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CONTEXTE

En 1994, devant la fin de la tendance à la baisse de la

tuberculose au Canada et l�évolution de l�épidémiologie

dans d�autres pays, et notamment l�émergence de la

tuberculose multirésistante et la propagation de l�épidé-

mie de co-infection VIH-tuberculose, le Laboratoire de

lutte contre la maladie (LLCM) de Santé Canada a tenu

une conférence nationale afin de définir son rôle dans le

cadre d�une stratégie nationale renouvelée de prévention

et de lutte contre la tuberculose. L�une des recomman-

dations issues de la conférence avait trait à la formation

d�un groupe consultatif d�experts qui serait chargé

d�examiner des moyens de juguler et, en bout de ligne,

d�éliminer les diverses menaces que fait planer la

tuberculose au Canada.

Le groupe consultatif ainsi créé, le Comité d�experts

sur la tuberculose (CET), a établi plusieurs sous-comités

pour étudier certaines questions précises : les

programmes et la prise en charge des cas, les questions

relatives aux laboratoires, les peuples autochtones,

l�immigration, la co-infection tuberculose-VIH et la

recherche. Au terme d�un processus de consultation,

chaque sous-comité a rédigé un rapport et des

recommandations concernant des mesures à prendre

pour éliminer cette maladie au Canada. Les

recommandations ont été soumises à un auditoire plus

vaste lors de la Conférence nationale de concertation sur

la tuberculose, qui a eu lieu à Toronto du 3 au 5

décembre 1997. Le présent rapport décrit brièvement les

aspects épidémiologiques de la tuberculose dans le

monde entier et au Canada et présente les

recommandations finales pour une stratégie nationale de

lutte antituberculeuse qui ont été arrêtées par voie de

consensus lors de cette réunion.

Des claviers électroniques ont servi à mesurer le

degré de consensus pour chaque recommandation

proposée et à maintenir la confidentialité du scrutin.

Pour chaque recommandation, l'on s'est convenu sur les

critères suivants pour parvenir au consensus :

(a) au moins 80 % des participants au scrutin étaient

en faveur de la recommandation;

(b) au moins 80 % des participants au scrutin qui

s'étaient classés parmi les intéressés du domaine de

la recommandation en étaient en faveur.
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ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA TUBERCULOSE

À l�échelle mondiale, la tuberculose continue d�être

une cause importante de morbidité et de mortalité. On

estime que le tiers de la population mondiale est infectée

par le bacille tuberculeux et que trois millions de décès

sont imputables à cette maladie chaque année. En 1993,

l�Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que

la tuberculose était une urgence mondiale; il s�agit de la

première maladie ainsi classée dans toute l�histoire de

cette organisation.

Dans les pays en développement, l�impact de la

tuberculose s�est accentué avec la propagation de

l�infection à VIH et du sida, et la maladie a atteint des

proportions épidémiques; dans les pays industrialisés, les

changements dans les tendances de l�immigration,

l�augmentation du nombre de sans-abri, la réduction des

budgets consacrés aux programmes de santé publique et

la multiplication des voyages à l�étranger ont entraîné un

renversement des tendances à la baisse bien établies des

taux de tuberculose. Selon les chiffres de l�OMS publiés

en 1997
(1)
, les taux d�incidence régionaux déclarés pour

1995 variaient de 33,0 pour 100 000 habitants dans les

Amériques à 98,5 pour 100 000 dans le Sud-Est

asiatique.

2

République tchèque
Zimbabwe

Nouvelle-Zélande
Botswana

Angleterre et Pays de Galles
Brésil

Australie
France

Lesotho
Cuba

Puerto Rico
Espagne (Barcelone)

Romanie
Kenya

Swaziland
États-Unis

République de Corée
Pays-Bas

Portugal
Argentine

Pérou
Bolivie

Estonia
Inde (État de Delhi)

Sierra Léone
Russie (Ivanovo Oblast)
République de Lettonie

République dominicaine

0% 20% 40% 60% 80% 100%

TMR combinée

Résistance combinée
à un des 4 médicaments

Sensible aux 4 médicaments

Source : Le OMS/UICTMR – Global Project on Anti-Tuberculosis Drug Resistance Surveillance

Figure 1 : Prévalence d'une résistance combinée
à tout médicament et à la tuberculose

multirésistante (TMR) 1994-1997



Par suite de la propagation de l�infection à VIH, qui

affaiblit le système immunitaire et accroît le risque de

tuberculose active chez une personne infectée par le

bacille tuberculeux, on s�attend à dénombrer 1,4 million

de cas de tuberculose active dans le monde entier chaque

année chez des personnes infectées par le VIH d�ici la fin

du siècle. La tuberculose représente déjà la première

cause de décès chez les personnes séropositives pour le

VIH à l�échelle mondiale.

