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I. INTRODUCTION

Le présent document a été rédigé afin d’aider les
établissements de soins et les travailleurs de la santé d
élaborer et mettre en oeuvre des programmes efficaces
dans leur milieu aofin de limiter la transmission des
organismes qui causent la tuberculose. Le terme
tuberculose désigne la maladie causée par
Mpycobacterium tuberculosis, M. bovis (a I'exception de
la maladie causée par la souche de M. bovis qui est
utilisée dans le vaccin BCG (bacille de Calmette-
Guérin)) et M. africanum.

Les patients atteints de tuberculose pulmonaire,
laryngée et d’autres formes plus rares de tuberculose qui
sont traités dans des établissements de soins au Canada

peuvent transmettre 1’infection & d'autres patients et aux”

travailleurs de la santé.-Ce sont surtout les patients
atteints de tuberculose pulmonaire ou laryngée chez qui
I’on trouve des bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR)
dans le frottis des expectorations qui risquent de
transmettre la maladie. Le risque de transmission est le
plus élevé pendant la période qui précede le diagnostic et
la mise en oeuvre de mesures de lutte antituberculeuse,
notamment des précautions d’isolement et la mise en
route d’un traitement efficace.

Certains rapports récents émanant des Btats-Unis ont

fait état d’éclosions de tuberculose, notamment de
tuberculose multirésistante, dans des établissements de
soins et ont également montré que ces établissements
n’avaient pas su mettre en oeuvre des mesures efficaces
de lutte anti-infectieuse™™”. Ces constatations ont suscité
de nouvelles inquiétudes concernant la transmission
nosocomiale de la tuberculose et fait porter les efforts sur
I’optimisation des méthodes visant 2 limiter la
transinission de cette maladie.

Au Canada, la tuberculose survient le plus souvent
dans des sous-groupes bien définis de la population,
notamment chez les Autochtones, les personnes agées et
les personnes nées a I’étranger. En outre, les personnes
immunodéprimées, comme celles qui sont infectées par
le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) ou qui
souffrent de diabéte, risquent davantage de développer
une tuberculose active si elles contractent une infection &
M. tuberculosis. Les travailleurs de la santé risquent de
contracter la tuberculose parce qu’ils peuvent avoir des

et

contacts fréquents avec des membres de ces groupes 2
risque.

Les présentes lignes directrices portent sur des
questions comme la conception et I’administration des
programmes, I’évaluation des risques, I’identification,
I'isolement et la prise en charge des personnes atteintes
de tuberculose infectieuse, les contrdles techniques, le
suivi des patients et des travailleurs de la santé exposés
de méme que les programmes d’éducation et de
surveillance & I’intention des travailleurs de la santé.

- Les recommandations proposées sont le fruit d'un
travail de concertation et sont fondées sur I'information
et ’expérience récente. Les données qui nous permettent
de définir le risque et d’évaluer I’ efficacité des
interventions restent cependant limitées. Il faudra réaliser
des études plus poussées sur I’ acquisition de la
tuberculose ainsi que sur la prévention de la transmission
dans les établissements de soins. Il faudra peut-étre

- modifier les recommandations présentées ici au furet &

mesure de I’évolution de nos connaissances.

La lutte contre la tuberculose nécessite des efforts
constants pour reconnaitre les personnes infectées. La
déclaration des cas de tuberculose active aux autorités
provinciales ou territoriales fait partie intégrante de tout
programme de lutte antituberculeuse dans les
établissements de soins. Cette déclaration des cas est
obligatoire en vertu des lois provinciales et territoriales
en vigueur,

Dans le présent document, le terme établissement de
soins désigne toute une gamme d’établissements oit I’on
prodigue des soins, comme les hopitaux, les services de
soins ambulatoires, les cliniques externes, les services de
soins & domicile, les établissements de soins de longue
durée et les dispensaires des établissements
correctionnels. Par patient, on entend toute personne
(patient, client ou résident) qui regoit des soins de santé
dans ces milieux. Le terme travailleurs de la santé
englobe toutes les personnes qui travaillent dans
I’établissement de soins, qu’elles soient rémunérées ou
non (y compris le personnel de ’établissement, les
médecins, les bénévoles et les étudiants).




