivent étre évalués dans les 7 jours suivant leur arrivée
au Canada par un médecin familier avec les différents aspects de la tuberculose, alors que les
cas d’orientation médicale réguliere doivent étre évalués dans les 30 jours suivant leur arrivée
au Canada.

Les critéres pour déterminer s'’il s’agit d’un cas d’orientation médicale urgente sont les suivants :

¢ Un demandeur avec un score pour la radiographie pulmonaire allant de 4.1 a 4.7 et qui
présente un des problemes de santé suivants :

o infection a VIH/sida,
o transplantation s’accompagnant d’un traitement immunosuppresseur,
o insuffisance rénale terminale;

e Tout cas de tuberculose non respiratoire qui regoit un traitement;

e Tout autre facteur important qui peut compliquer la prise en charge des contacts au
Canada si l'infection tuberculeuse latente progresse vers la maladie active (comme un
contact antérieur avec une tuberculose multirésistante ou ultrarésistante);

¢ Une radiographie pulmonaire ayant recu le score de 4.5, 4.6 ou 4.7 (voir le tableau 14);
e Un cas connu de tuberculose multirésistante ou ultrarésistante traitée;

e Toute personne qui a regu un traitement pour deux épisodes indépendants ou plus de
tuberculose dans le passé (respiratoire ou non respiratoire);

e Toute personne ayant des antécédents de tuberculose qui a recu un traitement non
classique ou particulierement inhabituel, selon un médecin de IRCC, apres consultation
d’un spécialiste canadien de la tuberculose.
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Les criteres pour déterminer s’il s’agit d’'un cas d’orientation médicale réguliére sont les
suivants :

e Une radiographie pulmonaire avec un score de 3.5 et plus, mais de moins de 4.5, a
moins qu'’il y ait des données en bonne et due forme indiquant que 'anomalie observée
n’est pas liée a la tuberculose (p. ex. une tumeur pulmonaire) ou qu’on sache déja que
la personne fait I'objet d’'une orientation urgente;

e Un traitement adéquat et complet de la tuberculose respiratoire active, diagnostiquée
durant 'EMRI, une stabilité radiologique et des frottis et des cultures d’expectorations
négatives apres le traitement;

e Des antécédents de tuberculose respiratoire ou non respiratoire.
8.5.2 Evaluation médicale aprés I’établissement au Canada (post-landing)

Une fois arrivés au Canada, les immigrants a qui 'on a accordé la résidence permanente, mais
gui doivent se soumettre a une surveillance médicale, se voient remettre, au point d’entrée, un
formulaire IMM 0535B (annexe 16) ou figurent leurs données sociodémographiques et leur
adresse. lIs doivent également signer 'engagement suivant :

« Je sais quau Canada les autorités provinciales/territoriales de la
santé voudront peut-étre vérifier mon état de santé, ce a quoi je
consens. Je sais que le droit d’établissement au Canada me sera
accordé sous réserve que je me présente a une clinique
provinciale/territoriale dans les [30] jours suivant mon admission comme
résident permanent. Je signalerai sans délai tout changement d’adresse
a Immigration Canada et aux autorités provinciales/territoriales
compétentes. »

Au Québec, la gestion de lorientation médicale de limmigrant, une fois le formulaire
IMM 0535B remis, a été confiée a la DSPublique de Montréal par le MSSS. Lorsque I'adresse
de 'immigrant est dans la région de Montréal, une lettre lui est envoyée lui demandant de
prendre rendez-vous a lInstitut thoracique de Montréal (ITM). Lorsque le lieu de résidence
prévu est hors de la région de Montréal, la DSPublique de Montréal fait suivre 'lMM 0535B a la
DSPublique de la région concernée. Celle-ci se chargera d’entrer en communication avec le
nouvel arrivant afin de I'orienter pour gu’il subisse une évaluation médicale.

Une fois évalué par le médecin, le résident permanent doit obtenir un avis de conformité afin de
faire lever la condition d’entrée au Canada. Cette condition d’entrée (le fait d’étre mis sous
surveillance médicale pour une tuberculose inactive) doit étre remplie lorsque le résident
permanent fait ultérieurement une demande de citoyenneté canadienne. A défaut de se
conformer, la demande de citoyenneté pourrait étre retardée et méme refusée. Pour IRCC, la
conformité consiste a se présenter au premier rendez-vous avec le clinicien qui évaluera
limmigrant. Pour obtenir un avis de conformité, le résident permanent n’a qu’a faire remplir par
le médecin qui I'évalue le formulaire Rapport médical — Formalités obligatoires auprés des
Services de surveillance médicale aprées arrivée au Canada et Avis de conformité (annexe 17)
et renvoyer le formulaire diment signé a IRCC.
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8.5.3 Nature de I’évaluation médicale au Canada

Toute personne orientée vers la surveillance médicale doit subir au moins une évaluation
médicale complete, effectuée par un médecin qui a de I'expérience dans le diagnostic et la prise
en charge de la tuberculose, ou en collaboration avec ce dernier. Les documents et clichés
radiographiques liés a 'EMRI, qui peuvent étre obtenus de IRCC, peuvent faciliter I'évaluation
et justifier 'orientation. Les éléments importants de cette évaluation médicale initiale sont
indiqués ci-aprés :

e Un interrogatoire complet :
o raison de l'orientation vers la surveillance médicale,

o données démographiques (p. ex. date de naissance, sexe, pays de naissance, pays
de derniere résidence),

o antécédents de tuberculose et traitement d’'une tuberculose active ou d'une ITL
antérieure,

o antécédents familiaux de tuberculose ou contact récent avec un cas de tuberculose
respiratoire,

o antécédents médicaux personnels et questions spécifiques sur les symptbmes de
tuberculose (p. ex. toux, perte de poids, fatigue, fievre, sueurs nocturnes,
hémoptysie), relevé des maladies concomitantes, notamment déficits immunitaires,
médicaments actuellement prescrits et antécédents de vaccination avec le BCG;

e Un examen physique ciblé, orienté par les résultats de I'interrogatoire et les données de
laboratoire disponibles;

o D’autres investigations jugées pertinentes :

o radiographie pulmonaire, autres études radiologiques indiquées d’aprés les résultats
de l'interrogatoire et de 'examen physique,

o prise d’échantillons d’expectorations (spontanées ou provoquées) pour 1 frottis et
1 culture de mycobactéries,

o TCT s'’il n'existe aucun résultat documenté,
o test de libération d’interféron gamma.

Si un diagnostic de tuberculose active est posé, le cas sera déclaré a la DSPublique de la
région et les mesures usuelles seront prises (voir le chapitre 4). Si 'on diagnostique une ITL ou
une tuberculose guérie qui n’a jamais été traitée ou qui a été traitée inadéquatement, la prise en
charge devra également se faire de fagon usuelle (voir le chapitre 5).

8.5.4 Suivi ultérieur

Chez les personnes pour qui le traitement n’est pas prescrit, le suivi peut durer en général
jusgu’a 2 ans (p. ex. étre effectué aprés 6, 12 et 24 mois). Le médecin qui examine le patient
peut toutefois juger prudent de suivre ce dernier de plus prés ou plus longtemps. Les examens
de suivi devraient comprendre, a tout le moins, un bilan des symptémes, une radiographie
pulmonaire et, si le patient présente des symptémes, le prélevement d’échantillons pour la
recherche de BAAR dans 1 frottis et 1 culture. Le suivi peut varier selon le risque de rechute ou
de réactivation, en particulier s’il s’agit d’'une souche pharmacorésistante de tuberculose. Il n’est
pas rare que des personnes faisant I'objet d’une surveillance médicale présentent des
symptomes de tuberculose active a un autre moment que lors du rendez-vous prévu. Il est donc
important d’assurer 'accés aux soins médicaux, advenant que des symptdmes apparaissent.
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Le risque de tuberculose active chez les immigrants infectés par le bacille tuberculeux est plus
important dans les premiéres années suivant 'installation au Canada, mais il persiste a vie. On
doit conseiller aux personnes dont le suivi est terminé de consulter immédiatement un médecin
si elles présentent des symptdmes évocateurs d’'une maladie active et d’aviser le personnel
médical qu’elles ont fait I'objet d’'une surveillance médicale de la tuberculose par les services
d’'immigration.

8.6 Les immigrants qui ne sont pas visés par le Programme de surveillance
meédicale

Le dépistage systématique de I'ITL chez tous les immigrants n’est pas recommandé.
Cependant, les Normes canadiennes de lutte antituberculeuse recommandent d’effectuer un
dépistage de I'ITL chez les personnes suivantes (ASPC, 2014) :

e Les enfants et les adolescents agés de moins de 20 ans qui ont vécu dans un pays ou
l'incidence annuelle de la tuberculose est = 30 cas/100 000, particulierement ceux qui
ont immigré au cours des 2 derniéres années;

e Les réfugiés agés de 20 a 50 ans en provenance d’un pays ou I'incidence annuelle de la
tuberculose est = 30 cas/100 000;

e Les personnes qui ont vécu dans un pays ou l'incidence annuelle de la tuberculose est
= 30 cas/100 000 et qui présentent une condition médicale les mettant a risque élevé
(tout &ge) ou modéré (jusqu’a 65 ans) de progresser vers la tuberculose active si elles
sont infectées (voir le tableau 3 a la section 4.1 du chapitre 4).

Depuis septembre 2011, IRCC signale a la Direction de la protection de la santé publique du
MSSS, par le biais de la DSPublique de Montréal, les résidents permanents infectés par le VIH
en provenance de pays avec des taux d’incidence de TB supérieurs a 30 cas/100 000, mais qui
ne sont pas placés sous surveillance médicale pour TB inactive parce que leur radiographie
pulmonaire est normale. Se servant du modele congu pour la prise en charge et I'évaluation des
résidents permanents avec TB inactive, la DSPublique de Montréal invite ces immigrants qui
résident sur son territoire a prendre rendez-vous a I'l'TM pour une évaluation médicale en vue
de dépister I''TL et d’offrir le traitement préventif, s’il y a lieu. Si 'immigrant ne réside pas sur le

territoire de la DSPubliqgue de Montréal, le signalement est transmis a la DSPublique
concernée.

8.7 Les voyageurs

Le risque global qu’'un voyageur développe une tuberculose active dépend du risque
d’exposition au M. tuberculosis et du risque d’évolution vers la maladie active une fois que le
voyageur est infecté. Le risque d’infection par M. tuberculosis augmente avec la durée de
I'exposition et est probablement associé au degré de contact direct avec les habitants dans un
pays a forte incidence et aux conditions qui entourent le contact. Les estimations des taux de
TB a frottis positif pour tous les pays membres de 'OMS figurent sur le site Web de 'ASPC.

Certaines activités exercées par les voyageurs comportent un risque particulierement éleve,
p. ex. le travail en milieu hospitalier dans un pays a forte incidence ou le travail dans des camps
de réfugiés. Les immigrants canadiens qui rendent visite a des amis ou a des parents
constituent probablement un groupe a risque élevé, vraisemblablement a cause des contacts
étroits avec la population locale.

