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DECLARATION RELATIVE A LIMMUNISATION DES VOYAGEURS CONTRE LE MENINGOCOQUE

Les méningococcies sont des infections graves dont le taux
[étalité s’'établit & 15 % ou plus. Des cas sporadiques sont signa
dans le monde entier et des épidémies localisées peuvent surv
Le méningocoque se transmet par voie aérienne. Dans certaing
régions du monde, I'activité méningococcique suit des cycles
établis et, durant ces périodes, les voyageurs ou les Canadiens
travaillant a I'étranger courent le risque d’étre infectés.

Il peut étre trés difficile de prévoir le risque d’exposition mém
dans les zones géographiques ou I'on sait que le méningocoqu
actif, parce que les taux de transmission varient. Ainsi, I'endroit
s’est produite I'exposition et la durée de celle-ci ne sont pas leg
seuls facteurs a considérer. Les conditions climatiques, qui pey
varier d’'une année a l'autre, influent de facon marquée sur le d
de risque. Le type d’exposition, joue également un rdle importa
notamment le fait de vivre dans un endroit surpeuplé, d’avoir d¢
contacts étroits ou de résider dans un établissement dans une
région endémique. Il faut en outre considérer I'état de santé du
voyageur au moment de I'exposition. L’age constitue un import
facteur de risque de maladie. Au nombre des cas récents signg
au Canada, 29,1 % sont survenus chez des nourrissons de mo
2 ans, 42,4 % chez des enfants de 2 & 19 ans et 28,6 % chez ¢
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déersonnes de plus de 19 ans (LLCM, données inédites). Les
Lléapports font état de données similaires pour les Etat§tUnis
efdf@armi les autres facteurs déterminants, citons la splénectomie et la
hsfonction immunitaire.

DECLARATION 1
Epidémiologie de I'infection & méningocoque dans les
chays en développement

e estes données épidémiologiques sur la situation dans les pays en

oléveloppement ou le méningocoque est actif indiquent que ce sont
les enfants qui sont le plus fortement exposés a la maladie et que le
véax d'incidence est le plus élevé chez les moins de 2 ans. Les

egténnées révelent de plus que les adultes courent un risque
ntappréciable.
2S

Recommandation

Catégorie A(preuves suffisantes pour étayer la déclaration)
(pour avoir une explication de ce qu’on entend par la médecine
dée sur Iesgreuves, le lecteur est prié de se reporter au RMTC
:20:145-49).)

Classe Il (données provenant d’études descriptives)

Les régions de I'Afrique subsaharienne font partie des zones ol
la méningite & méningocoque a toujoursestéémique(voir
carte 1 et la liste des pays a la fin de la présente déclaration
(données inédites de 'OMS)]. Dans ces régions, la maladie est
saisonniére, et I'incidence peut grandement dépasser celle
observée dans d’'autres régions du monde.
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(secrétaire).
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Outre les régions connues pour leur activité méningococciqy
les zones ou le méningocoque est apparu récemment sont
indiquées dans des mises a jour fréquentes publiées par le
Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé Canada; il cony
d’utiliser ces données pour déterminer si une vaccination est
nécessaire. Avant de recommander I'immunisation contre
I'infection & méningocoque, le clinicien doit évaluer
judicieusement les risques pour le voyageur a I'étranger et teni
compte de I'exposition géographique possible, de I'état de sant
la personne et des activités prévues.

Les vaccins antiméningococciques polysaccharidiques autor
au Canada sont sdrs, immunogenes et contiennent les
sérogroupes A et C, qui sont les plus frequemment associés ay
épidémies de méningococcie. On devrait songer a immuniser l¢
personnes «a risque» qui se trouvent, ou se rendront, dans une
ou le taux d'incidence de I'infection causée par I'un des
sérogroupes inclus dans le vaccin est élevé.