 IL. EPIDEMIOLOGIE DE LA
TUBERCULOSE AU CANADA

Le Canada est I’un des rares pays au monde 2 signaler
moins de 10 cas de tuberculose par 100 000 habitants.
(Les taux internationaux de tuberculose sont publiés par
I’Organisation mondiale de la Santé, et on peut les
obtenir sur le babillard électronique du Laboratoire de
lutte contre 1a maladie (LL.CM), qui est accessible sur
INTERNET (HPB 1. HWC.CA .8300). Depuis 1987, Ie
taux de tuberculose au Canada s’est stabilisé 2 6,9 & 7,4
cas par 100 000 habitants (1 947 & 2 108 cas par année)®,
Ce plateau marque la fin de la baisse des taux, qui durait
depuis plusieurs décennies, et a entrainé une réévaluation

intensive de la situation au Canada. Les Etats-Unis et A

plusieurs pays européens ont signalé.des hausses des taux
de tuberculose aprés avoir connu une stabilisation au
début des années 1990.

Environ 57 % des cas de tuberculose signalés au
Canada (1990-1993) sont des cas de tuberculose
pulmonaire (infection des tissus pulmonaires, des voies
respiratoires ou du larynx) et 43 % sont des cas de
tuberculose extrapulmonaire (infection d’autres tissus,
comme les ganglions cervicaux et intrathoraciques, la
plevre, les méninges, les os ou d’autres organes, ou une
tuberculose disséminée)®. S’il est vrai que tous les cas de
tuberculose ne sont pas confirmés par culture, le
diagnostic clinique de tuberculose active devrait étre
étayé par des tests de laboratoire, dans la mesure du
possible. La Société canadienne de thoracologie propose
que 85 % des cas de tuberculose pulmonaire soient
confirmés par culture®. Au Canada, 77 % des cas de

tuberculose pulmonaire signalés entre 1990 et 1993

avaient une culture positive. Les 23 % restants ont été
diagnostiqués sur la foi de critéres cliniques®'®!?; 52 %
de ces cas avaient un frottis BAAR positif®!%'?,

Différences géographiques

On observe des différences marquées dans les taux de
tuberculose signalés par les provinces et les territoires.
En 1993, par exemple, les taux de tuberculose variaient
de 1,8 2 53,6 par 100 000 habitants (voir tableau 1)®. On
sait que la tuberculose est une maladie qui se manifeste

. par foyers d’infection; ce phénomene est mis en lumiére

par la gamme des taux de tuberculose déclarés par les
districts électoraux fédéraux de chaque province™, Le
lecteur trouvera 3 la figure 1 les tendances provinciales et
territoriales des taux de tuberculose.

Groupes arisque
Au Canada, les groupes suivants risquent davantage
d’étre atteints de tuberculose active que I’ensemble de la
population :
® les Autochtones canadiens”¥(dans I’ensemble du
document, le terme «Autochtone» est employé
pour désigner les peuples indigenes du Canada et
leurs descendants);

@ les personnes nées & I’étranger qui sont originaires
de pays ol les taux de tuberculose sont élevés*>1;

@ les personnes démunies!'%'? et les sans-abri;

Tableau 1

Taux de tuberculose au Canada, dans les provinces et les territoires, par 100 000

habitants, 1993

CA TN PE NE NB QC ON MA SA AL CB YK TNO
6.9 106 38 18 20 49 7.1 9.6 15.1 58 9.4 9.8 536

Source: Statistiques Canada, 1995©)
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Figure 1
Taux de tuberculose canadien, provinciaux et territoriaux, 1988-1993
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© les habitants des quartiers pauvres des grandes
villes qui sont portés vers la toxicomanie
(notamment les alcooliques et les utilisateurs de
drogues injectables)(?;

@ les personnes Agées (particulierement les hommes
seuls)™; et

© les personnes infectées 2 la fois par le VIH et
M. tuberculosis™®.

Les personnes qui travaillent auprés des membres de
ces groupes courent un risque accru de contracter une
infection a M. tuberculosis, étant donné qu’elles peuvent
étre exposées 2 des personnes atteintes de tuberculose
active contagieuse chez qui la maladie n’a pas encore été
diagnostiquée®?.