En Amérique du Nord, la stratégie la plus recommandée pour la prévention de la tuberculose
chez les voyageurs est de détecter les personnes qui sont infectées par M. tuberculosis et de
leur recommander le traitement de I'I'TL. Le TCT ne devrait étre administré que lorsque le
résultat influencera la décision de recommander le traitement de I'ITL.
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Chez les Canadiens d’origine non autochtone, en I'absence de risque précis (p. ex. un contact
passé avec un cas connu de TB, un emploi dans un établissement de santé ou un long séjour
dans une région ou la prévalence de la maladie est élevée), la probabilité de résultat positif au
TCT est si faible gu'il est raisonnable de présumer que le test sera négatif, et il n’est donc pas
nécessaire d’administrer le test avant le départ.

Il est, par contre, recommandé de faire subir un TCT, avant ou aprés le voyage, selon les
circonstances, aux personnes suivantes :

Avant le voyage, aux voyageurs chez qui le TCT aprés le voyage sera indiqué et qui, en
raison d’un risque accru de toxicité de I'INH, seront candidats au traitement de I'I'TL
uniquement s’il est établi que I'I'TL a été contractée récemment et dont la probabilité
d’avoir déja été exposés a M. tuberculosis est forte. Le TCT en 2 étapes sera fait (voir la
section 5.2.4);

Avant le voyage, aux voyageurs qui participeront a un programme de dépistage au
moyen de TCT en série pour des raisons professionnelles ou a cause d’un risque
d’exposition constante prévu dans les années a venir. Le TCT en 2 étapes sera fait (voir
la section 5.2.4);

Aux voyageurs de tous ages 8 semaines apreés la fin d’un séjour durant lequel ils ont été
régulierement en contact avec la population d’'un pays, en tenant compte simultanément
du taux d’incidence du pays visité'’ et de la durée du séjour (ASPC, 2009c) :

o taux d’incidence d’au moins 400/100 000 et durée du séjour de 3 mois ou plus,

o taux d’incidence de 200 a 399/100 000 et durée du séjour de 6 mois ou plus,
o taux d’incidence de 100 a 199/100 000 et durée du séjour de 12 mois ou plus,

o taux d’incidence d’au moins 100/100 000 et durée de séjour de 1 mois ou plus
lorsqu’il y a eu contact a risque tres élevé comme le contact direct avec des patients
ou le travail dans des prisons, des refuges pour sans-abri, des camps de réfugiés ou
des bidonvilles;

Egalement, 8 semaines aprés la fin de leur séjour, aux voyageurs qui présentent une
des conditions qui favorisent la progression d’'une ITL vers une tuberculose active ou qui
sont agés de moins de 5 ans, si leur risque potentiel d’exposition a la tuberculose est
supérieur au faible risque des touristes typiques, méme s'ils ne répondent pas a I'un des
criteres d’exposition précisés précédemment.

17. Le taux d’incidence annuelle de tuberculose pour un pays peut étre obtenu sur le site de 'OMS (WHO, 2015a) a
I'adresse suivante : http://www.who.int/tb/country/data/profiles/fr/
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ANNEXE 1: Ecrans du registre central des MADO pour la surveillance de la
tuberculose

ECRANS STANDARDS

Dossier: L5PQ (c)
Cas H
Episode: #: 3 CIM: 018.9

Cas index: *° Date de 1'éclosion: # Eclosion:
MADO: Agent:
Déclaration initiale
Maladie: 77-TUBERCULOSE Origine: Enquéte #:
Autre nom: DDN: NAM:
ﬁge: Sexe: Occupation:
Adresse: Tél: Code Postal:
Municipalité: MRC: )
RSS: CLsC: RLS: RUIS:
Acquis hors Québec: Pays ou continent d'exposition:
Prov./Terr. (Canada) d'exposition:
ftat américain d'exposition:
Commentaires sur les endroits d'exposition:

Dossier: LSPQ (c)
Cas :
Episode: #: 3 CIM: 018.9

ARG

Rapport de maladie
Date de début de la maladie: I
Maladie Micro-organisme/Agent Type /Concentration
77-TUBERCULOSE
Site de la maladie:
Evolution pour cette maladie:

Statut sérologique: Catégorie clinique:
Maladie transmissible par le sang, les produits sanguins, organes ou tissus
Cas ayant donné du sang: Recu du sang/produits sanguins:
Donné des organes/tissus: Recu des organes/tissus:
Statut vaccinal: Type de vaccin:
Date derniére dose: Numéro de cette dose:

Commentaires
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Dossier:
Cas : LSPQ {c)
Episode: #: 3 CIM: 018.9

TUBERCULOSE

Sources et dates
Médecin

Médecin déclarant: []
Date du rapport: Mode: Date recu a la RSS:
Spécimen envoyé au laboratoire? : Date du ler prélévement:
Date du 2e prélévement:

Laboratoire Nature du spécimen:

Laboratoire déclarant:

Date du rapport: Mode: Date recu a la RSS:
Laboratoire de référence: Date du rapport:
Résultats:

Statut du cas

Non Nature de la validation: Date:
Date de relance: Autres déclarants:

Dossier:
Cas : LSPQ (c)
Episode: # CIM: 018.9
TUBERCULOSE

Autres Médecins déclarants
Médecin déclarant (2) Date regu a la RSS
Médecin déclarant (3)

— Autres laboratoires déclarants
Labo. déclarant (2) Date regu a la RSS

Labo. déclarant {3)

Autres déclarants

Déclarants supplémentaires

Médecin traitant
Nom du demandeur {autre que médecin) No. Permis

ECRANS
SUPPLEMENTAIRES
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Dossier:
Cas :
Episode: #: 3 CIM: 018.9

TUBERCULOSE

LSPQ (c)

*Registre central #:

Démographie

CA ou CHSLD de résidence:

Province de la déclaration: Pays de naissance:
Année d'arrivée: Pays précédant 1'arrivée:
Origine ethnique: Etat civil:

Renseignements cliniques

Diagnostic clinique:

Date du diagnostic: Médication:
Etat bacillaire Radiographie du Dx
Microscopie Résultats|Culture Résultats

Dossier:
Cas 1 LSPQ (c)
Episode: #: 3 CIM: 018.9

TUBERCULOSE

*Registre central #:

SITUATION DU CAS
Résistance:

1. I Statut: Année de 1'épisode antérieur:
Médication antérieure:

Vaccination [BCG]: Année:
Chimioprophylaxie [Date du début]: Durée en mois:
Date du décés: Cause du décés:
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ANNEXE 2 : Formulaire fédéral de déclaration des cas de tuberculose active -
Nouveaux cas et cas de retraitement

Agence de lasantd  Public Health

poblique du Canada  Agency of Canada Formulaire de déclaration des cas de tuberculose active -

Nouveaux cas et cas de retraitement

i+l

EN VIGUEUR A COMPTER DE JANVIER 2010
Province/Territoirefldentification du cas

CONFIDENTIEL
UME FOIS REMPLU

1. Provinoe/territoirs 2. Huréro au registre central | 3 Idemtification unique du cas 4. Date de naissancs 5. Sexe
déclarant Ands Mols  Jar MWasculn  Ramirin
Ly v 1L 1| | vO=0
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ANNEXE 3 :

Formulaire fédéral Résultat du
tuberculose ou d’un cas de retraitement

traitement d’un nouveau cas de

Agence da lasanté  Public Health
publique du Canada Agency of Canada

i+l

Résultat du traitement d’un nouveau cas de tuberculose on d’un cas de retraitement

CONFIDENTIEL
EM VIGUEUR A COMPTER DE JAMVIER 2010 UME FOIS REMIPLI
1. Provincefterritoire | 2. Numéro au registre 3. 1D unigue du malade 4. Date de naisaance 5. Saxe
déclarant central Aniie Wair  Jour MEZUIN  Faminin
L Lo Ly O O
6. 5i le cas a été transférd de la provinee 7. Huméro au registre central 8. ID unigue du malads
du territeire de diagnostic, veuillez (i différant de 2 ci-dossus) (i différant de 3 ci-gdasswus)
indiguer la province/le territoire | |
ol le traitement a été dispenasd |
2. Date de cas provincialefterritoriale 10. Date de début du traiternent 11. Dernier jour du traitement
LI Mo Jur Kurn o Jar Kaniz Boe  Jur
|IIII|I| |III|I|I| |III|II|
12. Médicaments prescrits initialement
{eochez toutes les cases pertinentes) I:‘ Siraptormyoins I:‘ Caprdomycing D Etricnamide I:‘ Filfabariire
Omw [Jewm [Jeme [ rFeza |:| Karamycing |:| Ofakacing D FAE
[] ausun mectzarent prasct [ sutre precises [[] oonnes incorrue

13. Apparition d'une résistance durant

le traitement?
1 Jow 2[Jman 2] won ewaies
-

1 oul, veulllaz cocher la(s) médicament(s)
(ooohar toutes les coses pertinentss)

DIHH DEP-E DHMP

] Fea

[ streptamyaine [ ] oficwacins [ | Aifabutine

[] kanamyzine [ Ethicramide
[ capreomyeine [ e
I:l HAuirs o ]

D Conrde maonnus

14, Quel a été le résultat du traitement? (Ne cochez quiune rdpanss)
1 D iuéreon - cuiture ndgative 4 |a fin du traltement*

2 ] Traerment termine - sar culura & 12 in du traitament®

# [_] oects avant ou curant ks iratement
Date du céota

‘ 1] a8 8 & e cause u cicés

2 I:I La T & contribu au dicés mak
N'en dtait pas B causs Inldals

3 [] La T8 ma pas contribus au déces

Aundr Mois  Jor

Transtert dans un sutre peys —résutat du rattement Incannu
[Drécigaz qualnonveET RE)

[

& [ Exhec - cuiire positive aprés 4 mols cu plus o traltament

& [ Abandon o pent d e svant gull atpris 80 % des doses)
7 [] Traement an cours

0[] mutre forectse) 10 [] Resuttat nzonnu
*/ll='agit duna TE-MA, veullkez cansulter [es ignes direciices pour ks dénnitians

& [_] Traitamant discantinue en ralson dfun Evénement cHfaveratie

16. Principale modalité de traitement :
1 [] moanes

2 [] standard

a[_] amalioree

1[] moD fmempie sows shservaron direcie)
2] auotdierne, anio-adminksies

&[] Autre fprécizaz)
&[] Moainiz incannuz

15. Régime thérapeutique
(pour les médicaments pris pendant &1 mois)
(weuillez cocher toutes les réponses pertnentas)
Omww [Jem [Jame [ rea
[] streptomycine [ ] cncwacine [ ] Atfabutine
I:‘ Kamamyuine I:l Ethleramide
D Capraomycing D PAE

D Auoun médoament presort D Connée Incannus

D Autrs o ]

17. Taux estimatif d observance (% des médicaments pis)
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3[Jesow o[ ] Tawninconnu
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ANNEXE 4 : Questionnaire d’enquéte de tuberculose

N° de dossier MADO :

Nom : Prénom :
Sexe:OF OM Age : DDN : (A)- M)- @)
Adresse :

N° (Type de rue) Rue Direction App.