L�une des grandes préoccupations de l�OMS est

l�émergence de souches de bacilles tuberculeux

résistantes aux médicaments, en particulier dans les pays

en développement. Ces souches, et surtout celles qui

résistent à plus d�un des médicaments de première ligne

habituellement utilisés pour traiter la maladie,

constitueront une menace très sérieuse si elles se

propagent rapidement dans le monde entier.

Malheureusement, ce phénomène est surtout imputable à

un régime thérapeutique incomplet ou inadéquat. Le

traitement sous observation directe, qui consiste en un

traitement administré sous surveillance étroite pour faire

en sorte que chaque dose soit prise jusqu�à la fin de la

période prescrite, est une méthode qui est fortement

recommandée pour garantir l�observance du traitement et

la guérison et prévenir l�apparition d�une résistance aux

médicaments.

Le rapport récemment publié par l�OMS/UICTMR

(Union internationale contre la tuberculose et les

maladies respiratoires) intitulé : «Global Project on

Anti-Tuberculosis Drug Resistance Surveillance»
(2)
met

en lumière ce problème de plus en plus important (figure

1). Entre 1994 et 1997, la prévalence de la résistance

combinée (primaire et acquise) à l�un quelconque des

antituberculeux courants chez les cas étudiés dans les
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Figure 2 : Incidence déclarée et décès dus à la
tuberculose au Canada, 1924-1995
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pays participant au projet s�échelonnait de 2,3 % en

République tchèque à 42,4 % en République domini-

caine. La prévalence de la tuberculose multirésistante,

définie comme la résistance à au moins l�isoniazide et la

rifampicine, variait de 0 % au Kenya à 22,1 % dans la

République de Lettonie. La moyenne pondérée de la

résistance globale dans les pays participants s�établissait

à 16,7 %, alors qu�elle était de 4,3 % dans le cas de la

tuberculose multirésistante.

Au Canada, la tuberculose n�a pas atteint de

proportions épidémiques. Elle a cependant été une cause

importante de morbidité et de mortalité au début du

siècle. Le taux de mortalité s�établissait à 84 pour

100 000 en 1924, et le taux d�incidence déclaré a atteint

un sommet de 119 pour 100 000 en 1946 (figure 2).

Avec l�amélioration des conditions de vie, les

programmes de santé publique et l�avènement de

l�antibiothérapie, les taux de morbidité et de mortalité

ont chuté de façon radicale depuis le milieu des années

40. Les taux d�incidence et de mortalité déclarés en 1995

s�établissaient à 6,5 et 0,4 pour 100 000 respectivement.

Cependant, la tendance à la baisse de l�incidence qui

prévalait depuis plusieurs décennies s�est infléchie

depuis 1987 (figure 3).

Au Canada, certains groupes de la population sont à

risque accru de tuberculose : il s�agit notamment des

peuples autochtones (les Indiens inscrits, les Indiens non

inscrits, les Métis, les Inuit et les Innus), les personnes

nées à l�étranger qui sont issues de pays où la prévalence

de la tuberculose est élevée, les populations

désavantagées des vieux quartiers pauvres et les

personnes infectées par le VIH. En 1995, le taux

d�incidence de la tuberculose était de 1,9 pour 100 000

chez les non-Autochtones nés au Canada, alors que chez
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les Indiens inscrits, tous les Autochtones et les résidents

nés à l�étranger, il s�établissait à 44,5 pour 100 000, 29,4

pour 100 000 et 20,4 pour 100 000 respectivement

(figure 4).

Le taux d�incidence déclaré chez les Indiens inscrits

vivant dans des réserves a chuté depuis 1992, alors que

celui des Indiens vivant en dehors des réserves est à la

hausse depuis 1990 (figure 5). S�il est vrai que le taux

d�incidence global pour les populations autochtones est

demeuré relativement stable au cours des quelques

dernières années, on note des variations considérables

dans les taux d�incidence parmi les provinces et les

territoires (figure 6).

Au fil des ans, la proportion des cas de tuberculose

survenant chez des personnes nées à l�étranger a

augmenté (figure 7). En 1980, 35 % de tous les cas

déclarés ont été observés chez des résidents nés à

l�extérieur du Canada tandis qu�en 1995, la proportion

avait atteint 58 %. On ne s�étonnera pas du fait que la

plupart des pays d�origine de ces personnes sont situés

dans des régions où l�on observe une forte prévalence de

la maladie (figure 8). Une proportion importante de ces

cas sont diagnostiqués dans les quelques années qui

suivent l�arrivée au pays (figure 9).

L�impact de l�infection à VIH sur l�épidémiologie de

la tuberculose au Canada n�a pas été établi de façon

précise, quoiqu�il ne semble pas très marqué. Des

groupes comme les Autochtones et les utilisateurs de

drogues injectables courent un risque particulier. À la fin

de 1996, 606 personnes atteintes du sida avaient

également reçu un diagnostic de tuberculose, ce qui
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représente 4,2 % de tous les cas de sida déclarés. Il y a

cependant lieu de croire que ce chiffre représente une

sous-estimation de la réalité et il faudrait étudier

davantage la question.