Le nombre et la proportion de cas de tuberculose
survenant dans les différents groupes 2 risque au Canada
ont changé au cours des 14 dernieres années. Le nombre
de cas observés chez les personnes nées au Canada et
n’appartenant pas & un groupe autochtone a chuté
graduellement alors que le nombre de cas recensés parmi
les Autochtones et les personnes nées 4 1’étranger est
demeuré relativement stable (voir figure 2). En 1993, 503
des 2 011 (25 %) cas de tuberculose sont survenus chez
des personnes non autochtones nées au Canada, 372
(18,5 %) cas ont été observés parmi les Autochtones et 1
061 (52,8 %) ont été recensés chez des personnes nées 4
1’étranger®. La proportion des cas de tuberculose
survenus dans chacun de ces groupes 2 risque varie
largement d’une province et d’un territoire a I’ autre (voir
figure 3).
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Figure 2

Qui était atteint de tuberculose au Canada en
1980 et 19937

Nombre de cas

Non-autochtones

nés au Canada

Personnes nées Autochtones

a V'étranger

Groupss & risque

Le taux de tuberculose augmente habituellement avec
1'age. La figure 4 montre les tendances en fonction du A
groupe d’ige. Entre 1990 et 1993, 1'4ge médian des
personnes non autochtones nées au Canada qui étaient.
atteintes de tuberculose s’établissait & 54,9 ans
comparativement & 28,3 ans chez les Autochtones et a

43,9 ans chez les personnes nées a I'étranger
(données inédites, Statistique Canada).

Tuberculose résistante aux
antibiotiques

La résistance aux antibiotiques est un
phénomene observé depuis I'introduction de
I’ antibiothérapie antituberculeuse. Cette
résistance aux médicaments peut étre primaire
ou secondaire (acquise). Les personnes atteintes
de tuberculose chez qui 1’on observe une
résistance primaire ont été infectées par un
malade souffrant de tuberculose résistante, alors
que celles qui présentent une résistance
secondaire ou acquise ont été infectées par une
souche qui, 2 I’origine, était sensible aux
médicaments mais est devenue résistante par
suite d’un traitement inadéquat, intempestif ou
irrégulier.

La tuberculose est dite multirésistante
lorsque la maladie est résistante aux deux

principaux médicaments utilisés pour la traiter, soit
D’isoniazide (INH) et la rifampicine. L’éventualité d’une
tuberculose résistante et méme multirésistante doit
toujours étre envisagée chez des patients originaires de
pays 2 forte prévalence de tuberculose résistante (p. ex.,
les pays en développe- ment), chez les sujets qui ont

habité ou séjourné dans des régions

100%

Figure 3

Pourcentage des cas de tuberculose au Canada,
dans les provinces et les territoires survenant
dans des groupes particuliers—1993

™ IPE NE

EBCanadiens
non-autochtonas

affichant des taux élevés de
tuberculose résistante, et enfin chez
des personnes qui ont déja été traitées
pour une tuberculose.

Peu de cas de tuberculose
résistante avaient été signalés au

Canada 4 la fin de 1993, et aucune
éclosion de tuberculose multi-
résistante n’avait été observée. La
situation est différente dans certaines
régions des Etats-Unis. A New-York,
par exemple, 26,3 % des nouveaux
cas de tuberculose déclarés en 1991
étaient résistants & au moins un
médicament, et 12,9 % ne répondaient
ni 2 'INH ni 2 la rifampicine"™.

11 est possible d’utiliser le
pourcentage de cas de tuberculose
résistante pour évaluer 1efficacité des
programmes de lutte antituberculeuse.

NB QC ON MA  SA AL cB YK

Personnes nées
& l'étranger

DAutochtonss

TNO

Le taux de résistance observé au
Canada est faible comparativement 2
celui de la plupart des autres pays. En
effet, 6 % des cas étaient résistants a




au moins un médicament®? en 1975,
comparativement & 7 % en 1993@0,

On peut également se fonder sur le
poutcentage des patients qui terminent le
traitement pour déterminer 1’ efficacité des
programmes antituberculeux. Etant donné qu’il
n’existe pas de données nationales 2 cet égard, le
taux de tuberculose réactivée (rechutes) peut
tenir lieu de marqueur substitut. La tuberculose
réactivée survient chez des personnes qui
développent une tuberculose active aprés avoir
§té traitées pour un épisode antérieur de
tuberculose active, qui a été suivi d’une période
d’inactivité. Depuis 1980, entre 9 % et 12 % des
cas de tuberculose signalés chaque année au
Canada étaient en fait des cas de tuberculose
réactivée®,

