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LE DEPISTAGE DE LA TUBERCULOSE ET LES VOYAGEURS INT ERNATIONAUX

Introduction

La tuberculose est une maladie grave et potentiellement fata
Pour diverses raisons, le nombre de nouveaux cas deuldser
est a la hausse tant dans les pays industrialisés que dans les p
voie de développement. Certains voyageurs risquent de contra
une nouvelle infection tuberculeuségranger en raison de la
nature de leur voyage. La détection et I'intervention précoces
peuvent présenteles avantages importants tant pour la personn
infectée que pour la santé publique. Cet article explique la raisg
d’étre du dépistage au moyen du test a la tuberculine dans le ¢
d’un programme de surveillance ayant pour objet de détecter le
nouvelles infections chez les vayaurs internationaux. Les
recommandations sont basées sur les catégories de la médecir
fondée sur les preuves pour ce qui est de lacfigrae la
recommandation et de la qualité des preuves sur lesquelles cet
recommandation est baSée

La tuberculose est encore aujourd’hui la maladie infectieuse
plus mortelle & I'échelle mondiate On estime que 8 millions de
nouveaux cas d'infection tuberculeuse et que 2,9 millior#des
surviennent chaque anfeEnviron un tiers de la population
mondiale est infectée pltycobacterium tuberculoset risque par
conséquent de développer la maladie.

On estime que le risque annuel d’infection tuberculeuse en
Afrique sud-saharienne serait de I'ordre de 1,5 % a £5Dans
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certaines partie de I'lnde et dans d’autres pays asiatiques, le taux
|ede tuberculose depasse @gaént 100 cas par 100 000 habitants
(figure 1§*5). Des rapports publiés récemment sur les taux de
o 'gﬁratio_n de tuberculose dans le monde entieyjuedt une
L deterioration de la situation dans de nombreuses régions. Ily a
“également lieu de croire qu'il y a une sous-déclaration importante
des cas, surtout dans certaines régions de I'Asie.

€ Lestendances a la hausse des déclarations de cas qui sont

Nobservées a I'échelle mondiale se comparent défavorablement aux

ndeR x signalés au Canada; en effet, ceux-ci ont diminué

S régulierement, passant de 12,1 par 100 000 habitants au début des
années 1980 a un taux stable d’environ 7,5 cas par 100 000

Nehabitants au cours de la période de 5 ans se terminant €f:1992
Dans certaines régions en voie de développement, le taux de

lenouveaux cas de tuberculose est plus de 300 fois supérieur a celui
qui est observé au Canada.

la  Tous les pays industrialisés n'ont pas affiché une baisse du taux
de nouveaux cas de tuberculose. La Suisse, I'ltalie et les Etats-Unis
connaissent tous une recrudescateenouveaux cE$). Plusieurs
facteurs expliquent ce phénoméne, notamment I'abolition
progressive des programmes de surveillance et de lutte anti-
tuberculeuse, I'apparition de la tuberculose multirésistante, les
migrations massives de population, les bouleversements sociaux et
les catastrophes naturelles, et I'infection par le virus de
'immunodéficience humaine (VIH).
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Les personnes séropositives
pour le VIH qui ont une réaction
positive au test tuberculinique

Figure 1

Incidence mondiale de la tuberculose

4)

courent un risque tres élevé de
développer une tuberculose
clinique. On estime en effet que
le taux serait de lI'ordre de 7,9
cas par 100 années-personnes
(7,9 % par anné®). D'autres
maladies ou états sont
également associés a un risque
accru de tuberculose chez les
personnes infectées pdr
tuberculosis la sarcoidose, le
diabéte, l'insuffisance rénale
terminale, 'usage de drogues
injectables, la maladie de
Hodgkin, les lymphomes
malins, les cancers de la téte et
du cou, une constitution fréle,
une gastrectomie et un pontage
jéjuno-iléal, et un poids corporel
de 10 % ou plus inférieur au
poids corporel idé&P.