Pour ce qui est de la résistance aux médicaments, on

possède jusqu�ici des données limitées à l�échelle

nationale concernant l�ampleur du problème. Une étude

nationale réalisée en 1993-1994 révélait que 8,7 % des

isolats de tuberculose étudiés étaient résistants à au

moins un antituberculeux courant et que 0,6 % étaient

multirésistants (figure 10).
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RECOMMANDATIONS  DE LA CONFÉRENCE
NATIONALE DE CONCERTATION

SUR LA TUBERCULOSE*

DU 3 AU 5 DÉCEMBRE 1997

Recommandations relatives aux
programmes et à la prise en charge
des cas

1.1 Chaque province et territoire au Canada devrait se

fixer, comme objectif global d�élimination de la

tuberculose, de ramener le nombre de cas à moins

de 1 pour 100 000 habitants, en réduisant chaque

année le nombre de cas de 5 % et en axant

particulièrement les interventions sur les groupes à

risque élevé (comme les Autochtones et les per-

sonnes nées à l�étranger); cet objectif de réduction

devrait être revu tous les 5 ans.

1.2 Les provinces et les territoires devraient s�engager

conjointement à mettre en oeuvre un programme

national d�élimination de la tuberculose qui serait

coordonné à l�échelle nationale, qui jouirait d�un

financement garanti et dont l�exécution serait

assurée par un comité de coordination composé de

représentants des autorités fédérales, provinciales

et territoriales.

1.3 Voici les principes qui devraient sous-tendre un tel

engagement :

i) le programme devrait être permanent (une

infrastructure permanente devrait être en place

à l�échelle nationale);

ii) il devrait exister à l�échelle du pays;

iii) il devrait être adapté aux besoins des régions

(en partenariat avec les collectivités);

iv) il devrait s�intégrer au système de santé.

1.4 Il y aurait lieu d�élaborer et d�approuver au niveau

national un manuel de définitions de cas et de

régimes thérapeutiques.

1.5 Sans négliger les impératifs de sécurité et de

confidentialité, il faut veiller à déclarer tous les cas

aux autorités de la santé publique de la région

concernée et fournir suffisamment de données

démographiques pour qu�on puisse clairement

définir les catégories de risques en cause, la

confirmation bactériologique du diagnostic et le

profil de sensibilité. Par la suite, ces données

devraient être recueillies et analysées au niveau

national.

1.6 Sur le plan de la gestion du programme, l�obser-

vation directe du traitement devrait être la norme,

étant entendu que l�objectif ultime d�un traitement
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est dans tous les cas soit la guérison soit l�achève-

ment du traitement, et que cet objectif peut être

atteint par d�autres moyens.

1.7 Il faut disposer de personnel qualifié pour mettre en

oeuvre les programmes de lutte antituberculeuse.

1.8 Il faut assurer un contrôle de la qualité tant dans les

laboratoires qu�en milieu clinique et de santé

publique, notamment par une supervision adéquate,

assortie d�une évaluation des interventions et de

leur issue.

1.9 Chaque province ou territoire doit veiller à ce que

son programme de lutte antituberculeuse satisfasse

aux normes nationales établies.

1.10 Il faudrait améliorer la recherche passive de cas en

veillant à ce que les aspects cliniques de la tuber-

culose et ceux reliés à la lutte antituberculeuse

soient intégrés à la formation de base des profes-

sionnels de la santé (médecins, infirmières,

techniciens, paramédicaux, etc.), de même qu�aux

programmes de perfectionnement et de formation

continue des médecins et des infirmières.

1.11 Chaque province ou territoire devrait mettre en

place des mesures de dépistage et de prophylaxie à

l�intention des groupes à haut risque. (Voir ci-après

les recommandations portant sur les peuples

autochtones, les immigrants et les personnes

infectées par le VIH.)

a) Dans les refuges pour sans-abri, il est recom-

mandé de mettre en place auprès de la

clientèle des programmes de dépistage de la

tuberculose.

b) Dans les établissements de soins prolon-

gés pour personnes âgées, il est recommandé

de procéder à des tests cutanés à la tuber-

culine (TCT) de référence (en deux étapes)

au moment de l�admission, et d�assurer

une vigilance continue à l�égard de la tuber-

culose, afin qu�on puisse le plus rapide-

ment possible diagnostiquer les cas

éventuels, amorcer leur traitement et assurer

le suivi des contacts.

c) Dans les établissements correctionnels, il est

recommandé que le personnel, les bénévoles et

les détenus fassent l�objet d�un dépistage à

leur arrivée, puis une fois l�an (si le séjour est

supérieur à 1 mois). L�information sur l�état

du détenu en ce qui a trait à la tuberculose

devrait toujours le suivre, étant donné qu�elle

est un élément fondamental de son dossier de

santé.

d) Chez les personnes immunodéprimées, il est

recommandé de procéder à une évaluation

clinique pour la tuberculose et à une prophy-

laxie lorsque les circonstances l�indiquent.

e) Dans les programmes de désintoxication, il est

recommandé de procéder à un dépistage

auprès de la clientèle au moment de

l�admission.

f) Dans les établissements de santé et de soins

prolongés, il est recommandé que le dépistage

auprès du personnel s�effectue conformément

aux Lignes directrices pour la lutte anti-
tuberculeuse dans les établissements de soins
et autres établissements au Canada.

g) Il est déconseillé de procéder à un dépistage

systématique chez les enfants appartenant à

des populations à faible risque.