VIH et tuberculose

16-24

Fi‘gure 4
Taux de tuberculose par groupe d’dge—
1980 et 1993
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Le fait d’étre infecté par le VIH peut étre un
facteur de risque important pour 1’acquisition de
la tuberculose. Les personnes infectées par le VIH qui

contractent une infection tuberculeuse courent un risque .+

beaucoup plus grand de développer une tuberculose
active (risque évalué & 14 % sur une période de 2 ans
contre un risque a vie de 5 % a 10 % chez les personnes
non infectées par le VIH)® (voir la partie III). Il peut
gtre difficile de diagnostiquer la tuberculose chez les
personnes infectées par le VIH, soit parce que d’autres
infections opportunistes peuvent simuler le tableau
clinique de la tuberculose soit parce que les présentations
peuvent étre atypiques chez les personnes
immunodéprimées®?,

Selon les données dont nous disposons, le nombre de
Canadiens infectés par le VIH et atteints de tuberculose
active est limité, mais il y a lieu de croire que les cas ont
été sous-estimés. Seuls les cas de tuberculose disséminée
ou extrapulmonaire ont été signalés au Systéme canadien
de surveillance de la déclaration des cas de SIDA.
(SCDCS) entre 1987 et juillet 1993, La définition de cas
du SIDA qui est utilisée & des fins de surveillance au
Canada a été élargie en juillet 1993, et les cas de
tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire sont
maintenant déclarés au SCDCS. Le Bureau de
I’épidémiologie du VIH/SIDA et des MTS du LLCM a
indiqué qu’en date de décembre 1995, 4,1 % des 12 670
cas de SIDA déclarés au Canada avaient regu un ’
diagnostic de tuberculose (119, tuberculose pulmonaire,
300, tuberculose extrapulmonaire et 103, les deux).

Le Systéme national de déclaration de la tuberculose
n’indique pas le statut sérologique pour le VIH. Il est
toutefois possible de déterminer le taux de co-infection
(VIH et tuberculose active) a I’aide des données

recueillies par les registres provinciaux et territoriaux de
la tuberculose. L’Ontario® et 1a Colombie-
Britannique? signalent que 1,5 % des personnes
présentant une tuberculose active sont infectées par le
VIH, en Alberta, ce taux s’établit 2 0,5 %%,

Les résultats d’au moins une étude réalisée en milieu
hospitalier ont montré que le fait d’étre infecté par le
VIH représente un facteur de risque d’acquisition d’une
tuberculose multirésistante dans un établissemetit de
soins de santé®, Selon des études américaines, la
tuberculose multirésistante entraine souvent et
rapidement la maladie et la mort chez les personnes
infectées par le VIH. Au Canada, il y a eu quelques
rapports sporadiques de personnes atteintes d’une
infection par le VIH et de tuberculose multirésistante.

Il existe des lignes directrices pour la reconnaissance,
I'investigation et le traitement des personnes infectées
par le VIH et M. tuberculosis®®. Les programmes de lutte
antituberculeuse dans les établissements de soins de santé
ne seront efficaces que dans 1a mesure o ils tiennent
compte de I’interaction importante du VIH et de M.
tuberculosis.

Risque de transmission nosocomiale
de la tuberculose

En 1994, le LLCM, I’ Association pour la prévention
des infections & 1’hdpital et dans la communauté
(APIHC) et I'Université de I’ Alberta ont réalisé une
étude sur la tuberculose en milieu hospitalier intitulée:
«Hospital TB Readiness Study» afin de recueillir de
I’information sur des personnes atteintes de tuberculose
qui ont été soignées dans des établissements de soins




actifs au Canada. Soixante pour cent (286 sur 474) des
établissements ont répondu au questionnaire, L'étude a
1évélé que 3 746 patients atteints de tuberculose
pulmonaire ont été traités dans 191 établissements de
santé entre 1989 et 1993, Le nombre moyen de patients
atteints de tuberculose pulmonaire qui ont ét€ traités
chaque année dans ces établissements au cours de cette
période de 5 ans a varié de 0,2 2 102,4. Le nombre de
patients atteints de tuberculose pulmonaire traités dans un
établissement a fluctué de 0 2 119 par année

(moyenne 4,1, médiane 1,4). Pour une année donnée,
plus de 50 % des établissements répondants n’avaient pas
soigné un patient atteint de tuberculose pulmonaire, entre
1989 et 1993%7

Selon la littérature, les taux d'infection par M.
tuberculosis sont plus élevés parmi les travailleurs de la

santé que dans I’ensemble de la population®. Dans des
études, les estimations du risque annuel d’infection chez
les travailleurs de la santé ont varié de 0 % & 10 %, bien
que des taux plus élevés aient été documentés au cours

@ épidémies survenues aux Etats-Unis®®. On estime que
les taux annuels de primo-infection sont inférieurs & 1 sur
1 000 (0,1 %) dans I’ensemble de la population des pays
industrialisés®.