DECLARATION 2
Réponse immunitaire aux vaccins contre le
méningocoque selon I'age

Chez les enfants de 3 a 5 mois, 'immunogénicité contre le
polysaccharide du groupe A est faible 3 mois apres
'administration de deux doses du vaccin monovalent : le taux
d’anticorps sériques dirigés contre le polysaccharide du groupe
s'éléve a moins de 2g/mL (36 %) et & Jug/mL (60 %$>Y. De
méme, chez les enfants qui ont recu a I'age de 3, 7 et 12 mois
vaccin du groupe A ou C, les concentrations d’anticorps chuten
rapidement entre I'age de 13 et 24 mois. Dans le cas des antic
du groupe C, la baisse observée est plus spectaftiaire

Dans un rapport plus récent faisant suite au programme de
vaccination mis en oeuvre a Ottawa, on a mesuré les taux
d’anticorps chez 50 enfants de 6 a 12 mois. Un mois aprées
'immunisation, la réponse immunitaire au vaccin du groupe A
était trés faible : 0,18g/mL (avant) et 1,58g/mL (aprés). Les
chercheurs ont en outre fait état d’'une piétre corrélation entre
l'activité bactéricide et les taux d’anticorps contre le
méningocoque du groupe C chez les trés jeunes érfints

Recommandation
Catégorie A(preuves suffisantes pour étayer la déclaration)

Classe ll(données provenant d’études de cohortes)

DECLARATION 3
Efficacité du vaccin

L’efficacité du vaccin contre le méningocoque du groupe A
diminue rapidement chez les enfants qui ont recu une seule do
avant I'age de 4 ans (1 an, 2 ans et 3 ans apres la vaccination,
I'efficacité du vaccin est de 100 %, 52 % et 8 %, respectivemer
Des études ont montré que la réponse immunitaire au
polysaccharide A était également faible un an aprés
I'administration du vaccin quadrivalent a des enfants de 2 a
8 an§*®7)

Recommandation
Catégorie A(preuves suffisantes pour étayer la déclaration)

Classe ll(données provenant d'une étude cas-témoins)

eDECLARATION 4
Age recommandé pour la primo-vaccination contre le

~méningocoque et doses de rappel nécessaires

"Nt Afin de déterminer la nécessité d'une dose de rappel du vaccin
contre le méningocoque du groupe A et C apres la
primo-vaccination (une ou deux doses du vaccin contre le
méningocoque du groupe A ou C), on a étudié le cas du vaccin

A ﬂi%(alent (groupes A et C combinés) administré aux enfants

rd-américains en santé a I'age de 2 ans e¥glarE*®.

isBecommandation
Catégorie A(preuves suffisantes pour étayer la déclaration)

x

s Classe ll(données provenant d’une étude de cohorte)

' Z0M8n a observé une diminution des taux d’'anticorps dirigés contre
le groupe A, 2 ans et 5 ans apres la primo-vaccination, chez des
enfants africains dgés de 1 a 4 ans qui avaient recu une dose uniqu
du vaccin bivalent (A + C). L’'administration d’'une dose de rappel

du vaccin 2 ans aprés I'immunisation n'a pas influé sur cette
baiss&®).

Recommandation
Catégorie A(données suffisantes pour étayer la déclaration)

A Classe ll(données provenant d’une étude de cohorte)

Le calendrier de primo-vaccination devrait étre conforme aux
€recommandations contenues danGlede canadien
U d'immunisation, 4° édition, publié par Santé Canada. Des
Prafticorps protecteurs apparaissent environ 15 jours apreés la
vaccination et 'immunité persiste pendant au moins 3 & 5 ans chez
les adultes.

Il faudrait envisager d'immuniser les personnes suivantes
lorsqu’elles prévoient de visiter des pays ou le risque d’infection
par le méningocoque est élevé.