1.12 Le Canada devrait se fixer pour objectif de

diagnostiquer tous les cas de tuberculose active et

de parachever le traitement dans la totalité (100 %)

des cas.

1.13 Tous les cas de tuberculose active, particulièrement

les cas de tuberculose pulmonaire, doivent être

déclarés au service de santé publique concerné dans

les 24 heures du diagnostic.

1.14 Chaque cas de tuberculose active doit :

a) avoir un responsable attitré, qu�il s�agisse d�un

médecin ou d�une infirmière hygiéniste, qui

serait chargé de surveiller l�observance du

traitement et de rechercher au moins une fois

par mois la présence éventuelle d�une toxicité

médicamenteuse;

b) amorcer un traitement antituberculeux

approprié dans les 24 heures suivant le

diagnostic;

c) faire l�objet d�un traitement complet.

1.15 Tous les cas de tuberculose pulmonaire hospitalisés

devraient être traités suivant les Lignes directrices
pour la lutte antituberculeuse dans les établis-
sements de soins et autres établissements au
Canada; les personnes traitées à la maison ne
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devraient réintégrer leur travail que lorsqu�elles ne

sont plus contagieuses.

1.16 Tout établissement qui entreprend d�isoler des cas

de tuberculose doit s�être doté d�un programme

rigoureux de prévention de la transmission

nosocomiale de la tuberculose.

1.17 Un médecin spécialiste de la tuberculose doit être

consulté chaque fois que l�on observe un cas de

résistance aux médicaments.

1.18 Tous les médicaments antituberculeux doivent être

fournis gratuitement aux patients.

1.19 Il faut rendre compte de l�issue de chaque

traitement par l�un des termes suivants :

guérison (cas qui a terminé le traitement et dont les

résultats de frottis étaient négatifs à la fin de celui-

ci);

traitement complété (cas qui a terminé le traitement

mais qui n�a pas subi de frottis à la fin de celui-ci);

décès (cas qui est décédé en cours de traitement,

peu importe la cause);

échec (cas avec frottis positif, dont le frottis
demeure ou redevient positif 5 mois ou plus après

le début du traitement);

abandon (cas qui, après son inscription, n�est pas

passé prendre ses médicaments pendant au moins

2 mois);

transfert (cas qui a été transféré à un autre centre
participant et dont les résultats du traitement sont

inconnus).

1.20 La recherche de tous les contacts des cas de

tuberculose doit commencer dans les 7 jours

suivant la déclaration du cas index.

1.21 Tous les contacts des cas de tuberculose avec

frottis positif doivent être évalués au moyen d�un

TCT et, ceux qui sont positifs (> 5 mm) devraient

subir une radiographie pulmonaire et culture des

expectorations dans les 30 jours suivant la

déclaration du cas index.

1.22 Tous les contacts des cas avec frottis positif chez

qui l�on a diagnostiqué l�infection devraient se voir

offrir une prophylaxie à l�isoniazide, conformé-

ment aux Normes canadiennes pour le traitement
de la tuberculose.

1.23 Les groupes de personnes à risque de réactivation

de la tuberculose devraient se voir offrir une

chimioprophylaxie conformément aux Normes
canadiennes pour le traitement de la tuberculose.

1.24 Il faudrait poursuivre la prophylaxie à l�isoniazide

pendant 6 à 12 mois et procéder à une surveillance

mensuelle de la toxicité médicamenteuse confor-

mément aux Normes canadiennes pour le traite-
ment de la tuberculose.

1.25 Les résultats du programme de chimioprophylaxie

devraient être évalués.

1.26 Le LLCM, en collaboration avec les provinces et

territoires, devrait être le chef de file dans

l�instauration d�un système national intégré de

surveillance de la tuberculose.

1.27 Le Canada devrait considérer le problème de la

tuberculose sous l�angle de l�épidémie mondiale

afin que ses démarches portent fruit auprès de la

très grande proportion des membres de la popu-

lation touchée qui sont nés à l�étranger. En

conséquence, le Canada devrait investir ressources

et savoir-faire dans l�assistance aux programmes de

lutte antituberculeuse mis en oeuvre dans les pays

où la maladie est très répandue.

Recommandations concernant les
laboratoires

2.1 Le Laboratoire national devrait assurer et

coordonner les services, comme une gamme

complète de services de vérification de la

compétence, de contrôle de la qualité et de

normalisation, selon les besoins des provinces et

des territoires.