S’il est vrai que les progrés réalisés dans le traitement
de la tuberculose depuis la Seconde Guerte mondiale ont
eu pour effet de réduire considérablement I’exposition
des travailleurs de la santé 2 cette infection, des rapports
publiés récemment confirment qu’on continue d’observer
des cas de transmission nosocomiale de la tuberculose
aux travailleurs de la santé®*?,




III. TRANSMISSION DE LA TUBERCULOSE

La tuberculose se transmet par I’inhalation
d’organismes aéroportés. Des particules infectieuses sont
générées lorsque des personnes atteintes de tuberculose
pulmonaire (c’est-a-dire des personnes présentant une
infection des tissus pulmonaires, des voies respiratoires
ou du larynx) toussent, éternuent ou parlent. Des
interventions, comme 1’induction de la toux ou la
bronchoscopie, entrainent une production accrue
d’aérosols infectieux. Une fois que des particules
infectieuses sont aérosolisées, elles sont répandues dans
I’ensemble de la piece ou de I’'immeuble par les courants
d’air et peuvent étre inhalées par une autre personne.
Dans un premier temps, les particules sont suffisamment

grosses pour étre interceptées par I’appareil respiratoire ,° '

de la personne qui les inhale. Mais avec le temps, les
particules rejetées restées en suspension dans 1’ air se
déshydratent et leur taille diminue jusqu’a ce qu’elles ne
mesurent plus que cinq microns, on les appelle alors des
noyaux de gouttelettes. Ces noyaux de goutielettes
peuvent échapper au systéme de défense des voies
aériennes supérieures et des bronches et atteindre les
alvéoles pulmonaires, et c’est & ce niveau que I'infection
peut se produire.

Les personnes atteintes de tuberculose extrapul-
monaire risquent peu de transmettre la maladie parce
qu’elles ne produisent généralement pas d’aérosols
infectieux. Il peut cependant y avoir production
d’aérosols infectieux pendant certaines opérations de
laboratoire et interventions utilisées au cours d’autopsies
ou encore certains soins, comme ’irrigation de plaies
infectées par M. tuberculosis. Enfin, on ne considére pas
que les vecteurs passifs (p. ex., lingerie, meubles, livres
et planchers) représentent un risque infectieux important.

La plupart des personnes infectées ignorent qu’elles
ont contracté la tuberculose. Elle ne sont pas malades et
n’ont aucun symptome de la maladie parce que leur
systeme immunitaire empé€che le développement de la
tuberculose active. Un test intradermique & la tuberculine
(PPD) positif peut étre 1a seule indication qu'une
personne a une tuberculose «inactive». Un résultat positif
au Test de Mantoux peut se négativer avec le temps, ce
qui évoque une baisse de I’immunité®?,

Environ 10 % de toutes les personnes qui contractent
une infection & M. tuberculosis développeront une
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tuberculose active & un moment ou un autre de leur vie,
mais le risque est le plus élevé au cours des 2 années qui
suivent la primo-infection. La réinfection est possible
mais rare®?39,

Risque de transmission

Le risque de transmission interpersonnelle de la
tuberculose dépend de trois facteurs : 1) le patient atteint
d’une infection active, 2) I’environnement, et 3) la
réceptivité de la personne exposée.

Le patient atteint d’une infection active

Parmi les facteurs 1iés au patient qui accroissent le
risque de transmission et déterminent son degré
d’infectivité, il faut mentionner (par ordre décroissant
d’importance) :

e la maladie atteint les poumons, les voies
respiratoires ou le larynx (c’est-a-dire la forme
pulmonaire plut6t qu’extrapulmonaire);

® laprésence de BAAR a1’examen direct des
expectorations au microscope [voir partie IV.D.4];
(les patients qui ont un frottis négatif mais une
culture positive sont moins contagieux, mais
peuvent transmettre I’infection®9);

e la présence de cavernes, d’'une maladie diffuse ou
d’infiltrats pulmonaires sur la radiographie
pulmonaire d’un paﬁent atteint de tuberculose
pulmonaire;

@ le fait de subir une intervention qui peut provoquer
1a toux ou I’aérosolisation des bacilles tuberculeux
(c.-a-d. induction de 1’expectoration,
bronchoscopie) chez un patient atteint de
tuberculose pulmonaire; et

e la présence d’une toux, d’éternuements ou toute
autre manoeuvre expiratoire brusque chez un
patient atteint de tuberculose pulmonaire.