1. Les adolescents et les enfants qui se trouvent ou qui se
rendront dans une zone ou l'infection & méningocoque est
épidémique Le vaccin du sérogroupe A peut ne pas étre
totalement efficace chez les enfants de 6 & 11 mois. Le
vaccin du sérogroupe C ne s’est pas révélé efficace chez les
enfants de moins de 2 ans.

Les personnes qui travaillent dans des hépitaux, dans les
secteurs des soins de santé, de I'épidémiologie régionale, de
la recherche, de l'aide internationale ou dans les camps de
réfugiés, dans des zones ou l'infection & méningocoque est
épidéemique

Les personnes qui travailleront ou vivront dans les zones
connues pour étrendémiques p. ex., 'Afrique

subsaharienne.

Les personnes qui participeront a des activités considérées
par les autorités sanitaires locales ou le gouvernement de
I'endroit comme pouvant les exposer a une infection
méningococcique.

Les personnes, comme les agents de bord et le personnel de
cabine, le personnel militaire ou des services de
renseignement, qui voyagent beaucoup mais de fagon
imprévisible.

Les personnes qui entrent en contact avec les milieux de vie
traditionnels dans les régions rurales ou I'infection a

méningocoque est endémique.
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Carte 1

Grandes épidémies de méningite & méningoccoque survenue entre 1970 et 1993
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7. Les pelerins qui se rendent a La Mecque potidieou Brésil (sérotype B) Kenya
I'Umra annuels. L'Arabie Saoudite exige que ces personnes Byrundi Malawi
fournissent une preuve de vaccination contre la méningite a  ~y; Népal
méningocoque. cub o P q
La vaccination n’est PAS recommandée pour les gens d'affaires u“fa ugan ; a
ou les touristes qui séjourneront brievement dans les zones Haiti Tanzanie
d’activité méningococcique accrue et qui auront peu de contacts  Inde
étroits avec la population locale. o
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On observe souvent des épidémies de méningite a
méningocoque, principalement de type A durant la saison séch
(de décembre a juin) dans les pays suivants. Ces pays se trouy
dans ce qu’on appelle la ceinture de méningite a méningocoqu
I'Afrique subsaharienne.

Bénin Mali

Burkina-Faso Niger

Cameroun Nigeria

Cote-d'lvoire République centrafricaine
Djibouti Ruanda

Ethiopie Sénégal

Gambie Somalie

Ghana Soudan

Guinée Tchad

Guinée-Bissau Togo

Au cours des dernieres années, les pays suivants ont signal
épidémies ou des éclosions importantes de cas de méningite 3
méningocoque.
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CHIMIOPROPHYLAXIE A L'ISONIAZIDE POUR LES CO-INFECTIONS PAR LE VIH
ET LE BACILLE TUBERCULEUX : LECON DE PRUDENCE

Introduction

L'infection par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH)
est le facteur de risque qui contribue le plus a faire évoluer une
infection tuberculeuse latente en une tuberculose &ttive
risque de tuberculose active pour la vie entiére dans les cas d'(
sujet immunocompétent non infecté par le VIH est de 10 %, alg
gue le risque annuel et permanent de tuberculose active lorsqu
I'infection tuberculeuse se double d’une infection par le VIH
oscille entre 8 % et 10'% C’est la raison pour laquelle on
recommande fortement que les sujets infectés par le VIH passe
un test de dépistage de la tuberculose et, en cas de résultat po
suivent un traitement prophylactique a I'isoniazide (IfNH)
L’administration d'INH dans ce cas a pour effet non seulement
réduire le risque de contracter par la suite la tuberculose mais
semble également, a tout le moins au début, ralentir la progres
de linfection & VIH vers le SIDA et la méht

Le rapport de cas qui suit met en lumiére la nécessité
d’effectuer une évaluation soigneuse de ces sujets ainsi que le
effets catastrophiques qui peuvent découler de cette omission.