2.2 Le Laboratoire national devrait faciliter, dans la

mesure du possible, les transferts technologiques, y

compris les services de formation.

2.3 Il faudrait élaborer des modalités pour la trans-

mission de l�information des provinces et des

territoires au Laboratoire national ou au LLCM.

2.4 Il faudrait élaborer des modalités pour la

transmission rapide et régulière de l�information

aux provinces et aux territoires.
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2.5 Les laboratoires participants devraient faire

parvenir l�information sur la sensibilité aux

médicaments, avec des codes d�identification

uniques, à un système de surveillance centralisé

(base de données) situé au LLCM, dans le trimestre

de l�obtention des résultats.

2.6 Des rapports cumulatifs devraient être envoyés aux

programmes provinciaux et aux laboratoires

participants dans un délai acceptable. Les

déclarations de cas et les rapports de laboratoire

devraient être réunis dans un seul et même système

de surveillance.

2.7 La collection nationale d'espèces de Mycobac-
terium (y compris des organismes ayant un profil

d'identification atypique) devrait être tenue en

permanence. Les souches résistantes aux

médicaments devraient être réunies soit au

Laboratoire national, soit au laboratoire provincial

ou territorial qui a envoyé l'échantillon (en vue de

la prise d'empreintes génétiques ou de leur

conservation pour référence future), à titre de

ressource pour le Réseau national des laboratoires

sur la tuberculose.

2.8 Tous les prélèvements qui doivent faire l'objet

d'une culture mycobactériologique devraient être

transportés rapidement à un laboratoire approprié

le plus tôt possible, conformément aux Normes
canadiennes pour le traitement de la tuberculose.

2.9 Les laboratoires devraient veiller à faire appliquer

les méthodes et protocoles permettant la collecte

d�échantillons de haute qualité, leur traitement

optimal et la communication rapide des résultats.

2.10 Dès réception d�un prélèvement, les laboratoires

devraient être en mesure de respecter les délais

moyens suivants :

a. Examen microscopique
1 jour ouvrable

b. Détection de la croissance
14 jours ouvrables

c. Identification
7 jours à partir de la date d�isolement

d. Étude de la sensibilité
30 jours (pour les antituberculeux de première

ligne)

e. Communication des résultats
Dans les 24 heures, par téléphone, au médecin

traitant (ou son représentant) et aux autorités

sanitaires.

2.11 Les mécanismes de réception et de diffusion des

résultats devraient être clairement définis.

2.12 De concert avec le Laboratoire national, les

laboratoires des provinces et des territoires

devraient élaborer des programmes d�assurance de

la qualité pour toutes les méthodes de laboratoire.

2.13 Dans les cas où l'on décide de recourir à des

méthodes d'amplification, celles-ci ne devraient

être utilisées qu'en guise de complément à l'examen

microscopique et à la culture jusqu'à ce que l'on ait

démontré qu'elles sont équivalentes ou supérieures

à la culture sur les plans de la sensibilité et de la

spécificité.

2.14 La validation des études de sensibilité au moyen de

la vérification de la compétence devrait se

poursuivre afin d'éviter d�avoir à procéder à des

enquêtes nationales périodiques de la sensibilité.

Le Laboratoire national devrait organiser et

financer cette évaluation de la compétence en

permanence.

2.15 Tous les laboratoires de mycobactériologie

devraient satisfaire aux critères de biosécurité de

niveau 3 énoncés dans les Lignes directrices en
matière de biosécurité en laboratoire (2e

édition,

1996).

2.16 Le typage des souches devrait être exécuté dans des

circonstances bien définies, et il devrait y avoir une

collaboration étroite entre les épidémiologistes et le

personnel de laboratoire.

2.17 Le typage des souches devrait être effectué dans

des laboratoires qui possèdent un personnel

expérimenté, et ce personnel devrait participer à

l'interprétation des résultats du typage.

2.18 Chaque province ou territoire devrait s�assurer

qu�elle ou il dispose de services de laboratoire

susceptibles de répondre aux besoins de son

programme de tuberculose, et que ces services de

laboratoire sont reliés au programme clinique de la

tuberculose.

2.19 La surveillance continue de la résistance aux

médicaments devrait être effectuée au Canada tant

à l�échelle nationale qu�aux échelons provinciaux
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et territoriaux en vue de détecter rapidement toute

évolution dans les profils de sensibilité aux

médicaments.

Recommandations relatives aux peuples
autochtones

3.1 Les autorités sanitaires fédérales, provinciales et

territoriales doivent travailler en partenariat avec

les autorités sanitaires des communautés autoch-

tones (définies comme regroupant les Indiens

inscrits vivant ou non dans des réserves, les Indiens

non inscrits, les Métis, les Inuit et les Innus) à la

prise en charge par ces communautés de leurs

programmes de santé, de façon qu�une surveillance

efficace puisse être assurée et que les communautés

puissent avoir accès aux ressources dont elles ont

besoin pour la mise en oeuvre des programmes de

lutte antituberculeuse.