On considere habituellement que les enfants risquent
peu de transmettre la tuberculose. Ils développent
rarement des cavernes et souvent leur toux n’est pas
productive. I est cependant déja arrivé que des enfants




- atteints de tuberculose transmettent la maladie & d’autres
personnes®?,

L’environnement

Parmi les facteurs environnementaux qui accroissent
le risque de transmission®®, il faut mentionner :

e la présence d’une personne atteinte de tuberculose
active qui n’est pas traitée efficacement (non
diagnostiquée, non traitée, non-observance du
traitement, résistance non reconnue aux
médicaments);

® I’exposition de personnes susceptibles a un malade
contagieux dans un espace fermé relativement
restreint; -

e une ventilation inadéquate qui entraine une
dilution ou une élimination insuffisante des noyaux
de gouttelettes infectieux; et

e lerecyclage de I’air contenant des noyaux de
gouttelettes infectieux; et

@ la durée de 1’exposition.

La susceptibilité de Iakper’sonn'e exposée

Certaines personnes risquent davantage de contracter
une infection tuberculeuse que d’autres. Les personnes
infectées par le VIH feraient peut-étre partie des groupes
3 risque®, Les personnes qui ont déja eu-I’infection ou
qui ont déja regu le vaccin BCG sont considérées comme
moins réceptives. L efficacité de la vaccination chez les
adultes demeure cependant controversée. Selon une
méta-analyse, le BCG aurait une efficacité de I’ordre de
50 % pour ce qui est de prévenir le développement de la
maladie active chez 1’adulte®”.




IV. PROGRAMME DE LUTTE
ANTITUBERCULEUSE

Généralités
Tous les établissements de soins devraient avoir un

programme de lutte antituberculeuse afin de prévenir la
transmission nosocomiale de cette maladie.

Le programme de lutte antituberculeuse devrait
prévoir les éléments interreliés suivants :

A. Des responsabilités administratives relativement au
programme de lutte antituberculeuse

B. Une évaluation et une classification du risque de

transmission de la tuberculose dans I’établissement -

C. Un programme de surveillance et de dépistage de la
tuberculose chez les travailleurs de la santé

D. Des stratégies de prise en charge des cas [soupgonnés
ou confirmés] de tuberculose contagieuse

E. Des contrbles techniques visant & prévenir la
transmission de la tuberculose

F. Une protection respiratoire individuelle (NOTE: Pour
les fins du présent document, les appareils de
protection respiratoire individuelle sont appelés
«masques»)

G. Des programmes de formation et de counselling &
I'intention du travailleur de la santé

H. Des mécanismes de liaison avec les responsables de
la santé publique

I. L’évaluation et ’examen des programmes

Tous les établissements de soins devraient élaborer et
mettre en oeuvre des politiques et des procédures qui leur
sont propres pour chaque élément, Un résumé de ces
éléments figure & la partie IV.J.

Les établissements de soins ne peuvent agir seuls. Ils
devraient établir des politiques et des procédures visant &
faciliter 1a collaboration avec les services de santé
publique locaux et les autres établissements dans la
région afin d’élaborer un programme intégré de lutte
antituberculeuse a I'échelle régionale.

Lt
E

A. Responsabilités administratives relatives
au programme de lutte antituberculeuse

Les établissements de soins devraient veiller a ce
qu’il existe une structure administrative propre &
favoriser la mise en oeuvre dans 1’établissement d’un
programme de lutte antituberculeuse comportant des
politiques et procédures appropriées qui sont
réexaminées et évaluées au besoin. Les politiques et
procédures doivent définir clairement les responsabilités
administratives en ce qui concerne 1’ élaboration, la mise
en oeuvre, I’examen et I’évaluation des programmes afin
de faciliter la coordination des divers éléments du
programme énumérés ci-dessus. Le programme doit étre
appuyé aux échelons administratifs supérieurs.