Municipalité :

Code postal :
Téléphone : Maison : Travail :
Cellulaire : Autre :

Occupation : O Ne s’applique pas

3 Ne travaille pas

Nom et prénom ainsi que lien du répondant si autre que le sujet :

Particularités/Commentaires :

CLSC et Pharmacie

CLSC: Tél. : Téléc. :

Infirmiére responsable :

Pharmacie : Tél. : Téléc. :

Adresse de résidence secondaire actuelle (chalet, habitation du conjoint ou d’un parent)

Définition : Endroit ou le patient passe au moins une nuit ou plus par semaine
A remplir pour : Cas pulmonaires (pendant la période de contagiosité)
Cas extrapulmonaires (au moment du diagnostic)
Adresse :
N° Type de rue Rue Direction App. Municipalité Code postal

Raison pour donner une seconde adresse :

O Chalet 0 Maison d’amis 0 Maison du conjoint 0 Maison d’un parent 3 Autre :

N. B. : Les sections en gris pale sont les informations nécessaires pour le fichier central des MADO et les
formulaires de ’ASPC.
Les sections en gris plus pale sont les informations nécessaires pour les formulaires de ’ASPC.
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A. HISTOIRE MEDICALE

1. SITUATION DU CAS

Premier épisode de tuberculose

0 Oui 0O Non > Anlnele 610 EEEMEEE O Au Canada 3 Autre pays
précédent
Tx antérieur O Oui 0 Non 0 Donnée inconnue

Médication antérieure

O INH 0O EMB 0O RMP 0 PZA 0 SM

Autre (précisez) : O Donnée inconnue

Tx antérieur terminé ou guérison 3 Oui 0 Non 3 Donnée inconnue

Si oui, dernier jour du traitement précédent (A)- (M)- )

2. ANALYSE DE LABORATOIRE
Frottis Culture
Non i Date de Non iy
Pos. Nég. . conn P Pos. Nég. . conn Date de rapport
fait u prélévement fait u
O Expectorations d a d d S .V R () P )| a d d d N 2V S (Y) SR 6))
ol Laveres des 0 o 0 O _ ®w_m_o| O 0 0 O &m0
bronches
O Lavage 0 o 0 o _ ®»_m_ o 0O 0 0 O &m0
gastrique
O Urine 0 d O O S (o) S (V) S &)} ) a a a A M)
O Biopsie d a d d S .V S () P )| a d d d N 2V S (Y) SR 6))
O Autre 0 a 0 0 A M ) a a a -\ R () )|
PCR
3 Positif O Négatif
(A)- (M)- @) __

O Non fait O Inconnu Date Specimen
Génotypage
3 Oui 3 Non 3 Inconnu NP MIRU
RFLP O Oui 0 Non
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3. PRESENTATION CLINIQUE

Diagnostic clinique

O Pulmonaire
0 Miliaire
0 Systeme nerveux central

0 Os et articulation :

O Primaire

0 Autre non respir. :

O Pulmonaire associé a silicose

O Pleurésie

0O Abdominal :

O Génito-urinaire :

0 Ganglions :

0 Autre respir. :

()]

Date du diagnostic (A)- (M)-

Statut du cas

Cas validé 3 Oui -> 3 confirmé (A)- (M)- @) O probable
3 Non

Symptdémes Oui Date de début* Non Inconnu
Aucun a
Fiévre ] (A)- M)- @ a d
Perte de poids ] (A)- M)- @ a d
Atteinte de I'état général ] (A)- M)- @ a d
Toux ] (A)- (M)- ) a O
Expectorations a (A)- M)- @ a d
Sudations nocturnes a A)- M)- ) a d
Hémoptysie a (A)- (M)- ) a )
Autre ] (A)- M)- @ a d
Précisez

(* Si le jour de la date de début n’est pas connu, inscrire 07 pour début du mois, 14 pour milieu et 21 pour fin du mois.)

4. RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

Rapport initial de radiographie pulmonaire

Date (A)- (M)- Q)]

O Normale
O Non fait

Précisez :

O Date inconnue

O Anormale cavitaire

O Donnée inconnue

O Anormale non cavitaire
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5. HOPITAL ET MEDECIN

N° de dossier de I'hdpital (pour hospitalisation ou non)

Hospitalisation O Oui Du : - (M)- @au: (A)- (M)- %)) 3 Non
Hépital n° 1 : Tél. : N° de chambre:
Hépital n° 2 : Tél. : N°de chambre :

Médecin traitant : Tél. :
Médecin traitant : Tél. :

6. DETECTION

Méthode de détection

0O Symptémes compatibles avec le siege de I'infection 0 Observation accidentelle

O Post-mortem 0 Enquéte sur les contacts

0O Examen médical initial de I'immigration fait a I'extérieur du Canada

ol sunEllngs meeizele ey lnmEEii 0O Examen médical initial de I'immigration fait au Canada

0 Dépistage en milieu de travail 0 Autre type de dépistage
O3 Autre (précisez) : 0 Donnée inconnue
Commentaires :

7. TRAITEMENT

Médication D.ébut du .traitement (A)- (M)- )
Fin du traitement (A)- (M)- )
Résistance Pour chacun des médicaments

1 ligne 0 Non O Inconnu Posologie Début du traitement Fin du traitement
O Isoniazide (INH) 3 Oui (A)- M- &)} (A)- (M)- @
O Rifampicine (RMP) 3 Qui (A)- M)- Q) (A)- M)- )
0 Ethambutol (EMB) O3 Oui (A)- M- @ &) M)- &)
3 Pyrazinamide (PZA) 3 Qui - M)- ) (A)- M)- @)
2° ligne
0 Streptomycine (SM) 3 Oui (A)- M)- @) (A)- (M)- @
O Kanamycine (KAN) 3 Oui (A)- M- &) (A)- (M)- @
O Capréomycine (CAP) 3 Oui (A)- M)- @ A)- (M)- @
O Ofloxacine 3 Qui (A)- M)- ) (A)- M)- )
O Ethionamide (ETHI) 0 Oui (A)- M)- @) A)- (M)- @)
7 ggl?ci/l?gdz-?lggc))- O Oui - M)- &) (A)- (M- ®)
3 Lévofloxacine 3 Oui - M)- ) (A)- (M- ®)
O Rifabutin 3 Oui (A)- M)- Q) (A)- (M)- Q)
O Autre antibiotique 3 Oui (A)- (M)- Q) (A)- (M)- ©)}
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Apparition d’une résistance durant le traitement

O Oui v ONon O Non étudié
1° ligne O Isoniazide (INH) O Ethambutol (EMB) O Rifampicine (RMP) O Pyrazinamide (PZA)
2° ligne 3 Streptomycine (SM) O3 Ofloxacine O Rifabutin

O Kanamycine (KAN) 0O Ethionamide (ETHI) 3 Lévofloxacine

0 Capréomycine (CAP) 3 Acide para-amino-salicylique

3 Autre

(PAS)
Issue du traitement
3 Guérison — culture négative a la fin du traitement
3 Traitement terminé — sans culture a la fin du traitement
0 Déces avant ou durant le traitement
Date du déces : (A)- M)- @ = O LaTB aété lacause du décés

O La TB a contribué au déces, mais n’en était pas la cause initiale

0 La TB n’a pas contribué au déces

O Transfert dans un autre pays — issue du traitement inconnue

O Echec du traitement — culture positive de facon continue ou récurrente aprés 4 mois ou plus de traitement

3 Abandon (cas perdu de vue avant qu’il ait pris 80 % des doses)

O Traitement en cours O Traitement discontinué en raison d’'un évenement défavorable

3 Autre (précisez) : 3 Issue inconnue

Principale modalité de traitement

Taux estimatif
d’observance

0 TOD (Thérapie sous observation directe : traitement
dans le cadre duquel on observe le patient pour s’assurer
qu’il avale chaque dose de médicament.) =>

O TOD standard (TOD durant toute la phase initiale et la
phase de continuation.)

O TOD modifiée (TOD pour seulement une partie de la
période de traitement, habituellement durant la phase initiale, qui
est suivie d’un traitement autoadministré pendant la phase de
continuation.)

0O TOD améliorée (ToD pendant les deux phases, mais qui
inclut aussi des mesures d’encouragement et de facilitation.)

O Traitement quotidien et autoadministré

3 Autre (précisez) :

O Modalité inconnue

0 80 % et plus

0 50-79 %

0 <50 %

O Taux inconnu
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8. PERIODE DE CONTAGIOSITE

Période de recherche de contacts

Début de la période de contagiosité (choisir la date la plus éloignée de la date du
diagnostic)

1. Date de début de la toux (A)- (M)- J)

ou

2. Chez patient avec frottis des expectorations positifs
Date du prélevement — 3 mois

(A)- (M)- ()

ou

3. Chez patient avec frottis des expectorations négatifs
Date du prélevement — 1 mois

(A)- (M)- ()

Fin de la période de contagiosité (14 jours aprés le début des traitements ou aprés
3 frottis négatifs lorsqu’il y avait des frottis positifs lors du diagnostic)

(A)- (M)- ()
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B. FACTEURS DE RISQUE

1. IMMIGRATION/ORIGINE/VISITEUR

Pays de naissance

O CANADA

Autochtone

0 Non-> Si moins de 15 ans

Pays de naissance de la mere :

Pays de naissance du pére :

O Oui~> O Inuit

0 Métis
3 Indien inscrit

- Vit sur une réserve la plupart du
temps

O Oui O Non

3 Situation inconnue
O Autre Autochtone

Précisez :

O AUTRE PAYS

Nom du pays

Date d’arrivée au Canada (A)- (M)-

(V)]

(Inscrire seulement I'année si date incomplete)

Situation actuelle (en ce qui concerne I’immigration)

O Immigrant regu/Citoyen canadien

0O Réfugié O Réfugié dans le sens de la Convention
0O Demandeur du statut de réfugié
0 Visa 3 de travail
O d’étudiant
3 de visiteur

3 Autre (précisez) :

O Donnée inconnue

2. DEPISTAGE DU VIH

Dépistage du VIH

@ Résultat : O Positif

0 Fait Date (A)- (M)-
O Non fait
> 0 Déja connu positif
0 Donnée
inconnue

O Négatif

0 Donnée inconnue

O Test non offert ou non demandé par le médecin O Test refusé par le patient
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3. AUTRES FACTEURS DE RISQUE

Facteur de risque Oui Non Inconnu Précisez PRN
Diabete 0 a 0
Cancer O a O
Silicose a a d
Insuffisance rénale terminale 0 a 0
Radiographie pulmonaire antérieure anormale 0 g 0
(maladie fibronodulaire ou granulome)
Prise prolongée (= 3 mois) de corticostéroides 0 g 0
(prednisone = 15 mg/jour ou équivalent)
Immunosuppression associée a une a ) a
transplantation
Abus d’alcool dans les 2 derniéres années 0 ) d
Utilisation de drogues dans les 2 dernieres années a a a
Sans abri dans les 2 dernieres années a ) a
Histoire de détention dans les 2 derniéres années 0 ) d
Détention en milieu correctionnel au moment du g a 0
diagnostic
Contact connu avec cas de tuberculose a ) a
Sioui: Nom: Dossier :
Voyage a forte incidence de TB dans 0 a 0
les 2 dernieres années
Sioui Pays: Année : Durée du séjour :
Pays : Année : Durée du séjour :
Commentaires :
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C. HISTOVIGILANCE

1. DON D’'ORGANES OU DE TISSUS

Au courant de sa vie, la personne infectée a-t-elle fait un don d’organes ou de tissus?