3.2 Les autorités sanitaires fédérales, provinciales et

territoriales doivent travailler en partenariat avec

les peuples autochtones vivant ou non dans des

réserves à l�élaboration d�une démarche nationale

concertée de lutte contre la tuberculose dans les

commu-nautés autochtones du Canada.

3.3 Tout en respectant le caractère confidentiel des

informations concernant les patients, il faut établir

une collaboration entre les organismes oeuvrant

dans le domaine du sida et ceux oeuvrant dans le

domaine de la tuberculose afin de mieux faire face

aux risques et aux questions entourant les soins et

afin de mieux comprendre la co-infection sur le

plan épidémiologique.

3.4 Les pouvoirs publics et les communautés doivent

reconnaître les conditions sociales qui contribuent à

l'apparition de la tuberculose et collaborer à leur

élimination.

3.5 Une stratégie nationale pour l�élimination de la

tuberculose doit comporter des activités reconnues

en matière de lutte antituberculeuse, comme le

traitement sous observation directe. Tous les ordres

de gouvernement doivent contribuer au finance-

ment de ces mesures.

3.6 De même, le gouvernement doit s�engager, tant du

point de vue des politiques que du point de vue des

ressources, à assurer en permanence un système

centralisé de surveillance de la tuberculose.

3.7 On doit disposer d�une source de financement

centralisée et dédiée pour la prise en charge des

éclosions dans la communauté. Le financement doit

couvrir les coûts cachés de la gestion des éclosions

de tuberculose, comme ceux ayant trait au trans-

port, aux soins infirmiers complémentaires, aux

services de laboratoire et aux services

radiographiques.

3.8 Les documents d�information sur la tuberculose

destinés aux communautés autochtones devraient

être élaborés par elles ou en collaboration avec

elles.

3.9 Il y aurait lieu d�offrir aux agents de santé

communautaire une formation et une éducation

sanitaire qui tiennent compte des différences

culturelles.

3.10 En raison des taux élevés de tuberculose qui

sévissent dans les communautés autochtones, il y

aurait lieu d�élaborer, de mettre en oeuvre et

d�évaluer des lignes directrices en matière de

dépistage qui soient adaptées aux particularités des

régions.

Recommandations relatives à
l’immigration

4.1 Il y aurait lieu de reconnaître que la tuberculose

chez les immigrants, les réfugiés, les visiteurs, les

étudiants et les autres personnes venant de régions

du monde où la maladie est endémique, représente

le principal problème en ce qui concerne le

contrôle et l�élimination de la tuberculose; tant au

moment de leur entrée au pays qu�avant et après.

4.2 La tuberculose ne devrait pas être un motif pour

restreindre l�immigration.

4.3 Les politiques et stratégies actuelles en matière de

lutte antituberculeuse auprès de ces populations ne

semblent pas porter fruit, d�où la nécessité de les

réévaluer sans tarder.

4.4 Il y aurait lieu de modifier les stratégies existantes

ou d�en élaborer de nouvelles, dans les plus brefs

délais, de manière à détecter et à prévenir

efficacement la tuberculose chez ces groupes.

4.5 La lutte contre la tuberculose chez ces groupes doit

tenir compte des éléments suivants : dépistage par

le TCT, dépistage du VIH, obstacles à la recherche

et au suivi des cas, procédures particulières dans le
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cas de personnes issues de pays à haut risque,

prédominance de la maladie chez certains groupes

par rapport à d�autres, éducation, assurance-

maladie, multiculturalisme, participation des

groupes touchés et accès au système de soins de

santé.

Recommandations relatives à la
tuberculose et l’infection à VIH

Recommandations concernant les politiques

5.1 Devant la possibilité d�une augmentation du

nombre de cas de tuberculose chez les personnes

infectées par le VIH et le risque de tuberculose

multirésistante dans cette population, les décideurs

doivent fournir les ressources nécessaires pour

donner suite aux Recommandations concernant la
pratique clinique.

5.2 Le LLCM, en collaboration avec les organismes

provinciaux et territoriaux, devrait créer un fichier

national de données épidémiologiques concernant

la co-infection tuberculose-VIH, et recueillir,

analyser et diffuser ces données, tout en assurant la

sécurité et la confidentialité des fichiers en

question.

5.3 Le LLCM et les provinces et territoires devraient

adopter des formules de déclaration de l�infection à

VIH et de la tuberculose afin de recueillir des

données sur la co-infection lorsque cela est possible

et justifié.

5.4 Le LLCM devrait soutenir et coordonner la tenue

d�enquêtes spéciales, en plus d�y participer, dans le

but de déterminer l'ampleur de la co-infection

tuberculose-VIH au Canada. En guise de soutien, il

devrait notamment fournir savoir-faire, ressources

et personnel.