Les voyageurs qui se rendent
dans des régions ou la
tuberculose est endémique
courent peut-étre le risque de
contracter une nouvelle
infectior*®. Les voyages ne
sont pas un facteur de risque
d’acquisition de la tuberculose consigné ou déclaré
systématiquement dans les relevés épidémiologiques. Les don
préliminaires recueillies auprés de 379 \gsars soumis a un
dépistage prospectif qui ont passé au moins 1 mois dans une z
ou la tuberculose est mésoendémique a hyperendémique indiq

Ai

Rates/Taux 100,000

. |>100
[ 25-100
-<25

No information
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Une fois qu’une personne a contracté une infectigh a
tuberculosiselle risque de développer la tuberculose. Dans une
négsde sur les essais de vaccins anti-tubeusuduBritish Medical
Research CoungiStyblo a estimé le risque de développer une
oneberculose des sujets chez Bpm avait Ecemment observé un
Leritage de la réaction tuberculinidtfé Sur les 32 282 participants

que six des 47 voyageurs testés avant et apres leur voyage avaiettez qui le test tuberculinique réalisé avec 100 unités de

contracté une nouvelle infection tuberculeuse. Deux de ces six
voyageurs étaient atteints de tuberculose active

(D" D. MacPherson, Laboratoire régional de parasitologie,
Hamilton : communication personnelle, 1996). Ces données
semblent indiquer que la nature txposition a la tuberculose
chez des Canadiens qui se rendent dans certaines régions a
I'étranger pourrait entrainer un risque d’'infection comparable a
celui qui est observé dans la population locale. Dans cette étud
faut souligner que deux des infections sont survenues chez deg
voyageurs dont I'exposition avait duré seulement 1 mois pendal
leur voyage a I'étranger.

En raison du mode de transmission de la tuberculose
(microgoutteleies émises par les voies respiratoires), on peut
supposer que certains vayurs pourraient étre a risque. Les
voyages dans une région de forte endémicité, une exposition
prolongée ainsi que des activités qui aEsent I'exposition,
comme le travail auprés de malades ou de réfugiés et les
randonnées dans des régions sauvages,ent étre des facteurs
déterminants dans I'acquisition d’'une nouvelle infection. En out
la présence de l'un des états énumérés précédemment pourrai
prédisposer le voyageur a la tubdoses’il contracte une
infectiorf'?),

tuberculine (UT) était négatif et qui avaient eu une radiographie
pulmonaire normale au début de I'étude, 12 867 ont été choisis au
hasard et exemptés de la vaccination. Ces sujets, qui étaient
presque tous agés de 14 a 15,5 ans, ont été suivis au moyen de tes
tuberculiniques et de radiographies pulmonaires périodiques
pendant une période d’environ 10 ans, et les cas de tuberculose qui
se déclaraient ont été consignés pendant une période de 20 ans.
e Librsqu’on utilisait comme critére de positivité une induration de
8 mm ou plus & un test réalisé avec 3 UT, on a déterminé que 1 335
ntsujets (10,4 %) avaient été infectés durant un intervalle d’environ
10 ans, et 108 cas cliniques de tuberculose avaient été dénombrés
pendant les 10 ans qui suivaient la primo-infection. Un examen
des radiographies a permis de diagnostiquer un total de 234 cas de
tuberculose dans les 15 ans suivant le début de I'étude parmi les
participants qui avaient initialement obtenu une réaction négative a
la tuberculine. Cinquante-quatre pour cent des cas de tuberculose
sont apparus au cours de la premiére année, et 80 % dans les 2 ans
suivant l'infection. Ces chiffres montrent que le taserculinique
peut étre un outil épidémiologique puissant qui permet de
déterminer qui a contracté I'infection tuberculeuse et de prévoir le
risque de développer une tuberculose peu de temps apres le virage
de la réaction tuberculinique.

e
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L’administration de cing unités de dérivé protéinique purifié
(PPD) par voie sous-cutanée au moyen de la technique de Mar
est la méthode recommandée pour les épreuves tuberculinique
n'y a pas de normes pour ce qui est des autres concentrations
PPD ni leur interprétation. On mesure ensuite I'induration entre

et 72 heures plus tard. Le lecteur est prié de se reporter au table

pour les normes d'interprétation des tests tubercuig$'%21)
L’érythéme qui entoure l'induration n’est pas utilisé dans
I'interprétation des résultats du test. S'il est vrai que la majorité
patients atteints de tuberculose auront une induration dont le
diamétre sera supérieur a 10 mm apres I'administration de 5 U]
PPD (le diamétre médian de l'induration est d’environ 16 a