Un homme de 41 ans, chez qui 'on a récemment diagnostiq
une infection par le VIH, a été orienté vers des services spécial
pour subir une évaluation en vue d'une éventuelle
chimioprophylaxie a 'INH. Il présentait un seul facteur de risqug
d’infection par le VIH, soit des relations homosexuelles, et a
déclaré n’avoir jamais fait usage de drogues injectables. Il souf|
de la toux chronique des fumeurs mais n’avait remarqué aucun
changement récent. Il n"avait pas non plus perdu du poids, et I3
production d’expectorations était minimale. Il avait travaillé dan
une réserve indienne bien des années auparavant mais,
apparemment, n'avait pas alors été exposé a la tuberculose. II
passé un test tuberculinique peu de temps avant et avait obten
résultat positif (induration de 40 mm). Son nombre de CD4
s’élevait & 400.

Le patient n’avait jamais souffert d’infections opportunistes.
Comme épreuve initiale et vu I'importance d’écarter toute
tuberculose active, il a subi une radiographie thoracique. Le clig
radiographique était normal et on a effectué un prélévement
d’expectorations pour la mise en évidence de bacilles
acidorésistants dans un frottis et une culture. Le frottis était

négatif, on a alors conseillé au sujet de discuter avec son médecy,

de famille de la possibilité de suivre une chimioprophylaxie et d
revenir six semaines plus tard pour faire connaitre sa décision
finale. Quatre semaines apres I'évaluation initiale, la culture
d’expectorations a mis en évideridgcobacterium tuberculosit
I'on a rappelé le patient. Les symptdomes de ce dernier n'avaier
pas changé et le seul élément nouveau a mentionner était sa

deM. tuberculosisont été confirmés, on a commencé a administrer
des antituberculeux.

Analyse

n Ce rapport de cas fait ressortir 'importance d’envisager la
rspossibilité d'une infection tuberculeuse chez les sujets infectés par
ele VIH et d’écarter toute maladie active avant d’amorcer une
chimioprophylaxi€®. Si, dans ce cas, on n’avait pas écarté la
possibilité d’'une maladie active au moment de I'évaluation initiale,
2non aurait probablement mis en route le traitement a I'INH et une
sitiésistance a I'INH aurait pu se développer par suite du recours &
une monothérapie pour une maladie active. Il y a également lieu de
des’inquiéter du risque de transmission de la tuberculose aux sujets
porteurs du VIH, de méme qu’a des travailleurs communautaires,
si@uquel s'ajoute le risque d’apparition de la maladie active chez un
pourcentage important d’entre eux.

La présence d’'une infection tuberculeuse est habituellement

5 détectée au moyen d’un test intradermique utilisant 5 unités de
tuberculine purifiée. Une induration de 5 mm ou plus de diamétre
signe une infection tuberculeuse chez les patients infectés par le

U&/IH ou chez les contacts d'un cas dgtifl_e résultat peut étre

ISgRaiment négatif ou, s'il y a anergie, faussement négatif. Il est

, difficile d’interpréter un résultat negatif lorsqu'il y a anergie

© tuberculinique et, dans certains cas, notamment chez les sujets
appartenant a un groupe fortement touché par I'infection

frz?ltoberculeuse (au Canada — les Autochtones ou les immigrants en
provenance de pays de modéele Il, par exemple, I'Afrique

} sub-saharienf®), une chimio- prophylaxie empirique a I'INH a

> été proposée. Avant d’amorcer un tel traitement, le médecin doit
écarter la possibilité d’'une maladie active, comme le montre le

iwu% port de cas que nous venons de présenter.

Une minorité de cas de tuberculose obtiennent une radiographie
thoracique normale, en particulier lorsque la tuberculose est
associée a une infection a \\fH Aussi faut-il toujours recueillir
des produits d’expectoration pour la mise en évidence de bacilles
|, acidorésistants. Il faut habituellement de quatre & six semaines
thSvant d'obtenir les résultats de la culture; entre-temps le sujet peut
discuter avec son médecin de famille des risques et des avantages
liés au traitement. Si la radiographie est anormale et que le frottis
est négatif, il est recommandé d’effectuer au plus tot une
aluation plus poussée, pouvant comporter une induction
€ d’expectoration ou une bronchoscopie.