3 Oui Date (A)- (M)- Q)

0 Non

Si oui, obtenir les données nécessaires auprés du CH concerné

0 Donnée inconnue

O Refus

Centre hospitalier

Nom de I’intervenant joint

Date intervenant joint

(A)- (M)- ()]

Aviser le médecin ou I'organisme responsable du don

Responsable du don

Nom de I’intervenant joint

Date intervenant joint

O Québec-Transplant/Dir. médical

OMD | 514 286-1414

(A)- (M)- )

3 Autre (précisez) :

2. TRANSPLANTATION D’ORGANE

Dans les 5 ans précédant le début de la maladie, la personne infectée a-t-elle recu une transplantation d’'organe ou de tissus

(cornée, os, peau, valve cardiaque)?

O Oui Date (A)- (M)- )

0 Non

Si oui, obtenir les données nécessaires aupres du CH concerné

O Donnée inconnue

O Refus

Centre hospitalier

Nom de I’intervenant joint

Date intervenant joint

(A)- (M)- )

Aviser le médecin ou I'organisme responsable du don

Responsable du don

Nom de I’intervenant joint

Date intervenant joint

O Québec-Transplant/Dir. médical

0O MD 514 286-1414

(A)- (M)- )

3 Autre (précisez) :
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ANNEXE 5: Extraits de la Loi sur la santé publique ainsi que du Reéglement
ministériel d’application et du Reglement d’application qui y sont
associés

Québecrs

© Editeur officiel du Québec
Ce document n’a pas de valeur officielle.

L.R.Q., chapitre S-2.2
LOI SUR LA SANTE PUBLIQUE

CHAPITRE VI
INTOXICATIONS, INFECTIONS ET MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE

79. Le ministre dresse, par réglement, une liste des intoxications, des infections et des maladies qui
doivent faire I'objet d’'une déclaration au directeur de santé publique du territoire et, dans certains cas
prévus au reglement, au directeur national de santé publique ou a l'un et l'autre.

80. Ne peuvent étre inscrites a cette liste que des intoxications, des infections ou des maladies
médicalement reconnues comme pouvant constituer une menace a la santé d’une population et
nécessitant une vigilance des autorités de santé publique ou la tenue d’'une enquéte épidémiologique.

81. La déclaration doit indiquer le nom et l'adresse de la personne atteinte et tous les autres
renseignements, personnels ou non, prescrits par réglement du ministre. Elle doit étre transmise de la
maniére, dans la forme et dans les délais qu’indique le réglement.

82. Sont tenus de faire cette déclaration, dans les cas prévus au reglement du ministre:

1° tout médecin qui diagnostique une intoxication, une infection ou une maladie inscrite a la liste ou qui
constate la présence de signes cliniques caractéristiques de I'une de ces intoxications, infections ou
maladies, chez une personne vivante ou décédée;

2° tout dirigeant d’un laboratoire ou d’'un département de biologie médicale, privé ou public, lorsqu’une
analyse de laboratoire faite dans le laboratoire ou le département qu’il dirige démontre la présence de
l'une de ces intoxications, infections ou maladies.
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CHAPITRE IX

TRAITEMENT OBLIGATOIRE ET MESURES DE PROPHYLAXIE A RESPECTER POUR
CERTAINES MALADIES OU INFECTIONS CONTAGIEUSES

SECTION |
MALADIES OU INFECTIONS CONTAGIEUSES A TRAITEMENT OBLIGATOIRE

83. Le ministre peut dresser, par réglement, une liste de maladies ou d’infections contagieuses pour
lesquelles toute personne qui en est atteinte doit obligatoirement se soumettre aux traitements médicaux
requis pour éviter toute contagion.

Ne peuvent étre inscrites a cette liste que les maladies ou infections contagieuses médicalement
reconnues comme pouvant constituer une grave menace a la santé d’une population et pour lesquelles
un traitement efficace pour mettre un terme a la contagion est disponible.

84. Tout médecin qui constate qu’une personne souffre vraisemblablement d’une maladie ou d’une
infection visée par la présente section doit prendre sans délai les mesures requises pour lui assurer les
soins requis par son état ou la diriger vers un établissement de santé et de services sociaux en mesure
de les lui fournir.

85. Dans le cas de certaines maladies ou infections que le réglement identifie, tout établissement de
santé et de services sociaux qui dispose des ressources nécessaires doit admettre d’urgence une
personne atteinte ou vraisemblablement atteinte de I'une de ces maladies ou infections. S’il ne dispose
pas des ressources nécessaires, il doit diriger cette personne vers un établissement en mesure de lui
fournir les services requis.

86. Tout médecin ayant connaissance qu’une personne refuse ou néglige de se faire examiner alors
gu’elle souffre vraisemblablement d’'une maladie ou d’une infection visée par la présente section doit en
aviser dans les plus brefs délais le directeur de santé publique du territoire.

Un tel avis doit également étre donné lorsqu’un médecin constate qu’une personne refuse ou néglige de
suivre le traitement médical requis, ou cesse de le suivre alors qu’il est nécessaire qu’il soit complété
pour éviter la contagion ou une future récidive de la contagion.

87. Le directeur de santé publique qui recoit un avis visé a l'article 86 doit faire enquéte et, a défaut par
la personne d’accepter de se faire examiner ou de se soumettre au traitement approprié, il peut
demander a la cour une ordonnance enjoignant a cette personne de le faire.

88. 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, s’il a des motifs sérieux de croire que
la protection de la santé de la population le justifie, lui ordonner de se soumettre a un examen et aux
traitements médicaux requis.

Le juge peut en outre, s’il a des motifs sérieux de croire que cette personne ne se soumettra pas a
'examen ou aux traitements, ordonner que cette personne soit conduite vers une installation maintenue
par un établissement de santé et de services sociaux pour y étre examinée et traitée. Les dispositions de
l'article 108 s’appliquent a cette situation, compte tenu des adaptations nécessaires.
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CHAPITRE Xl

POUVOIRS DES AUTQRITES DE SANTE PUBLIQUE ET DU GOUVERNEMENT EN CAS DE
MENACE A LA SANTE DE LA POPULATION

SECTION |
ENQUETES EPIDEMIOLOGIQUES DES DIRECTEURS DE SANTE PUBLIQUE

96. Un directeur de santé publique peut procéder & une enquéte épidémiologique dans toute situation ot
il a des motifs sérieux de croire que la santé de la population est menacée ou pourrait I’étre et, en
particulier:

1° lorsqu'il recoit une déclaration d’'une manifestation clinique inhabituelle a la suite d’'une vaccination
donnée en vertu de l'article 69;

2°lorsqu’il regoit une déclaration d’une intoxication, d'une infection ou d'une maladie visée au
chapitre VIII,

3° lorsqu'il regoit un avis donné en vertu du chapitre IX a I'effet qu'une personne refuse, omet ou néglige
de se faire examiner ou traiter ou de respecter des mesures de prophylaxie obligatoires;

4° lorsqu'’il recoit un signalement donné en vertu du chapitre X.

103. un directeur de santé publique peut, en tout temps pendant une enquéte épidémiologique, par
mesure de précaution, ordonner a une personne qu’elle s’isole pour une période d’au plus 72 heures, ou
respecte certaines directives précises afin d’éviter toute contagion ou contamination.

Un ordre d’isolement ne peut cependant étre donné par le directeur que s’il a des motifs sérieux de croire
gue cette personne a été en contact avec un agent biologique transmissible médicalement reconnu
comme pouvant mettre gravement en danger la santé de la population. Les dispositions des articles 108
et 109 s’appliquent a un ordre d’isolement donné en vertu du présent article.

106. Lorsqu’un directeur de santé publique est d’avis, en cours d’enquéte, qu'il existe effectivement une
menace réelle a la santé de la population, il peut:

7° ordonner l'isolement d’une personne, pour la période qu’il indique mais pour au plus 72 heures, si
celle-ci refuse de recevoir le traitement nécessaire pour éviter toute contagion ou s'’il s’agit de la seule
mesure a prendre pour eéviter la transmission au sein de la population d'un agent biologique
médicalement reconnu comme pouvant mettre gravement en danger la santé de la population;

8° ordonner a une personne de respecter des directives précises pour éviter toute contagion ou
contamination;

9° ordonner toute autre mesure qu’il estime nécessaire pour empécher que ne s’aggrave une menace a
la santé de la population, en diminuer les effets ou I'éliminer.

108. un ordre du directeur de santé publique donné en vertu du paragraphe 7° du premier alinéa de
l'article 106 est suffisant pour que toute personne, y compris un agent de la paix, fasse tout ce qui est
raisonnablement possible pour localiser et appréhender la personne dont le nom figure dans l'ordre et la
conduire dans un lieu indiqué dans I'ordre ou auprés d’un établissement de santé et de services sociaux
choisi par le directeur.

La personne ou l'agent de la paix qui agit en vertu du présent article ne peut toutefois entrer dans une
résidence privée sans le consentement de I'occupant ou sans étre muni d’'un ordre de la cour I'y
autorisant.

Lorsque la personne est appréhendée, on doit immédiatement l'informer des motifs de sa mise en
isolement, du lieu ou elle est emmenée et de son droit de communiquer avec un avocat.

Un établissement de santé et de services sociaux qui recoit cette personne en vertu d'un ordre du
directeur de santé publique ou de la cour doit I'admettre d’urgence.

109. une personne ne peut étre maintenue isolée en vertu d’un ordre du directeur de santé publique
plus de 72 heures sans qu’elle y consente ou sans une ordonnance de la cour.
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Un directeur de santé publique peut demander a 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 une
personne qui a fait I'objet d’'un ordre d’isolement, une ordonnance enjoignant a cette personne de
respecter I'ordre du directeur et de demeurer isolée pour une période d’au plus 30 jours.

Le juge peut accorder I'ordonnance s'’il est d’avis que mettre fin a I'isolement constituerait une grave
menace a la santé de la population et que dans les circonstances il s’agit de la seule mesure efficace
pour protéger la santé de la population. Il peut aussi accorder une ordonnance obligeant la personne a
recevoir un traitement permettant d’éliminer les risques de contagion lorsqu’il est disponible ou rendre
toute ordonnance qu’il estime appropriée.

Malgré l'ordre de la cour, I'isolement d’'une personne doit cesser dés que le médecin traitant, aprés avoir
consulté le directeur de santé publiqgue du territoire, émet un certificat a I'effet que les risques de
contagion n’existent plus.

110. sauf en ce qui concerne un ordre donné en vertu du paragraphe 7° du premier alinéa de
l'article 106, lorsqu’une personne refuse de se conformer a un ordre du directeur de santé publique
donné en vertu de l'article 106, celui-ci peut demander a 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, d’émettre une ordonnance enjoignant a cette personne de se conformer a I'ordre donné.