17 mm), il est également vrai que la majorité des personnes qu
n'ont pas été exposéedh tuberculosigr’auront aucune réaction
ou auront tout au plus une réaction minime au test
tuberculinigué®,

Table 1

Norme d'interprétation du test de Mantoux
(Adaptation du document de B. Miller et de la American Thoracic Society)

Une réaction tuberculinique de = 5 mm est considérée comme positive dans les groupes
suivants :
- personnes qui ont eu un contact étroit avec un patient atteint de tuberculose infectieuse;
- personnes dont les radiographies pulmonaires montrent des Iésions fibreuses qui signent
probablement une infection tuberculeuse antérieure;
- personnes atteintes d'une infection & VIH ou présentant des facteurs de risque dune telle
infection mais chez qui le statut sérologique est inconnu; et
- enfants.
Une réaction tuberculinique de = 10 mm est considérée comme positive chez toutes les
autres personnes qui ne safisfont pas aux critéres précédents. Ce groupe englobe :
- les personnes nées dans des pays ol la prévalence de la tuberculose est trés élevée;
les utilisateurs de drogues injectables;
les populations & faible revenu qui ont un acces restreint aux soins de santé;
les pensionnaires des établissements de soins de longue durée;
les personnes souffrant de certaines maladies ou affections pré-existantes qui entrainent
un risgque accru de tuberculose (silicose, gastrectomie, pontage jéjuno-iléal, poids
corporel de 10 % ou plus inférieur au poids corporel idéal, insuffisance rénale chronique,
diabéte, prise de doses élevées de corticostéroides et traitement immunosuppresseur,
certains troubles hématologiques [lymphome et leucémie], et autres cancers); et
dautres populations a haut risgue, pour des raisons géographigues ou
sociodémographiques, chez qui I'on note une prévalence de la tuberculose supérieure &
celle qui est obsenvée dans I'ensemble de la population.

Facteurs qui influent sur les résultats du test de Mantoux
A Technigue

La dose de tuberculine (5 UT de PPD dans 0,1 mL) par voie
intradermique a la face antérieure de I'avant-bras a I'aide d'une|
seringue a usage unique de 1 mL et d'une aiguille de
calibre 2151 || doit se former une papule immédiatement apré
I'injection. Si cela ne se produit pas, il faut répéter le test. On pé
lire la réaction entre 48 et 72 heures plus tard en mesurant le
diamétre transversal de l'induration a I'aide de la technique déc
par Sokal : on trace une ligne avec un stylo a pointe moyenne 2
partir d’'un point situé de 1 a 2 cm de distance de la marge de |z
réaction, vers le centre de celle-ci. On exerce une pression mo(
sur la peau et I'on déplace lentement la pointe du stylo. Sila pe
du sujet est flasque, alst recommandé de maintenir la tension er
exercant une légeére traction dans la direction opposée du
mouvement du stylo, a partir d’'un point situé derriére le stylo.
Lorsque la pointe du stylotatnt la marge de l'induration, on
notera une nette résistance au mouvement, et on lévera alors I
stylo. On répéte ensuite cette opération & partir du c6té opposé

r &8

la réaction. Les lignes tracées avec le stylo font apparaitre
talxirement les marges de I'induration, et la distance qui sépare les

s lijnes opposées peut étresarée de fagon @risé”).
of

e

4¢ Deux rapports publiés recemment ont mis en cause la fiabilité

J4[ieux produits tuberculiniques utilisés dans les tests de Mantoux
pratiqués aupres d’'usagers de drogues injectables (UDI), dont
certains étaient infectés par le VIH, de méme que chez les

gPersonnes qui ne sont atteintes d’'aucun trouble médical qui les

prédisposerait a la tubercul88®). Il est recommandé de faire
euve de prudence dans le choix de I'agent tuberculinique utilisé
pour réaliser les épreuves ainsi que dans l'interprétation des
résultats, en particulier chez les populations a haut risque.