Il est essentiel d'inclure la tuberculose dans le diagnostic
différentiel de tous les cas d'infection par le VIH. Bien que la
t prévalence de la tuberculose associée au VIH soit faible au
Canad®), le rapport de cas que nous venons de présenter illustre &

participation la semaine précédente a une séance de counsellingguel point un cas de maladie active non diagnostiqué dans un

donnée par un centre communautaire d'aide aux personnes
touchées par le SIDA. A cette occasion, il a bénéficié d'une

groupe de personnes infectées par le VIH peut avoir des
conséquences désastreuses. Le retard dans le diagnostic d’'une

entrevue individuelle. Une fois que les résultats positifs a la culf

F-

uteberculose active a entrainé, comme on I'a vu, I'apparition de
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grappes importantes de cas de tuberculose dans des populatio
touchées par le VIf¥ et des populations non touché®s

Les organismes communautaires devraient bien connaitre lg
signes et symptdémes de la tuberculose, notamment les
manifestations classiques comme la toux, la production de
crachats, les sueurs nocturnes et la fié¥relans certains cas,
cependant, ces manifestations peuvent étre plus subtiles et il e
alors fortement recommandé de prélever soigneusement des
secrétions organiques, surtout des expectorations pour les frot
les cultures visant & mettre en évidence des bacilles acidorésis

Il convient en outre de bien informer les clients, les travailled
communautaires et les travailleurs de la santé. Certaines
précautions, comme I'utilisation stricte de masques, d'éclairage
ultra-violet et de ventilation a pression négative, ont été
recommandées par les autorités américameanais nous
proposons une approche plus nuancée qui tient compte du deg
risqué®®). Dans la plupart des communautés d’aide aux personr
touchées par le VIH, le risque d'exposition a un cas actif de
tuberculose est faible. Toutefois, les organisations communaut
qui offrent des services a des groupes a risque de tuberculose
doivent prendre des précautions beaucoup plus grandes et étre

ns cas de tuberculose chez les personnes infectées par le virus de

limmunodéficience humain®&MTC 1992;18:155-60.
4. Pape JW, Jean SS, Ho JL et deffect of isoniazid on
incidence of active tuberculosis and progression of HIV
infection Lancet 1993;342:268-72.
5. FitzGerald JM, Allen EA, Fanning A et cdlissentials of
tuberculosis control for the practicing physiciaban Med
Assoc J 1994;150:1561-71.
'see't Gallant JE, Moore RD, Chai_sson FlFEophyle_\xis fo_r
bants opportunistic infection in patients with HIV infectiohnn
‘Intern Med 1994;120:932-44.

rs/. Korzeniewska-Kosela M, FitzGerald JM, Vedal S et coll.
Spectrum of tuberculosis in patients with HIV infection in
British Columbia: a report of 40 caseSan Med Assoc J
1992;146:1927-34.

8. FitzGerald JM, Schecter M, Montanefie impact of HIV on
ré detuberculosis in Canadaulletin of the Pan American Health
es Organization. Sous presse.

9. Daley CL, Small PM, Schecter GF et cglh outbreak of
nires tuberculosis with accelerated progression among persons
infected with the human immunodeficiency virus. An analysis
using restriction length polymorphisid Engl J Med

S

St

a

I'affdt des infections tuberculeuses. Parmi les populations a risque  1992;326:231-35.