Le juge peut accorder I'ordonnance s'il est d’avis gu’il existe une menace
s’il est d’avis que l'ordre du directeur est approprié. |l peut aussi apporter
qui lui apparait raisonnable dans les circonstances.

la santé de la population et

a
a cet ordre toute modification

111. Toute demande faite & un juge en vertu de la présente section ou en vertu des articles 87 et 90
doit étre présentée au moyen d’une requéte du directeur de santé publique ou de toute autre personne
gu’il a spécifiguement autorisée, conformément aux dispositions du premier alinéa de I'article 763 du
Code de procédure civile (chapitre C-25).

Ces requétes doivent étre signifiées a la personne visée par celles-ci, mais le juge peut dispenser le
requérant de le faire s’il considére que le délai que cela entrainerait risque de mettre inutilement en
danger la santé de la population.

Ces requétes sont jugées d’urgence et les ordonnances émises sont executoires malgré appel. Toutefois,
un juge de la Cour d’appel peut suspendre I'exécution de I'ordonnance s'’il I'estime nécessaire dans
l'intérét de la justice.

Toutes les ordonnances émises doivent étre signifiées personnellement a la personne visée et elles
peuvent étre exécutées par un agent de la paix.

Toutes les ordonnances peuvent, au besoin, étre émises contre le parent, le tuteur ou la personne qui a
la garde légale de la personne visée.

112. Lorsque la personne visée par un ordre du directeur de santé publique est mineure, I'ordre doit
étre également adressé a I'un de ses parents ou, le cas échéant, a son tuteur ou, a défaut, a la personne
qui en a la garde légale et le parent, le tuteur ou le gardien doit s’assurer que 'ordre est respecté.

113. un directeur de santé publique peut exercer lui-méme les pouvoirs prévus a la présente section ou
autoriser spécifiquement certaines personnes a en exercer certains en son nom.
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Québec s

© Editeur officiel du Québec
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Réglement ministériel d’application de la Loi sur la santé publique
Loi sur la santé publique
(L.R.Q., c. S-2.2, a. 47, 48, 79, 81 a 83 et 136, paragr. 6°, 8° et 9°)

CHAPITRE |

LISTE DES INTOXICATIONS, DES INFECTIONS ET DES MALADIES QUI DOIVENT ETRE
DECLAREES AUX AUTORITES DE SANTE PUBLIQUE EN VERTU DU CHAPITRE VIII DE LA
LOI

2. Les infections et les maladies suivantes doivent &tre déclarées par tout médecin et par tout dirigeant
d’'un laboratoire ou d’'un département de biologie médicale au directeur de santé publique de leur
territoire, au moyen d’une déclaration écrite transmise dans les 48 heures:

[..]

- Tuberculose

[..]

6. Le médecin qui fait une déclaration en vertu du présent chapitre doit fournir les renseignements
suivants:

1° le nom de l'intoxication, de I'infection ou de la maladie qu’il déclare;

2° le nom, le sexe, l'occupation, la date de naissance, I'adresse incluant le code postal, le numéro de
téléphone et le numéro d’assurance maladie de la personne atteinte;

3° la date du début de la maladie;

4° s’il a effectué des préléevements pour analyse en laboratoire, la date de ces prélevements et le nom
des laboratoires qui procéderont aux analyses;

5° son nom, son numéro de permis d’exercice et les numéros de téléphone ou il peut étre rejoint;

6° dans le cas d’'une déclaration [...] de tuberculose, les informations sur les dons de sang, d’organes ou
de tissus faits par la personne atteinte et les informations sur le sang, les produits sanguins, les organes
ou les tissus recus par la personne atteinte;

Les déclarations écrites doivent étre datées et signées par le médecin.

7. Le dirigeant d’'un laboratoire ou d’un département de biologie médicale qui fait une déclaration en
vertu du présent chapitre doit fournir les renseignements suivants:

1° le nom de l'intoxication, de linfection ou de la maladie pour laquelle il déclare un résultat d’analyse
positif;

2° le type de prélevement, y compris le site ol il a été prélevé, la date ou il a été effectué, les analyses
effectuées et les résultats obtenus;

3° le nom et le numéro du permis d’exercice du professionnel de la santé qui a demandé les analyses;

4° le nom, le sexe, la date de naissance, I'adresse incluant le code postal, le numéro de téléphone et le
numéro d’assurance maladie de la personne sur qui on a effectué le prélévement;

5° le nom du laboratoire ou du département de biologie médicale, son adresse, le nom de la personne qui
signe la déclaration et les numéros de téléphone ou elle peut étre rejointe.

Les déclarations écrites doivent étre datées et signées par le dirigeant ou une personne ddment
autorisée a le faire suivant les regles de régie interne du laboratoire ou du département.
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8. Sous réserve des déclarations qui doivent étre faites au directeur national de santé publique, les
laboratoires de I'Institut national de santé publique du Québec [...] doivent, malgré les dispositions des
articles 1, 2 et 5, faire parvenir leurs déclarations au directeur de santé publique du territoire du lieu de
résidence de la personne sur qui on a effectué le préléevement.

CHAPITRE Il
MALADIES A TRAITEMENT OBLIGATOIRE EN VERTU DU CHAPITRE IX DE LA LOI

9. La tuberculose est une maladie & traitement obligatoire.
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Québec s

© Editeur officiel du Québec
Ce document n’a pas de valeur officielle.

Réglement d’application de la Loi sur la santé publique

Loi sur la santé publique
(L.R.Q., c. S-2.2, a. 137, paragr. 1° et 2°)

SECTION |

LISTE DE CRITERES POUR L’APPLICATION DES ARTICLES 79 ET 83 DE LA LOI SUR LA
SANTE PUBLIQUE

3. Al'égard de la liste prévue a I'article 83 de la Loi, les maladies ou les infections dont le traitement pour
la personne atteinte sera obligatoire devront répondre aux 6 critéres suivants:

1° représenter un risque de contagion par transmission d’une personne a une autre;
2° représenter un haut risque de contagion par simple voie aérienne;
3° avoir pour caractéristique, a défaut d’un traitement, une contagiosité chronique;

4° étre reconnues comme des maladies ou des infections graves pour les individus atteints, en termes de
|étalité ou de morbidité, a court ou a long terme;

5° disposer a leur égard d’un traitement médical dont I'efficacité est démontrée pour mettre un terme a la
contagion ou pour la réduire significativement;

6° ne disposer a leur égard d’aucun autre moyen que le traitement pour réduire les risques de contagion,
mis & part 'isolement de la personne atteinte.

SECTION I
CONDITIONS RELATIVES A L'INDEMNISATION DES VICTIMES D’'UNE VACCINATION

4. Aux fins de l'application de larticle 71 de la Loi, est visée une vaccination, par I'administration d’un
vaccin ou d'immunoglobulines utilisés dans un contexte de prévention, contre I'une ou l'autre des
maladies ou infections suivantes:

[.]

- la tuberculose

[.]

Mise a jour ao(t 2017
108



Guide d’intervention pour la tuberculose

ANNEXE 6 : Exemple de lettre rédigée en vertu des articles 106, paragraphe 7
et 108 de la Loi sur la santé publique

Le 20 février 2011

Remis en mains propres devant témoin a Montréal, le (date), a (heure)
Signature Témoin

OBJET : Ordre d’isolement

Monsieur XYZ,

Comme vous avez cessé de prendre les médicaments prescrits par votre médecin pour traiter
votre tuberculose pulmonaire, mettant ainsi en danger la santé de la population, vous devez
vous rendre a l'urgence de I'hépital ..., (adresse), a ..., pour une évaluation médicale. Vous
devrez demeurer a I'hépital jusqu’a nouvel ordre. Cette mesure vous est imposée en vertu de
I'article 106, paragraphe 7, et de l'article 108 de la Loi sur la santé publique.

La Loi me permet de vous garder en isolement pour 72 heures avec l'assistance policiére si
nécessaire. Il est entendu qu’a la fin de cette période de 72 heures, nous vous demanderons de
respecter toutes les directives de votre médecin traitant en ce qui concerne le traitement de
votre maladie a traitement obligatoire, a défaut de quoi une ordonnance judiciaire sera obtenue
contre vous dans ce but.

Nous croyons que cette action est la seule mesure qui s’impose, compte tenu de votre manque
de collaboration, pour éviter la transmission de votre maladie a toute autre personne dans la
population.

Nous espérons que vous comprendrez le bien-fondé de cette mesure.

Pour le directeur de santé publique,

Responsable, secteur Maladies infectieuses
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Exemple de lettre rédigée en vertu des articles 106, paragraphe 7,
et 108 de la Loi sur la santé publique

September 28, 2011

Address
Subject: Isolation Order
Madam

You received a diagnosis of suspected pulmonary tuberculosis on September 27, 2007. This
disease is very contagious. Without proper treatment and isolation your condition is a threat to
both your health and that of the population. You are required to go at the ... hospital for a
medical evaluation and you must stay there until instructed otherwise. This measure is imposed
on you according to article 106, section 7, and article 108 of the Loi sur la santé publique (Public
Health Law).

The law allows me to keep you in isolation for 72 hours with police assistance if necessary. After
this period, you will be asked to follow all instructions of your treating physician concerning the
treatment of your disease. Treatment for tuberculosis is mandatory and if you do not respect
these instructions, a court order may be obtained against you.

Because of your lack of cooperation, we believe that this measure is the only one available to
avoid the transmission of tuberculosis and protect the health of the population. We sincerely
hope that you will understand the reasons for this action.

, M.D.
Public Health Director
Read to (DOB: ) in front of a witness (Name of witness)
Date: Place:
Signature Witness

* La version anglaise de cette lettre peut étre diffusée dans le cas ou le patient a signifié le
souhait d’avoir une correspondance en anglais ou qu’un tel souhait a été inscrit a son dossier.
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ANNEXE 7 : Modeéle de requéte pour demander une ordonnance judiciaire

CANADA

PROVINCE DE QUEBEC
DISTRICT DE Juridiction

N° :

COUR DU QUEBEC
(Chambre civile)

NOM, TITRE ET ADRESSE DU MEDECIN DE
LA DIRECTION DE SANTE PUBLIQUE
RESPONSABLE DE LA DEMANDE,

Requérante

-C.-

NOM ET ADRESSE DU PATIENT
Intimé

-et-

NOM ET ADRESSE DU MEDECIN TRAITANT
OU DE L’HOPITAL

Mis en cause
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REQUETE POUR DEMANDER UNE ORDONNANCE EN’VUE DE SOUMETTRE UNE
PERSONNE A UN TRAITEMENT MEDICAL
(Articles 83 a 88, 111 et 175 de la Loi sur la santé publique (L.R.Q. c. S-2.2),

article 9 du Reglement ministériel d’application de la Loi sur la santé publique
(L.R.Q.,c.S-2.2,1.2)

A L'UN DES HONORABLES JUGES DE LA COUR DU QUEBEC, CHAMBRE CIVILE,
SIEGEANT EN CHAMBRE, DANS ET POUR LE DISTRICT DE xxxx, LA REQUERANTE
EXPOSE CE QUI SUIT :

1. Le requérant est médecin et exerce la fonction de XXXX (ci-apres « Santé publique »).
2. Le requérant a l'intérét juridique requis pour présenter la présente requéte.
3. L’intimé est (insérer une bréve description du cas, par exemple : un homme agé de

35 ans, souffrant de tuberculose pulmonaire cavitaire diagnostiquée a la suite d’une
culture d’expectoration qui a révélé la présence de Mycobacterium tuberculosis le
1° janvier 2011 et par une radiographie pulmonaire faite a cette méme date par le mis
en cause, le docteur xxxx.