5.5 Le LLCM, en collaboration avec des partenaires

provinciaux et territoriaux, les laboratoires et des

groupes communautaires, devrait participer aux

enquêtes entourant les éclosions et les concen-

trations de cas de co-infection tuberculose-VIH. Il

devrait notamment fournir savoir-faire, ressources

et personnel. Des enquêtes épidémiologiques

ciblées devraient également être menées en

fonction des besoins dictés par l'évolution de

l'interaction tuberculose-infection à VIH.

5.6 Le LLCM devrait veiller à la diffusion rapide

d'information au sujet de la co-infection

tuberculose-VIH à partir de modèles de

communication de type participatif. Cette question

revêt une importance particulière en raison de la

dynamique et de l'évolution constante des stratégies

de lutte contre cette co-infection, comme la mise au

point de certains traitements antirétroviraux qui

sont susceptibles d�interagir avec des agents

antituberculeux. En outre, l�administration du BCG

aux nouveau-nés chez qui le VIH a été transmis

verticalement nécessite la prise de précautions

particulières.

5.7 Il faudrait recourir aux centres sentinelles et aux

organismes communautaires pour l'évaluation des

interventions contre la co-infection tuberculose-

VIH et, en particulier, des obstacles qui réduisent

leur efficacité.

5.8 Il faudrait encourager les médecins et les autres

prestateurs de soins à offrir des tests de dépistage

du VIH dans les centres où l'on traite des

tuberculeux et à prévoir un counselling adéquat

avant et après le test; à l�inverse, il faudrait

encourager l�administration du TCT dans les

endroits où l�on traite des personnes infectées par

le VIH.

5.9 Il faudrait favoriser l'amélioration des commu-

nications et une collaboration accrue entre les

programmes de lutte contre le sida et les

programmes de lutte antituberculeuse lorsqu'ils

fonctionnent en parallèle, de même qu'entre ces

programmes et les organismes communautaires.
L�éducation des travailleurs de la santé et des

membres de la communauté est essentielle.

Recommandations concernant la pratique clinique

5.10 Il est de plus en plus clair qu�une intervention

précoce auprès des personnes infectées par le VIH,

en particulier le recours à la polythérapie, incluant

des antirétroviraux, est susceptible d�influer

sensiblement sur le cours de leur infection, c�est

pourquoi il faudrait tout mettre en oeuvre pour

identifier les personnes infectées par le VIH. Il y

aurait donc lieu de faire subir des épreuves

sérologiques à tous les patients atteints de la

tuberculose, une fois qu�on a obtenu leur

consentement éclairé et qu�on leur a offert un

counselling adéquat avant et après le test.
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5.11 Étant donné que l'apparition d'une tuberculose chez

une personne infectée par le VIH semble accélérer

l'évolution du déficit immunitaire sous-jacent, il est

essentiel de faire subir régulièrement des TCT à

toutes les personnes infectées par le VIH afin de

déceler chez eux la présence éventuelle d'une

infection tuberculeuse. Il n�est pas recommandé

d�administrer systématiquement des tests d�anergie

tuberculinique.

5.12 En présence d�une co-infection tuberculose-VIH, il

est fortement recommandé d�administrer une

chimioprophylaxie appropriée conformément aux

Normes canadiennes pour le traitement de la
tuberculose.

5.13 Tous les patients hospitalisés qui sont atteints de

tuberculose infectieuse devraient être placés en

isolement respiratoire jusqu�à ce qu�on ait établi

qu�ils ne sont plus contagieux conformément aux

Lignes directrices pour la lutte antituberculeuse
dans les établissements de soins et autres établis-
sements au Canada. Il est recommandé de faire

preuve d'une très grande prudence dans le cas de

patients atteints de tuberculose multirésistante ou

de ceux qui quittent l'hôpital pour être admis dans

un établissement ou un milieu communautaire où

l'on trouve une forte prévalence de personnes

infectées par le VIH.

5.14 Les organismes communautaires devraient avoir un

programme adéquat de surveillance et de dépistage

de la tuberculose à l�intention de leur personnel et

de leur clientèle afin d'identifier le plus rapidement

possible les personnes atteintes d�une infection

tuberculeuse ou de tuberculose active.

5.15 Les pouvoirs publics doivent reconnaître le risque

de transmission de la tuberculose qui existe au sein

des organismes communautaires oeuvrant auprès

des personnes infectées par le VIH, et participer à

l�élaboration de stratégies visant à atténuer ce

risque. Au coeur de cette action se trouvent le

dépistage et le traitement précoces de l�infection. Il

y aurait lieu d�optimiser les politiques régissant les

milieux de travail et les évaluations environne-

mentales, et d�envisager le recours à des techniques

de pointe selon leur rentabilité et leur efficacité.

5.16 Les professionnels de la santé oeuvrant dans le

domaine de la tuberculose doivent recevoir une

formation sur les dimensions psychosociales du

sida et de l�infection à VIH, et en particulier sur les

aspects juridiques, les questions éthiques et les

droits de la personne, ainsi que sur l�incidence de

facteurs socio-économiques sur les personnes

atteintes d�une co-infection tuberculose-VIH.