élevé de tuberculose au Canada, il faut mentionner les peuples
Premiéres nations, les immigrants issus de pays ou la prévalen
de la tuberculose est élevée et les membres de leur famille, les
marginaux de la rue, les sans-abri, et les personnes sans domi
fixe et les toxicomanes qui prennent des drogues par voie
intraveineuse. Si dans le passé le fait de cibler les groupes a ris
élevé était jugé important, les études épidémiologiques récente
portant sur les aspects moléculaires de la transmission de la
tuberculose ont montré gu'il existait un risque important de

dt@. FitzGerald JM, Kunimoto D@ he use of PCR based DNA

ce technigues in evaluating cluster outbreaks of tubercul@3is
Invest Med 1993;16:Abstract 764.

cilkl. Kosela-Korzeniewska M, Krysl J, Muller N et coll.
Tuberculosis in young adults and the elderly: a prospective

sque comparison studyChest 1994;106:28-32.

s 12. Department of Health and Human Servi@esift guidelines
for preventing the transmission of tuberculosis in health care
facilities. 2°™ éd. Federal Register. 1993;58:52810-54.

transmission de la maladie & des groupes non considérés commd3. Menzies D, Fanning A, Yuan L et cAluberculosis among

haut risqué®. L'initiative de lutte contre la tuberculose de la
Société canadienne du SIDA devrait sensibiliser les groupes a
risque au danger d’'une co-infection par le VIH et le bacille
tuberculeux, concentrer 'attention sur la prévention de la malag
par un traitement chimioprophylactique a I'INH et faire ressortir
I'importance de la recherche précoce d’'une infection tuberculed
chez toute personne infectée par le VIH. La mise en route rapig
d’un traitement contre la tuberculose est le moyen le plus effica
de réduire le risque de transmission de l'infection tuberculeuse
membres de la famille, aux amis, aux soignants, aux aidants et
membres de la collectivité, que ces personnes soient ou non
infectées par le VIH.
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aux
aGemmentaire de la rédaction :Environ 2 000 cas de tuberculose

active sont diagnostiqués et signalés chaque année au Canada. Le
taux d'incidence de cette maladie au Canada est parmiles plus
faibles dans le monde (7,4 pour 100 000) et est demeuré a un bas
niveau apres avoir décliné pendant des décennies. Plus de la moitié
des cas de tuberculose diagnostiqués au pays surviennent chez des
Canadiens nés a I'étranger. Prés de 40 % des sujets nés au Canad:s
qui sont atteints de tuberculose sont membres des Premieres
nations.

ie

En 1984, le taux d'incidence de la tuberculose a commencé a
croitre aux Etats-Unis. Cette hausse a été directement associée au
financement inadéquat des programmes de lutte contre la
tuberculose, aux flux d'immigration en provenance des pays ou la
tuberculose est endémique et de l'interaction de la tuberculose et
de l'infection & VIH au sein des populations mal desservies. A la
différence de son voisin du sud, le Canada n’a pas encore connu de
hausse de l'incidence de la tuberculose. Toutefois, la baisse des
taux de tuberculose au Canada a pris fin en 1987-1988, environ

strois ans aprés que les taux d’incidence eurent cessé de diminuer
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aux Etats-Unis. Rien ne montre pour I'heure que la fin du déclin
des taux d’incidence au Canada soit due a l'interaction de la
tuberculose et de l'infection a VIH. Il semble que la majorité deg
cas surviennent chez les immigrants issus de pays ou la
tuberculose est endémique, les populations des Premieres nati
de méme que chez les alcooliques et les utilisateurs de drogue
injectables.

Le Canada a plusieurs défis importants a relever dans le
domaine de la santé publique; il doit notamment faire face aux
problémes suivants : immigration continue de personnes portel
de l'infection latente; établissement d’objectifs nationaux; ciblag
des petits foyers irréductibles ou la prévalence ou l'incidence d
l'infection est élevée; prévention d’'une hausse de l'incidence dg
tuberculose et de la co-infection BK/VIH comme aux Etats-Unig
prévention de I'émergence de la tuberculose multirésistante et
préparation des travailleurs de la santé (qui s'occupent des
personnes infectées par le VIH et le BK) afin qu'ils puissent fair
face a la possibilité d’une interaction tuberculose/infection a VI
Pour y arriver, il faut réduire la transmission de la tuberculose,
prévenir la réactivation des infections anciennes et veiller a ce
gu’on offre des traitements appropriés et complets. Tous les

Canadiens doivent avoir acceés aux programmes élaborés dang dét

optique, et plus particulierement les groupes a haut risque, mai
plus forte raison, la population touchée par le VIH.