4, Ajouter histoire du cas: L’intimé a été ftraité par ..... jusquau ....... En ce moment,
Iintimé a recu son congé et a di se présenter au CLSC trois (3) fois par semaine pour
recevoir un traitement sous observation directe.

5. Lintimé ne s’est pas présenté pour recevoir sa médication sous observation directe
depuis le 2 mars 2011.

Historigue de traitement : Dans cette section, on donne une description plus détaillée du
cas, avec accent portant sur le fait que le patient a bien recu un diagnostic de
tuberculose contagieuse, qu’un plan de traitement a été préparé et que toutes les
mesures possibles ont été prises pour assurer |’'observance du traitement par le patient.
On ajoute d’autres informations pertinentes : problémes psychiatriques, décisions prises
par le patient, etc. P. ex. :

6. Le 1% janvier 2011, lintimé a été hospitalisé a I'HOpital ... pour une tuberculose
pulmonaire. Ce diagnostic a été confirmé par culture.

7. Durant son hospitalisation, 1intimé a nié lI'existence de sa maladie et a commencé a
refuser de prendre ses médicaments malgré les efforts de plusieurs intervenants pour lui
expliquer limportance de son traitement, pour lui donner ses médicaments aux
moments qui lui convenaient le mieux et malgré des explications claires sur le fait que la
tuberculose est une maladie a traitement obligatoire.

8. Une évaluation psychiatrique a été faite le 8 janvier 2011. Selon le psychiatre, le patient
ne présente pas de maladie psychiatrique et a la compétence pour prendre ses
décisions lui-méme.

9. A la suite d'une évaluation par une intervenante du CLSC ..., l'intimé a accepté de suivre
son traitement en externe en se présentant trois (3) fois par semaine au CLSC. Un
engagement par contrat a été pris avec lui pour la poursuite du traitement trois (3) fois
par semaine a cet endroit. Des moyens ont été mis en place pour inciter l'intimé a se
présenter a ses rendez-vous : on lui remettait a chaque visite des billets d’autobus et on
lui offrait un repas.
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10.

11.

12.

13.

Lintimé a recu son congé le 4 février 2011. Pendant les trois (3) premieres semaines, il
s’est présenté au CLSC ... pour recevoir son traitement, comme prévu.

Le 10 mars, lintimé ne s’est pas présenté a son rendez-vous au CLSC ... L'intervenante
du CLSC a fait une visite a domicile, mais |'intimé a refusé de la laisser entrer.

Le 14 mars, une infirmiére de la Direction de santé publigue, accompagnée par
Iintervenante du CLSC ..., a fait une visite a domicile. Lintimé a refusé d’ouvrir la porte.
L’infirmiere de la Direction de santé publique a laissé une lettre pour l'intimé, indiquant
son obligation de recevoir un traitement pour la tuberculose.

Entre le 14 et le 28 mars, les intervenants du CLSC ..., de I'Hépital ... et de la Direction
de santé publique ont tenté a six (6) reprises d’entrer en communication avec |'intimé
par téléphone et en personne, sans succes.

Inquiétudes de la Santé publique :

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Depuis son congé de |I'hopital, le patient a omis de prendre xxx doses de médicaments
prescrits.

Lintimé pourrait redevenir contagieux.

La tuberculose est une maladie a traitement obligatoire, tel quiil est stipulé a l’article 9 du
Reglement ministériel d’application de la Loi sur la santé publique.

La tuberculose est une maladie contagieuse qui requiert un traitement et qui peut
entrainer le déceés de la personne atteinte si ce traitement n’est pas respecté.

Le traitement de la tuberculose consiste a prendre des antibiotiques ne présentant que
des effets secondaires mineurs dans la majorité des cas.

La mauvaise observance du traitement de la tuberculose est la principale cause de
développement de résistance aux médicaments.

Il est dans l'intérét de la Santé publique qu'une ordonnance soit rendue conformément
aux conclusions ci-aprés mentionnées.

Considérant la confidentialité des informations médicales mentionnées dans la présente
requéte, la requérante demande que les procédures soient conservées sous scellé.

La présente requéte est bien fondée en faits et en droit.

PAR CES MOTIFS, PLAISE A LA COUR :

Mise a jour ao(t 2017

113



Guide d’intervention pour la tuberculose

ACCUEILLIR la présente requéte;

DISPENSER le requérant de signifier a l'intimé la présente requéte de méme que le
jugement a intervenir sur celle-ci;

ORDONNER a lintimé de (Il faut décrire le plan de traitement quon veut mettre en
place, p.ex. se soumettre a une évaluation médicale par le docteur xxx ou son
remplacant a I'Hopital ... et qu’ll soit hospitalisé si sa condition le requiert);

AUTORISER et ORDONNER qu’un agent de sécurité soit placé devant la chambre de
lintimé s’il est hospitalisé, tant qu'un représentant de la Santé publique le jugera
nécessaire;

Par la suite, ORDONNER a l'intimé de suivre sa thérapie sous observation directe telle
gu’elle est prescrite par le médecin;

ORDONNER a l'intimé de se présenter a ses rendez-vous médicaux, qui lui seront fixés
par le requérant et le médecin traitant de I'Hbpital ... ainsi gu’a tous ses rendez-vous
pour recevoir sa médication sous thérapie d’observation directe, et ce, tout au long de
son traitement antituberculeux;

ORDONNER a l'intimé d’absorber toutes les doses de (Il faut décrire le traitement :
p. ex. Rifampicine 600 mg, Ethambutol 1200 mg, Isoniazide 300 mg et Pyrazinamide
1500 mg qui lui seront prescrites par son médecin traitant ou toute autre médication
antituberculeuse prescrite par le docteur xxx, pour une période maximale de vingt-quatre
(24) mois de la date du jugement a intervenir sur la présente requéte);

AUTORISER et ORDONNER a tout agent de la paix de retrouver et d’amener sur-le-
champ l'intimé a I'Hopital ... pour y étre évalué et hospitalisé au besoin, et ce, pour une
période maximale de vingt-quatre (24) mois de la date du jugement a intervenir sur la
présente requéte;

ORDONNER a l'intimé de communiquer a la Santé publique I'adresse ou il réside lors
de chaque changement de lieu de résidence pour une période maximale de
vingt-quatre (24) mois du jugement a intervenir sur la présente requéte;

ORDONNER l'exécution provisoire du présent jugement nonobstant appel;

ORDONNER que les présentes procédures soient placées et conservées sous scellé;

LE TOUT, sans frais.

MONTREAL, ce 25 juillet 2011

BUREAU D’AVOCATS ...,
Procureurs de requérant
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ANNEXE 8 : Modele d’affidavit

AFFIDAVIT

Je, soussigné, DOCTEUR ..., adjoint médical, secteur Vigie et protection, Direction de santé
publique de ..., exer¢cant ma profession au ..., cité et district de ..., province de Québec, affirme
solennellement ce qui suit :

o Je suis médecin, adjoint médical, secteur Vigie et protection, Direction de santé publique
de ... et requérant dans la présente requéte;

o Je suis médecin-conseil au programme de prévention et de contrble de la tuberculose,
Direction de santé publique de ..., secteur Vigie et protection;

o Tous les faits allégués a la présente requéte sont vrais.

ET J’Al SIGNE :

DOCTEUR ...
DECLARE SOLENNELLEMENT

devant moi, a ..., ce 25 juillet 2011

Commissaire a 'assermentation pour
le district judiciaire de ...
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ANNEXE 9 : Demande d’examen médical

I* I Public Health Agence de santé
Agency of Canada  publique du Canada Numeéro d’identification de cas (NIC) :
(Pour 'usage interne)

Service national de la quarantaine
Demande d’examen médical

En vertu des paragraphes 8(1) et 11(1) de la Loi sur la quarantaine, I'agent de quarantaine du poste de guarantaine de
vous demande de faire ce qui suit.

1. Examiner le voyageur malade dont le nom figure ci-dessous pour vérifier s'il présente des symptdémes d'une
maladie transmissible répertoriée a 'annexe 2 de la Loi sur la quarantaine. |l est possible de consulter la Loi sur la
quarantaine a I'adresse suivante - http//lois justice gc caifr/Q-1/258445 html

2. Remplir le formulaire ci-joint, page 2.

3. Informer le médecin de quarantaine ou 'agent de quarantaine de I'Agence de santé publique du Canada des
résultats de I'examen et les lui envoyer par télécopieur avant de libérer le voyageur.
Téléphone : Telécopieur :

Données sur le voyageur
Nom : Date de naissance :

Pays et ville de résidence :

Adresse :

Autre personne avec qui communiguer :

Risques associés a la destination

Signes et symptomes apparents

Evaluation de la quarantaine

Remarques a I’intention du praticien

Médecin fonctionnaire en santé publique :Nom : Date :

Agent de quarantaine : N° de l'insigne :

Signature : Date et heure :
Poste de quarantaine de Vancouver Poste de quarantaine de Toronto Poste de quarantaine de Montréal
Bureau : 604-666-2499 Bureau : 905-612-5397 Bureau : 514-633-3024
Telécopieur . 604-666-4947 Télécopieur :  905-612-7937 Telecopieur . 514-633-3031
En tout temps © 604-317-1730 En tout temps : 416-315-5039 En tout temps © 514-229-2561
Poste de quarantaine de Calgary Poste de quarantaine d'Ottawa Poste de quarantaine d’Halifax
Bureau : 403-221-3068 Bureau : 613-949-2050 Bureau : 902-873-7656
Telécopieur - 403-250-9271 Telécopieur - 613-949-1566 Telecopieur - 902-873-7657
En tout temps : 403-221-3067 En tout temps : 613-949-1565 En tout temps : 902-873-7659
Version 1.0 (Février 2007) Page 1 de 1
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ANNEXE 10 : Rapport de I’examen médical du voyageur malade

I * I Public Health Agence de santéd

Agency of Ganada  publique du Canada Numeéro d’identification de cas (NIC) :

(Pour l'usage interne)

Rapport de 'examen médical du voyageur malade

a l'intention du

Service national de la quarantaine

En vertu des paragraphes 8(1) et 11(1) de la Loi sur la quarantaine, I'agent de guarantaine du poste de quarantaine de

vous demande de faire ce qui suit.

1. Examiner le voyageur malade dont le nom figure ci-dessous pour verifier s'il présente des symptdmes d'une
maladie transmissible répertoriée a 'annexe 2 de la Loi sur la quarantaine. |l est possible de consulter la Loi sur fa
quarantaine a I'adresse suivante . hitp:/lois justice.ge.ca/fr/Q-1/258445. html.

2. Remplir le formulaire ci-joint, page 2.

3. Informer le medecin de quarantaine ou I'agent de quarantaine de I'’Agence de santé publique du Canada des

résultats de I'examen et les |ui envoyer par télécopieur avant de libérer le voyageur.