B. Effet rebord

Thompson et ses ddfues ont décrit le phénoméne de rebond
parmi les professionnels de la saftéCe phénoméne se produit
lorsqu’une personne antérieurement infectéavpduberculosis
obtient une réaction négative au test de Mantoux lors du test initial,
mais une réaction positive lorsque le test est répété au moins une
semaine plus tard. Vraisemblablement, le premier test
tuberculinique aura provoqué une réponse immunitaire amnestique
qui se traduit par une augmentation de la taille de I'induration d’au
moins 6 mm par rapport au premier test et pouvant atteindre une
taille d’au moins 10 mm. Dans leur étude aupres de la population,
ils ont observé ce phénoméne de rebond dans tous les groupes
d’age, mais ont noté qu’il augmentait avec I'age. Les tests
tuberculiniques en deux temps devraient étre envisagés lorsqu’on
procéde au dépistage aupres de personnes qui auraient pu
contracter une infection tuberculeuse dans le passé et dont le test
initial était négatif.

Depuis que I'effet de rebond a été décrit pour la premiere fois,
deux études canadiennes ont signalé le méme phénoméne chez
5,2 % des étudiants qui entreprenaient leur formation en médecine
a Montréal (Québefy’, et chez 4,9 % des éléves dmentaire
dans un programme de recherche des contacts a Scarborough
(Ontariofgl’. Ces résultats montrent que, méme si le phénoméne de
rebond augmente peut-étre avec I'age et d’autres facteurs de risque
d’exposition aux microbactéries, il est aussi relativement courant
parmi la population jeune a «faible risque».

C. Vaccination par le bac  ille de Calmette-Guérin (BOG)

On croyait généralement que la vaccination antérieure avec le
BCG entraine la persistance d’une réaction positive au test de
Mantoux?*2 qui peut étre décelée a I'aide de la technique de
rebond de Thomps8f. Certaines études récentes laissent
cependant entendre que des réactions positives chez des personne:

sayant recu le vaccin BCG sont en fait dues a une infection a

suM. tuberculosi€>2®). Certains auteurs ont étudié la controverse
soulevée au sujet des effets de la vaccination avec le BCG sur les

ritésultats du test de Mantdti Le test de Mantoux n’est pas

1 contre-indiqué chez une personne ayant égja ke BCG. En effet,

1 chez un vaccinég, la probabilité qu’une réaction de Mantoux

iépésitive (induratiore 10 mm) soit causée par une infection a

alVl. tuberculosi;augmente avec la taille de I'induration; lorsque le
patient est un contact d’une personne atteinte de tuberculose (en
particulier un cas contagieux lorsque la transmission secondaire a
déja été démontrée); lorsqu’il y a des antécédents familiaux de
tuberculose ou s'il y a une forte prévalence de tuberculose dans le

s pays d’origine du patient; et a mesure que s'allonge l'intervalle

dentre la vaccination et la réaction de Mantoux, étant donné que les
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réactions tuberculiniques s’estompent avec le temps estgersi
rarement au-dela de 10 &dg”)

Intervention aupres des personnes montrant un virage
récent de la réaction tuberculinique

La détection précoce du virage de la réaction tuberculinique
une facon efficace de prévoir le risque de développer la tubercy
au cours des prochaines années (risque approximatif de 5 % a
8%)10). Cela suppose que la détection précoce de l'infection
permette la mise en route d’une chimioprophylaxie qui permettr
de prévenir efficacement la maladie. Dans plusieurs études ou
avait eu recours a une prophylaxie a 'izoniaZlti#), on a relevé
une efficacité protectrice de 54 % a 989 C’est chez les clients

qui respectaient le plus rigoureusement le régime thérapeutique

que le traitement était le plus efficace. Dans une étude de suivi
long terme, la protection fournie par I'INH persistait pendant plu
de 19 ani€®). Les auteurs ont laissé entendre gue la diminution d
risque de tuberculose produite par I'INH durait toute la vie.