Ce rapport de cas montre que pour prévenir une éclosion de cas

de tuberculose dans une population touchée par le VIH, il faut que

5 de nombreuses personnes, notamment les cliniciens, le personnel
et les bénévoles des organisations de services communautaires, les

Or¥arvices d’hébergement et les dispensateurs de soins, les hopitaux,

S les hospices, les unités de soins palliatifs, tous les paliers de
gouvernement et les clients prennent leurs responsabilités et
unissent leurs efforts. Le maintien d’'un degré élevé de vigilance, la
mise en place de l'infrastructure de services nécessaire et une

SEgentéle bien informée sont trois éléments clés d’'une stratégie de

elutte contre la tuberculose. Toutefois, lorsque la tuberculose est

, associée a une infection a VIH, il faudra également que les

L dispensateurs s'efforcent d’obtenir le consentement éclairé des

. patients et offrent des services de counselling pré-test et post-test

" et des modalités de traitement non coercitives. Les services de
santé publique doivent s’attendre a ce que les groupes infectés par

o le VIH ou a haut risque de I'étre les consultent au sujet des

4, mesures de lutte contre la tuberculose. Le manque de ressources o
le faible taux de co-infection BK/VIH au Canada ne devraient pas
freiner I'élaboration, le financement et la mise en oeuvre de
programmes efficaces. Au contraire, les sommes consacrées a la

evention de I'infection tuberculeuse (prévention primaire) et a la

5 pyevention de la tuberculose (prévention secondaire) devraient étre
'considérées comme un investissement qui permettra d'économiser
de 'argent ultérieurement, dans les interventions tertiaires, la

Certaines initiatives importantes ont déja été entreprises. Par gestion des éclosions de cas et la lutte contre la tuberculose

exemple, en 1992, le LLCM a publié leignes directrices pour
l'identification, 'examen et le traitement des cas de tuberculosg
chez les personnes infectées par le virus de I'immunodéficiencs
humaineet, en 1993, il a organisé une conférence sur la
co-infection BK/VIH a Toronto. Le LLCM a tenu récemment une
réunion de concertation portant sur le réle joué par le laboratoir
dans le traitement de la tuberculose. D’autgees directrices
pour la prévention de la transmission de la tuberculose dans le
établissements de sargént également en voie de publication. La
Société canadienne du SIDA a préparé et parrainé un importan
atelier d'information et d’éducation sur la co-infection BK/VIH a
I'intention des travailleurs en santé communautaire, du personr

soignant et des dispensateurs de services de soutien. Au courg d€

multirésistante. Le traitement d’un seul cas de tuberculose
multirésistante peut colter plus de 250 000 $. Enfin, le taux de
> |étalité de cette forme de tuberculose est élevé.

,  La co-infection BK/VIH s’accompagnera de plus d'une levée

 de boucliers en faveur des droits de la personne, notamment en ce
qui concerne le traitement obligatoire et la prophylaxie ou le

. traitement quotidiens sous surveillance. La confidentialité et le

\ respect de la vie privée revétent une importance capitale pour les

t personnes infectées par le VIH parce que la communication de
renseignements sur leur état a d’autres personnes que celles qu'ils

epnt choisies pour recevoir leurs confidences pourrait leur causer du

rt. Les programmes de lutte antituberculeuse devront résoudre

L. Ces problemes. La prévention et le traitement d’'une maladie qui

cet atelier, on a fourni de l'information sur les mesures médicales®

et environnementales permettant de prévenir la transmission ds
tuberculose et I'on a traité des questions des droits de la perso
associées a la co-infection BK/VIH.