Téléphone - Télécopieur :

Données relatives au voyageur

Pays et ville de résidence :

Adresse :

Nom : Date de naissance :

Autre personne avec qui communiquer :

Reésultats cliniques

Evaluation et diagnostic

Résultats des enquétes et des tests imminents

Plan de gestion

Poste de quarantaine de Vancouver Poste de quarantaine de Toronto

Bureau : 604-566-2499 Bureau : 905-5612-5397
Télécopieur :  604-666-4947 Télécopieur :  905-612-7987
En tout temps : 604-317-1730 En tout temps © 416-315-5039
Poste de quarantaine de Calgary Poste de quarantaine d'Ottawa
Bureau : 403-221-3068 Bureau : 613-949-2050
Télécopieur 403-250-9271 Télécopieur 613-949-1566
En tout temps : 403-221-3067 En tout temps © 613-949-1565

Version 1.0 (Fevrier 2007)

Poste de quarantaine de Montréal
Bureau : 514-633-3024
Télecopieur :  514-633-3031
En tout temps © 514-229-2561

Poste de quarantaine d’Halifax
Bureau : 902-873-7656
Télecopieur 902-873-T657
En tout temps © 902-873-7659

Page 1de2
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ANNEXE 11 : Lettre demandant de se présenter a I’autorité sanitaire

I * I Public Health Agence de santé
Agency of Canada  publique du Canada NIC n°

(Pour l'usage interne)

Service national de la quarantaine

SE PRESENTER & L’AUTORITE SANITAIRE_
(Directive de I'agent de quarantaine)

Madame, Monsieur,

SE PRESENTER & L’AUTORITE SANITAIRE : Compte tenu de I'évaluation de santé
ou de I'examen médical que vous avez subi, des motifs raisonnables permettent de
suspecter que vous étes ou que vous pourriez étre atteint(e) d'une maladie
transmissible ou que vous avec récemment été en contact avec une personne qui a ou
qui pourrait avoir une maladie transmissible ou qui est infestée de vecteurs, comme
suit :

Toutefois, pour les raisons suivantes, j'estime que vous ne constituez pas un danger
immeédiat grave pour la santé publique :

Conformément au paragraphe 25(1) de la Loi sur la mise en quarantaine du Canada,
vous étes par conséquent tenu(e) de vous présenter a I'autorité sanitaire suivante :

Le défaut de vous présenter a 'autorité sanitaire susmentionnée peut entrainer votre
arrestation et detention subséquentes.

En vertu de la Loi sur la mise en quarantaine, le service national de mise en quarantaine
est obligé de fournir une copie de cette ordonnance a l'autorité sanitaire désignée.

Si vous étes un ressortissant étranger, vous pourrez communiguer avec le bureau
consulaire local.

Nom de I'agent de quarantaine Numéro d'insigne

Signature de I'agent de quarantaine

Date : Heure :

Poste de quarantaine de Vancouver Poste de quarantaine de Toronto Poste de quarantaine de Montréal
Bureau : 604-666-2499 Bureau : 905-612-5397 Bureau : 514-633-3024
Télécopieur :604-666-4947 Télécopieur :905-612-7987 Télécopieur : 514-633-3031

24 heures : 604-317-1730 24 heures :416-315-5039 24 heures ©  514-229-2561

Poste de quarantaine de Calgary Poste de quarantaine d'Ottawa Poste de quarantaine d’Halifax
Bureau : 403-221-3068 Bureau : 513-949-2050 Bureau - 902-873-7656
Télecopieur - 403-250-9271 Télécopieur : 613-949-1566 Télecopieur - 902-873-7657

24 heures - 403-221-3067 24 heures - 613-949-1565 24 heures @ 902-873-7T659
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ANNEXE 12 : Formulaire canadien de signalement de restriction de voyage —
Tuberculose 2012-02-24

I* Public Health Agence de la santé
Agency of Canada publique du Canada

1. INFORMATION DEMOGRAPHIQUE

Nom de famille : Prénom (s) : Pseudonymes connus :
Date de naissance : Age : Sexe : Ville, Province/Territoire de résidence :
Pays de naissance : Citoyenneté / Statut au Canada : Pays de résidence permanente (si autre que le Canada) :
Autre identificateur : Passeport: (# et pays) Permis de conduire : Autre :
2. DETAILS CLINIQUES ET RISQUE DE VOYAGE
Date du diagnostic : Site: Pulmonaire o Oui o Non Laryngée o Ouio Non Pleurale o Oui o Non
Est-ce que le cas a déja été a frottis positifs? EEEE—— o Oui BAAR #1 résultat Date :
o Non, le cas a toujours été a frottis négatifs sur frottis d’expectoration BAAR #2 résultat Date :
— Date du 1er frottis d'expectoration négatif : BAAR #3 résultat Date :
— Date du 2e frottis d’expectoration négatif :
— Date du 3e frottis d’expectoration négatif : o Historique des frottis inconnus, détails :
Est-ce que le cas a été confirmé par culture?
0 Oui o Non 4 En attente Résultat de la détection moléculaire directe : Date:
Résultats les plus récents des frottis et de la culture, et date(s) associés :
BAAR #1 résultat Date: » Culture #1 résultat Date:
BAAR #2 résultat Date: »  Culture #2 résultat Date:
BAAR #3 résultat Date: »  Culture #3 résultat Date:
Résultats de la radiographie pulmonaire: Date: ) . )
ate: Présence de cavitt? o Oui  oNon o Inconnu
Est-ce que le cas est présentement symptomatique? Date de début de traitement :
oOui oNon o Inconnu Date d'arrét du traitement : ou o Traitement en cours
Sioui, détails : o Toux o Autre
Résultat de I'épreuve de sensibilité aux médicaments Est-ce que le cas est adhérent au traitement prescrit?
Susceptible Résistant En attente 00a49% o b50a79% o©080a99% o Completement adhérent
INH u] mi mi Expliquez:
RMP ] u] u]
EMB O 5 5 Est-ce que le cas a été avisé de ne pas voyager durant sa période infectieuse?
PZA 0 o o D.Ouli . m] Nlon o Inconnu .
Autre (spécifiez) Sioui, il y a-t-il eu des mesures Iégales prises?

Autres détails importants : (location actuelle de rindividu, raison pour suspecter qu'un voyage peut avoir lieu, historique de non-adhérence au traitement ou Est-ce que l'individu est au courant du diagnostic?

non suivi des recommandations de santé publique, autres personnes voyageant avec I'individu) 0oui oNon olnconnu

3. DETAILS SUR LE VOYAGE POTENTIEL OU PLANIFIE

Date de départ possible ou anticipée : Itinéraire de voyage confirmé ou suspecté : (ville, province/état, pays)
Date de retour potentielle ou anticipée : De:

Moyen de transport : o Inconnu o Autobus ou train

o Avion de ligne commercial Compagnie : # Autobus ou train :

Ligne aérienne: # de vol:

o Véhicule privé  Marque ou modeéle:
Numéro de licence :

4. INFORMATION FOURNIE PAR :

Formulaire complété par : Numéro de téléphone : Date complétée :

Commentaires: Date envoyée a la section du VIH/sida et | Province/Territoire :
TB:
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ANNEXE 13 : Lettre type confirmant la date de début du délai de carence

Le (date)

Nom, Prénom
Adresse
Ville code postal

Numéro d’assurance maladie :

Objet : Demande d’inscription au régime d’assurance maladie du Québec

Madame,
Monsieur,

En réponse a votre demande d’inscription, nous avons le plaisir de vous confirmer que vous
étes admissible au régime, a titre de personne qui réside au Québec, a compter du (date du
début de I’admissibilité). Vous recevrez une carte d’assurance maladie valide a compter de la
date mentionnée précédemment. Si vous changez d’adresse d’ici la, veuillez nous en aviser.

Comme vous le savez déja, vous étes soumis a un délai de carence, applicable a compter du
(date du début du délai de carence). Pendant ce délai, vous devez payer pour les soins
médicaux que vous recevez ou les médicaments que vous achetez. Ces montants n’étant pas
remboursables par la Régie de l'assurance maladie du Québec, nous vous conseillons
vivement de prendre une assurance privée.

Jusqu’a la réception de votre carte, il est important de conserver la présente lettre, car, dans
guelques situations bien précises ou elle vous sera demandée, vous pourrez, grace a celle-ci,
bénéficier de la gratuité de certains services.
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ANNEXE 14 : Application d’une TOD en pédiatrie

APPLICATION D’UNE TOD EN PEDIATRIE : PRINCIPES GENERAUX

= Sipossible, nommer deux intervenants pour administrer

Développement la TOD durant tout le traitement.

de I’enfant » Chez le jeune enfant, la TOD devrait idéalement avoir
lieu & domicile, surtout chez les familles ayant d’autres
enfants.

= Maintenir le méme horaire d’administration.

= Prévoir suffisamment de temps pour la visite.

= Utiliser des incitatifs simples chez le jeune enfant (p. ex.
des autocollants, des jeux, etc.).

= Offrir un renforcement positif a la fin de la procédure.

= S’assurer que I'enfant ne vient pas de terminer un gros

Administration des repas pour éviter les risques de vomissements.
médicaments anti- = Déterminer le format des médicaments que I'enfant
tuberculeux prendra le plus facilement : suspension (nourrisson) ou

comprimés écrasés dans une petite quantité de purée
ou de yogourt (jeune enfant).

= Chez I'enfant peu coopératif, une certaine contrainte
physique peut étre nécessaire.

= Maintenir une attitude calme, mais ferme, et ne pas se
laisser prendre dans une spirale de négociations avec
I'enfant ou le parent.

» S’il y a vomissement des médicaments dans les
30 minutes suivant 'administration, reprendre la TOD
une 2% fois le méme jour.

= Aviser I'équipe traitante si des doses de médication sont
non prises ou si la famille est absente au rendez-vous
de la TOD.

Attitude parentale = Informer les parents que les premiéres semaines de
traitement seront difficiles.

= Rassurer les parents sur la normalité des sentiments
d’'impuissance qu’ils éprouvent face a I'attitude
réfractaire de leur jeune enfant.

= Sile parent le souhaite, il peut s’impliquer dans
administration des médicaments.