Les effets indésirables du médicament (en particulier I'hépat
due a’INH) ?-30¢t |a tuberculose multi résistai%é“) peuvent
réduire considérablement la valeur de cette approche de la
prévention de la tuberculose. Il importe de mettre en balance le
avantages potentiels de I'INH pour le patieriestrisques de
réactions indésirables au médicament, notammelgédes,
lorsqu’on recommande la chimioprophyldie

Recommandations sommaires

1. Les voyageurs qui n'ont jamais eu de réaction tuberculiniqug
positive documentée ni d’antécédents de tuberculose et qui
risquent fortement d’étre exposés a la tuberculose en raison
d’'un voyage dans un pays de forte endémicité (figure 1), ou
souffrent d’'un trouble médical augmentant le risque de
tuberculose, ou encore dont la durée du séjour a I'étranger ¢
considérée comme a haut risque et qui s'adonnent a des
activités a haut risque susceptibles d’entrainer une expositig
devraient subir un test tuberculinique pré-exposition.

(B“l) (2,4,5,10)

Actuellement, il n'y a pas de données publiées qui définisse
ce qu'on entend par durées de séjour a «haut risque», mais
estimations des taux d’acquisition de la tuberculose en Afriqg
sub-saharienne et dans certaines régions de I'Asie, alliées g
d’autres facteurs de risque, militent en faveur d'un dépistage
avant le départ et aprés le retour dans le cas des séjours
supérieurs a 1 mois. (BII)

Il'y alieu de faire subir un test tuberculinique post-expositiof
ou au moins tous les 2 ans a toutes les personnes qui ont e
réaction négative a la tuberculine.

Il faudrait envisager de recourir a I'épreuve tuberculinique ef
deux temps chez toutes les personnes qui ont obtenu un rés
négatif au premier test et qui pourraient avoir une réponse
amn?lsst)ique a une exposition antérieukd. &uberculosis

(Al

Ces personnes englobent les professionnels de la santé, les
personnes qui sont nées et qui ont grandi dans une région @
tuberculose est endémique et les personnes qui ont des

antécédents d’'exposition possible a la tuberculose. En prati

toute personne qui a obtenu une réaction négative au test de

Mantoux au cours des 5 années précédentes et qui est

immunocompétente ne devra subir qu'un seul test
tuberculinique avant le voyage.

Les personnes chez qui I'on a observé un virage récent (au
cours des 2 derniéres années) de la réaction tuberculinique
courent le risque le plus grand de développer la tuberculose, et
est ily aurait lieu d’envisager dans leur cas I'administration d’'une
lose chimioprophylaxie. (All*>11:12.25)

5. Dans certains cas, en raison de la fréquence de plus en plus
grande de la tuberculose multirésistalgs risques inhérents a
'administration d’INH peuvent 'emporter sur segantages
dans le cas des personnes chez qui on a observé un virage
récent de la réaction tuberculinique. (

a
‘on

3 Il convient d’effectuer un examen rigoureux des indications
cliniques ainsi que des données récentes sur la résistance aux
médicaments avant de prescrire de I'INH. Il fayokat-étre
envisager de recourir a d'autres agents chimioprophylaxiques.
Dans certains cas, on devrait envisager de consulter un
spécialiste des males infectieuses, de la médecine tropicale

ou un pneumologue.

a
S
u
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ETUDE DES ENTEROCOQUES RESISTANTS
FRASER EN COLOM

Entre février et mai 1996, des tests de sensibilité a la vanco-
mycine ont été effectués sur 305 isolats cliniques d’entqueso
prélevés au hasard parmi tous les types d'échantillons provena
malades hospitalisés et de consultants externes dans 12 hépits
la vallée du Fraser en ColombieBritannique.

L’identification des entérocoques s'est faite au moyen des
méthodes biochimiques classiques. On a procédé a une
sous-culture des 305 isolatsg#ose bile-esculine-azide (BEA) et
dans un milieu BEA additionné de 6 mg/L de vancomycine
(BEAV). Six des 305 isolats ont cultivé sur BEAV et leur
sensibilité a la vancomycine a été étudiée plus a fond au moye
d’'un E-test (AB biodisk) et de la technique ddudifon sur disques
de KirbyBauer (normes du NCCLS).

Les quatre isolats Bhterococcus faecalisnt cultivé sur
BEAV mais étaient sensibles a la vancomycine lors du E-test e
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A LA VANCOMYCINE DANS LA VALLEE DU
BIE-BRITANNIQUE

résistance a la vancomycine dans ces deux isolats avec la méthode
de diffusion sur disques.