L |geut se transmettre par simple contact et pour laquelle il existe déja
Lridh programme établi de lutte constitueront un défi de taille pour les
programmes de lutte contre le VIH/SIDA.

SURVEILLANCE DES MAL
(au 10 févr

Grippe

Cent cinquante-quatre cas de détection du virus grippal ont ¢
signalés au Laboratoire de lutte contre la maladie depuis septe
1994. La figure 1 donne la répartition des cas dans le temps et
région. La majorité des rapports (118; 77 %) font état de la
détection du virus grippal A; les autres (36; 23 %), de celle du
virus grippal B. Dans leurs rapports sur I'ampleur de 'activité
grippale dans la collectivité, les épidémiologistes provinciaux
indiguent que des cas sporadiques de maladies pseudo-grippa
ont été enregistrés a la fin des mois d’octobre et de novembre
guatre provinces (Terre-Neuve, Ontario, Alberta et

ADIES RESPIRATOIRES
ier 1995)

Colombie-Britannique) ainsi qu’en janvier en Saskatchewan. Des
sgclosions localisées ont été signalées a Terre-Neuve a partir de la
mAisdécembre, ainsi qu'en Colombie-Britannique et en o
p skatchewan en janvier. A ce jour, aucune province ou territoire

n'a signalé d’'activité pseudo-grippale généralisée au cours de la
saison.

Jusqu’'a présent, l'activité grippale a été modérée en Amérique
du Nord et en Europe cette saison. L'Organisation mondiale de la
e8anté (OMS) signale toutefois que les grippes A (H3N2) et B se
Hagpandent sur les deux continents. A la fin janvier, 11 Etats
ameéricains signalaient une activité régionale et généralisée, et des

F-6



cas de détection du
virus grippal étaient
signalés dans 41
Etats ainsi que dans
le District de
Columbia. La grippe
A (H3N2) prédomine
dans toutes les
régions, sauf dans
I'Atlantique Sud et
dans les régions
montagneuses.

A part une
épidémie de grippe B
signalée au Portugal
au début de la saison,
seuls quelques cas
sporadiques de
grippe A et B ont été
signalés dans la
plupart des pays
européens. Des
épidemies de grippe
A sont quand méme
survenues en
Espagne au cours de
la seconde moitié de
janvier et Madrid
signalait un niveau
d’activité de nature

Figure 1

Detection du virus grippal au Canada : tests positifs par région et par semaine
de déclaration

Tests Positive/Tests positifs
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Source : Laboratoires participant au Programme de surveillance des
virus respiratoires, Division de la surveillance des maladies,
Bureau de I'épidémiologie des maladies transmissibles, LLC

(Ottawa) et OMS.
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Ce tableau ne sera plus inclus dans la copie du Relevé

des maladies transmissibles communiquée par télécopieur.
Les lecteurs désirant avoir cette information doivent
appeler la ligne du télécopieur et choisir I'index pour
obtenir le numéro d’'acces.

Les tableaux déja publiés dans le nouveau format
(télécopie) du RMTC figurent dans I'index sous le titre
mentionné en rubrique.

Pour recevoir le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC), qui présente des

données pertinentes das maladies infectieses et les autresatades dans le but de
faciliter leur surveillance, il suffit de s’y abonner. Un grand nombre des articles qui y
sont publiés ne contiennent que des données sommaires, mais des renseignements

complémentaires peuvent étre obtenus auprés des sources mentionnées. Le ministére de

la Santé nationale et du Bien-étre social ne peut étre tenu responsable de I'exactitude, ni
de l'autheticité des articles. Toute personne travaillant dans le domaine de la santé es
invitée a collaborer (dans la langue officielle de son choix); la publication d’un article
dans le RMTC n’en empéche pas la publication ailleurs.
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