= S’assurer que le parent peut joindre facilement un
membre de I'équipe soignante au besoin.
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ANNEXE 15 : Dépistage des contacts

Dossier contacts
1 - Dépistage des contacts

|Dém0graphie

Nom Prénom ID contact
DDN Sexe

Adresse Ville _ Code postal
Tél #1 Tél #2 |

NAM Expiration Non disponible  [7]
Pays de Année arrivée

naissance

Si né au Canada:

[l Amérindien [#] Non autochtone
(] Inuit [7] Inconnu

[Avis initial au contact

) : [ Tele
[ Avisé par la santé publique | — Felsghone
| Y Lettre
= oAk e 5
%) Avisé par I'équipe traitante
[2] Avisé par I'employeur
Cercle de dépistage :
[F] No 1 (contacts étroits)
No Date de la décision
Commentaires | cx Sk s
[Type de contact
[2] Vivant dans la méme famille Précisez:
[©) Entourage proche Précisez:
() Milieu de travail Précisez dans section "Caractéristiques du milieu"
[ Ecole Précisez dans section "Caractéristiques du milieu”
[7] Famille de garde ou garderie Précisez dans section "Caractéristiques du milieu"
[ Contact social occasionnel Précisez:
[%] Personnel soignant Précisez dans section "Caractéristiques du milieu"
[1] Partageant la méme chambre en établissement Précisez: . o

[ Autre milieu Précisez dans section "Caractéristiques du milieu

'[_C_arag:_t_éristiques du milieu |

Nom de I'établissement

Gr. scolaire / équipe de travail / département
Etage:

Poste de travail

Durée de contact heures/semaine X semaines
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|Information clinique | [Antécédents ]

(] Aucun symptome [ Perte de poids Prise de médicaments immunosuppresseurs (Remicade,
[ Toux = Douleur thoracique Humira, Enbrel, chimiothérapie) [%] Non [3] Oui

[Z] Expectorations [Z] Hémoptysies

(7] Fievre (7] autres symptomes Infectionparle VIH ~ [FINon [ Oui  [7] Non-testé
[Z] Diaphoreése (sudation) Enceinte (% Oui (X Non

lStatut antérieur au contact

TCT (PPD) antérieur au contact

- . Résultat:

[ Non  [# Oui Date: i
© Rés. positif
© Rés. négatif
@ Rés. inconnu

Si pas de lecture en mm disponible:
Antécédent de tuberculose

[ Non @ oui [F Ne sait pas
Antécédent de traitement pour la tuberculose-maladie

INon [ Oui [5] Ne sait pas Antécédent de vaccination BCG

Antécédent de prophylaxie pour la tuberculose-infection E Non [ oui [ Ne sait pas
@ Non @ oui [F Ne sait pas Précisez:

[Dépistage suite au contact actuel

Période d'exposition  Début: Fin:

'{Egpr istage non-fait: [ —7

© Refus (@ Non rejoint (@ Ne s'est pas présenté @ Non-indiqué |

Pl J

ICT#1 [ Date: Signature
Lecture: Date: Signature
[7] Ne s'est pas présenté pour la lecture Lieu du test
ICT#2 [ Date: Signature
Lecture: Date: Signature
[ Ne s'est pas présenté pour la lecture Lieu du test
ICT#3 [ Date: Signature
Lecture: Date: Signature
[Z] Ne s'est pas présenté pour la lecture Lieu du test
Suivi
[7] Aucun suivi nécessaire
(7] TCT de contrle prévu Date prévue:

[7] Référé pour évaluation médicale  Ou:

S.V.P. Auriez-vous I'obligeance de compléter le formulaire et nous le retourner. Merci!
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Citizenship and

Citoyenneté et
Immigration Canada

Immigration Canada

i

MEDICAL SURVEILLANCE UNDERTAKING
SURVEILLANCE MEDICALE - ENGAGEMENT

PART A TO BE COMPLETED BY PROCESSING OFFICER

ANNEXE 16 : Formulaire IMM 0535B pour la surveillance médicale des immigrants

PROTECTED WHEN COMPLETED _ p
PROTEGE UNE FOIS REMPLI

uci-uc Date

PARTIEA  RESERVE AU BUREAU COMPETENT

ﬂ Family name - Nom de famille

2 | Given name(s) - Prénom(s)

[ 3] Gender - Sexe

ﬂDale of birth - Date de naissance
Y-A M Do Same as above or
Le méme que ci-haut ou

ﬂPﬂncipa\ applicant UCI - IUC du demandeur principal

6 | App. no. - N° de la demande

ﬂAddress where you intend to reside in Canada - Adresse prévue au Canada

No address available

[8] "S" code - Code « S »
Aucune adresse disponible

(et [J202 [Jeozw
[Jzo3 [Jzo4 [Jaos
E-mail
Courriel [Jzos [ 207

Telephone no
N° de téléphone

ﬂRMO where medical assessed
BMR ol I'évaluation médicale a été effectuée

IME no. - N® EMR

[10] Type of entry document and serial no.
Genre de document d'entrée et n® de série
No.
MM N*

11] | understand that provincial/territorial health authorities in Canada may
wish to monitor my health. | agree to them deing so. | understand my
landing in Canada is conditional upon my reporting to a provincial/
territorial health clinic within days of my admission to Canada as a
permanent resident. | shall report any changes in residence forthwith to
Canada Immigration and the appropriate provincialterritorial authorities.

Je sais qu'au Canada les autorités provinciales/territoriales de la sante
voudront peut-étre vérifier mon état de santé, ce a quoi je consens. Je
sais que le droit d'etablissement au Canada me sera accordé sous
réserve que je me présente a une clinique provincialefterritoriale dans
les jours suivant men admission comme résident permanent. Je
signalerai sans delai tout changement d'adresse a Immigration Canada
et aux autorités provinciales/territoriales competentes.

YA M D-J

Signature of applicant - Signature du demandeur

|
Date

The information you provide on this document is collected under the
authority of the immigration and Refugee Protection Act for the purpose
of notifying provincial/territories public health authorities in Canada that
your medical condition requires surveillance. It will be stored in one of
the following Personal Information Banks: CIC PPU 042, 051, 052, 053
and 055 and is protected and accessible under the provisions of the
Privacy Act.

PART B TO BE COMPLETED BY SECONDARY EXAMINATION
OFFICER AT PORT OF ENTRY

Les renseignements que vous fournissez sur ce document sont recueillis
en vertu de |a Lof sur lmmigration ef la profection des réfugies aux fins
d'informer les autorites provinciales/territoriales de la santé publique au
Canada que vofre état de santé doit faire I'objet d’une surveillance
medicale. Ces renseignements seront versés a un des fichiers de
renseignements personnels suivants : CIC PPU 042, 051, 052, 053 et
055 et sont proteges et accessibles en vertu des dispositions de la Lo/
sur fa Protection des renseignements personnels.

PARTIEB RESERVE A L'AGENT D'IMMIGRATION PREPOSE AU
DEUXIEME INTERROGATOIRE AU POINT D'ENTREE

ﬁ Confirmation/Update address in Canada
Gonfirmation/Mise & jour de l'adresse au Canada

Same as in box 7 above or
La méme qu'a la case 7 ou

13 |Office stamp - Timbre du bureau

Street and no. - N° et rue Apt. - App.

City - Ville Province Postal code - Code postal
L
Area code
Telephone no. [ Ind. reg.
N° de téléphone ¢ y | | l | l l l
Any change of address within three  Tout changement d'adresse au

(3) months of date in box 14 should
be provided to a Canada Immigration
Centre. See blue pages of telephone
directory.

cours des trois (3) mois suivant la
date inscrite a la case 14 doit étre
signalé a un Cenfre d'immigration
Canada. Consulter les pages bleues
de I'annuaire téléphonique.

14| Signature of examining officer

Date
Signature de 'examinateur Y

M C-J

THIS FORM HAS BEEN ESTABLISHED BY THE MINISTER OF CITIZENSHIP, IMMIGRATION AND MULTICULTURALISM
FORMULAIRE ETABLI PAR LE MINISTRE DE LA CITOYENNETE, DE L''MMIGRATION ET DU MULTICULTURALISME

IMN 0535 (05-2010) B GCMS/SMGC

R NI
Canadd
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ANNEXE 17 : Rapport médical — Formalités obligatoires aupres des Services de
surveillance médicale aprés arrivée au Canada et Avis de conformité

E st Citizenship and Citoyenneté et |
Immigration Canada Immigration Canada

Formulaire protégé une fois rempli - B T
LBureau des visas et n®- i . o
| N° de série SMI 5 B -

[1DclientdussoBL | -
Rapport médical : Formalités obligatoires auprés des Services de

surveillance médicale aprés arrivée au Canada et Avis de conformité

Nom — o

Prénoms

[Pseudonymes Date de naissance (jj/mm/aa) Sexe-(F/IM)

Information : Dans le cadre des formalités d'examen médical eidu processus d eva|uat1on de I'lmmigration, auxquels
doivent se soumetire tous les ressortissants étrangers souhaitant vivre au Canada, hous examinons les possibilités de
danger a la santé publique, notamment en ce qui concerne le risque de tuberculose

Al terrna de cette évaluailon certains patients sont identifiés comme étant atteints de tuberculose aclive ou comme
ayant eu une infection due ala tuberculose Pour la protection de leur sant&, et pour la promotion de pratiques saines visant
& protéger la santé de tous les Canadlens ces personnes doivent &tre obligatoirement- signalées aux services de
surveillance de la santé publique. Il s'agit de leurs « conditions » de séjour au Canada. Toutes les conditions de ‘séjour au
Canada, a titre d'immigrant, doivent &tre remplies lorsque I'on fait une demande de citoyenneté au Canada. lLesttrés - .
Imporiant que vous suiviez ces instructions, faute de quoi, votre demande de cﬁoyenneté au Canada pourrait ‘etre retardee
voire refusée, .

Lorsqu'une tuberculose active ou inactive est détectée 4 I'examen médical de I Immigration, un avis est adressé au
Departement de Santé Publique de a province otl le pahenl vit, est arrivé, ou s'est etabh ainsiqual intéressé.

Si vous avezregu un tel avis, nous avons communique votre dossmr a Ia D:rectlon de la Santé Publlqua Ce qui 3|gn|f|e
L

1. La Du*echon de Santé Publique de votre région vous Informera des démarches que vous devez ‘effectuer. Si vous
ne pouvez étre joint & I'adresse figurant surl avis, veuillez simplement prendre contact avec la Direction de Santé
‘Publique,

Vous devez obtemr un Avis de conformité afin de lever les conditions de votre dossner Pour cela veuillez faire

signer le présent formulaire par te médecin qui est chargé de votre surveillance médicale (médecin traitant).

3. Ensuite, veuillez renvoyer cet avis diment signé 4 Citoyenneté et Immigration Canada, & l'attention de I Unité de
surveillance médicale, Direction genéra e des services médicaux, 219, avenue Laurier Ouest, Ottawa (Ontario),

CANADA K1A L1,

Je, sou35|§ne(e)

, déclare avoir pris connaissance del mformatu:m ci-dessus. Je’
déclare avoir compris que je dois faire signer le présent formulaire par le médecin auguel m'a adressé la Direction de la Santé

Publique. Je suis conscient(e) que cette information sera versée 3 mon dossier d'immigration et qu ‘elle sera prolegee en vertu de la Loi
_ sur la protection des renseignements personnels du Canada. Je suis également conscient(e) que je pea®:ayoir accés & mon propre

dossier d'immigration en vertu de la Loi sur l'accés a l'information et de la Loi sur Ia protection des renseignements personnels du
) Canada en prenant contact avec Cltnyennete st Immigration Canada.

~

" Nom, prénom et signature du demandeur ou du tuteur Date’

S'il s"agit du tuteur , lien avec le demandeur
_Observations du médecin traitant

Le patient susmentlonne a fail 'objet d'une évaluation chmque en relation & Ia tuberculose.

Nom, prénom et signature du médecin traitant Dale
Centre hospitalier :

Institut thoracique de Montréal L] Hapital de Montréal pour enfants 1

Autre {veuillez préciser) O
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