5.17 Les personnes qui travaillent auprès des sans-abri

infectés par le VIH devraient obtenir régulièrement

des échantillons d'expectorations des personnes

symptomatiques afin de permettre le diagnostic

précoce des cas de tuberculose active.

Recommandations relatives à la
recherche

6.1 Il y aurait lieu de reconnaître que la recherche,

qu�elle soit fondamentale, épidémiologique ou

reliée à la santé publique ou communautaire, fait

partie intégrante d�une stratégie nationale

d�élimination de la tuberculose.

6.2 Tous les ordres de gouvernement ainsi que les

autres sources éventuelles de financement doivent

activement faire la promotion de la recherche sur la

tuberculose et en assurer le soutien en

conséquence.

6.3 Il faut accroître les fonds engagés pour la

formation, l�infrastructure et la recherche sur la

tuberculose, notamment par l�entremise de

mécanismes d�examen par les pairs. Au nombre

des éventuels bailleurs de fonds figurent le Conseil

de recherches médicales, les ONG et l�entreprise

privée.

6.4 Il faudrait établir des mécanismes pour l�établis-

sement de priorités en ce qui concerne la recherche

sur la tuberculose qui permettraient d�atteindre

l�objectif de l�élimination. Le processus mettrait à

contribution tous les groupes d�intéressés, et sa

coordination pourrait relever du Comité d�experts

sur la tuberculose (CET).

6.5 Il faut renforcer les efforts de coordination et de

collaboration dans le domaine de la recherche sur

la tuberculose au Canada et promouvoir les études

multicentriques. La coordination pourrait être

assurée par le LLCM; le CET servirait de comité

consultatif.

6.6 Les gouvernements fédéral, provinciaux et

territoriaux ainsi que les organismes de finance-

ment doivent travailler en partenariat avec les

communautés et engager les ressources nécessaires

à la réalisation des recherches visant à s�attaquer

aux problèmes complexes posés par la tuberculose.
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Medical Microbiologist
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P.O. Box 6600
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Direction de la santé publique

Unité des maladies infectieuses

Hôpital général de Montréal
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Montréal (Québec) H3H 1P8
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F: (514) 932-1502

E-mail: aadrien@santepub-mtl.qc.ca
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Respirologist, Respirology Program

Department of Medicine
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E-mail: davendano@westpark.org
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Medical Officer of Health

Central Region, Public Health

Services
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T: (902) 424-8113

F: (902) 424-0542

E-mail: baikiem@ns.sympatico.ca
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Director

Provincial Epidemiology Service &
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Dept. of Health & Community

Services

520 King Street, 2nd Floor

P.O. Box 5100
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T: (506) 453-3092

F: (506) 453-2780

E-mail: chrisba@gov.nb.ca

D
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Alison Bell

Director

Communicable Disease Epidemiology

Services

B.C. Centre for Disease Control

Society

655 West 12th Avenue, Room 2104

Vancouver, B.C. V5Z 4R4

T: (604) 660-6063

F: (604) 660-0197

E-mail: alison.bell@bccdc.hnet.bc.ca

M
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Elaine Benjamin

Disease Control & Prevention

TB Control

Alberta Health

10025 Jasper Avenue, 9th Floor

Edmonton, Alberta T5J 2N3

T: (403) 415-2806

F: (403) 422-5149

E-mail:

benjamin@mail.health.gov.ab.ca

M
me

Paulette Bertrand

National Consensus Conference

Assistant

Tuberculosis Control

Office of Special Health Initiatives

Health Protection Branch, Health

Canada

Brooke Claxton Building

Tunney�s Pasture,

Postal Locator: 0900B

Ottawa, Ontario K1A 0L2

T: (613) 954-8498

F: (613) 952-8286

E-mail:

paulette_bertrand@hc-sc-gc.ca
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TB Nurse Coordinator

TB Control, Saskatoon Clinic

Royal University Hospital
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103 Hospital Drive

Saskatoon, Saskatchewan

S7N 0W8
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F: (306) 933-7198
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1060 West 8th Avenue, 3rd Floor

Vancouver, B.C. V6H 1C4
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F: (604) 734-7897
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Sioux Lookout First Nations Health

Authority
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P.O. Box 1300

54 Queen Street
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T: (807) 737-4411

F: (807) 737-2141

E-mail: slfnhatb@sl.lakeheadu.ca

D
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Médecin conseil, Maladies

infectieuses

Régie régionale de la santé et des

services sociaux de Montréal-Centre

Direction de la santé publique

1616, boulevard René-Lévesque ouest

3e étage

Montréal (Québec) H3H 1P8

T: (514) 932-3055 Ext.: 4457

F: (514) 932-1502

E-mail: pbrassar@santepub-mtl.qc.ca
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Registered Nurse
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Aboriginal Nurses Association of

Canada

701 Queen Street

Saskatoon, Saskatchewan S7K 0M7

T: (306) 978-1348

F: (306) 655-8800

D
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Lorne Clearsky

A/Regional Programs Medical Officer
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