Ejt dggien gue I'étude mette en évidence I'absence d’entérocoques
fieS résistants a la vancomycine (ERV) dans la vallée du Fraser, les
activités de surveillance se poursuivent. On effectue maintenant
réguliérement des cultures d’'ERV dans les hdpitaux locaux a partir
d'isolats provenant de patients de la région admis récemment dans
des établissements de santé de I'extérieur de la province.

Source : A Lau, ART, chercheur, FraserVaIIey Regional Laboratory
SerwcesD J Roy, mlcroblologlsteD C Wong, Infectious
Diseases, Royal Columbian Hospital, New WestminBle
Skidmore, microbiologiste, Surrey Memorial Hospill,J
Tomblln mlcroblologlste Peace Arch District Hospital, White
Rock;D" S Henwick, Matsqui-Sumas-Abbottsford Hospital,
par Abbotsford (ColombleBrltanmque)
} Editorial
Tel que signalé dans le numéro dlablt du RMTC, les ERV
sont en train de devenir d'importants pathogénes nosocomiaux au
anada. Les hopitaux de la vallée du Fraser, comme de nombreux

U

s’établissant & 8 et 12 mg/L respectivement. On n’a pas détecte &

autres établissement de santé au pays, réagissent de fagon proactiv
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a cette menace et ont instauré une surveillance permanente des et la propagation des ERV au Canada. IDgses directrices sur
ERV chez certains patients choisis. Le Programme canadien de la prévention de la propagation des entérocoques résistants a la
surveillance des infections nosocomiales met actuellement au pouancomycinaont également en cours de rédaction; une premiére
un programme permanent qui permettra de surveiller 'émergenceersion devrait étre préte pour I'automne 1996.

Erratum
Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI)

DECLARATION SUR LA VACCINATION ANTIGRIPPALE POUR LA SAISON 1996-1 997,
VOL. 22-12, PAGE 95

Une erreur s’est glissée dans le deuxiéme paragraphe de la pageontre-indiqué oun’a guéere de chances d'étre efficace a

95. Le paragraphe devrait se lire comme suit : cause d’'une modification de la composition antigégque de la

« L'amantadine peut étre utilisée comme seul agent souche responsable de I'épidémie. L'amantadine donnée en
prophylactique chez les personnes & hautsque pendant une prophylaxie doit étre prise diaque jour, aussi longtemps que
épidémie, lorsque le vaccin n'est padisponible, est sevit la grippe A dans la collectivité.

Pour recevoir le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC), qui présente desour soumettre un article, veuillez vous adresseR&dactrice en chef, Laboratoire Id&e
données pertinentes sur les maladies infectieuses et les autres maladies dans le but de facditére la maladie, Pré Tunney, Ottawa (Ontario) K1A OL2.

leur surveillance, il suffit de s’y abonner. Un grand nombre dedesrtizii y sont publiés ne

contiennent que des données sommaires, mais des renseignements complémentaires pelRamt vous abonner a cette fichtion, veuillez contacter :

étre obtenus aupres des sources mentionnées. Santé Canada ne peut étre tenu responsatilgete des abonnements °tle téléphone : (613) 731-8610, poste 2028
I'exactitude, ni de I'authenticité des articles. Toute personne travaillant dans le domaine deAasociation médicale canadienne Télécopieur : (613) 523-0937
santé est invitée a collaborer (dans la langue officielle de son choix);lieaioln d'un B.P. 8650
article dans le RMTC n’en empéche pas laligabon dlleurs. Ottawa (Canada) K1G 0G8
Conseillers scientifiques : 'Dohn Spika (613) 957-4243 Prix par année : 75 $ + TPS au Canada; 97,50 $ US a I'étranger.
D' Fraser Ashton (613) 957-1329 © Ministre de la Santé nationale et du Bien-étre social 1996
Rédactrice en chef : Eleanor Paulson (613) 957-1788
Rédactrice adjate : Nicole Beaudoin (613) 957-0841 On peut aussi avoir acces électroniquement a cette atibfigar internet en utilisant un
Editique : Joanne Regnier explorateur Web, a http://hpb1.hwc.ca:8300 ou a I'aide de Gopher, a hpbl.hwc.ca port 7800.
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