Laresponsabilité du programme devrait éire confiée
spécifiquement 2 certains membres du personnel de
I’établissement. Si un nouveau comité doit étre créé, sa
composition devrait &tre fonction des besoins de \
I’établissement. Il devrait compter des personnes qui sont
responsables de la lutte anti-infectieuse et de la santé des
employés, ainsi que des représentants de la haute
direction, du laboratoire, du personnel infirmier et
médical, des autres disciplines (p. ex., inhalothérapie) et
santé publique. Pourraient également siéger au comité
des membres d’autres groupes d’employés (p. ex., du
personnel de la centrale de distribution des fournitures
médicales, de ’entretién ménager, de la buanderie, de la
pharmacie, des services techniques et de I’entretien des
installations®®,

Le personnel désigné qui est responsable du
programme de lutte antituberculeuse devrait :

e ¢laborer des politiques et des procédures afin
d’étayer le programme de lutte antituberculeuse,
revoir celles-ci au moins une fois par année et les
réviser au besoin afin qu’elles répondent aux
besoins de 1’établissement et tiennent compte des
nouvelles informations et des changements dans
les lignes directrices (voir partie IV I) (tous les
établissements, méme ceux ol le risque de




transmission de la tuberculose est faible, devraient
avoir un programme de lutte antituberculeuse);

@ établir des protocoles afin de permettre une
coordination et une communication efficaces entre
toutes les personnes et les groupes qui participent
au programme de lutte antituberculeuse;

e réévaluer chaque année le risque de transmission
de la tuberculose a I’intérieur de I'établissement
(voir partie IV.B);

e veiller & ce que I'information concernant le risque
de transmission de la tuberculose soit diffusée an
travailleur de 1a santé de 1’établissement;

o déterminer les besoins de 1’établissement en ce qui
concerne les chambres d’isolement, les dispositifs
de controle technique (c.-a-d. la ventilation, les

- lumigres ultra-violettes) etc.; et

e entretenir des relations avec les autorités sanitaires
régionales, les responsables de la santé publique et
le personnel des autres établissements de la région
afin d’évaluer les besoins régionaux et de mettre
sur pied un programme intégré de lutte antituber-
culeuse; (p. ex., partage des chambres d’isolement *
A Pintérieur de la région).

Surveillance de la tuberculose active

Le programme de lutte antituberculeuse devrait
définir des mécanismes de surveillance continue afin de
reconnaitre les patients atteints de tuberculose active qui
sont soignés A P'intérieur de ’établissement. Le personnel
a qui I’on a confié la responsabilité du programme de
lutte antituberculeuse doit :

® &tre avisé par le personnel de laboratoire de tout
frottis contenant des BAAR ou de cultures
positives pour M. tuberculosis,

e surveiller I'usage des médicaments antituberculeux
par la pharmacie;

© examiner les dossiers des patients transférés d’un
établissement & 1’ autre lorsqu’on soupgonne ou
qu’on sait qu’il s’agit de cas de tuberculose
contagieuse;

© examiner les résultats du programme de dépistage
de la tuberculose chez les travailleurs de la santé; et

e examiner les dossiers des personnes chez qui 'on
vient de diagnostiquer une tuberculose active afin
de déterminer si 1a maladie a été contractée &
Pintérieur de 1’établissement.
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B. Evaluation et classification du risque de
transmission de la tuberculose dans
Pétablissement

Cette partie traite de la fagon d’évaluer et de classer
le risque de transmission de la tuberculose en fonction du
risque propre 2 I’ établissement Jui-méme et du risque
inhérent a diverses activités professionnelles.

Le personnel responsable du progfamme de lutte
antituberculeuse devrait effectuer chaque année et mettre
3 jour, au besoin, une évaluation du risque de trans-
mission de la tuberculose a I'intérieur de I’établissement.
Cette évaluation permettra & 1’établissement de mettre sur
pied des programmes adéquats de surveillance et de
dépistage de la tuberculose parmi le personnel soignant
(voir partie IV.C) et de déterminer les installations
nécessaires pour la prise en charge des cas suspects ou
confirmés de tuberculose (nombre de chambres
d’isolement, exigences en matiére de ventilation dans
divers secteurs de 1’établissement (voir partie IV.J)).

Le risque de transmission de la tuberculose dans les
établissements de soins au Canada varie de faible a élevé.
Les travailleurs de la santé sont exposés 2 un risque tres
faible s’ils ne sont jamais appelés & prodiguer des soins a
des patients tuberculeux et s’ils travaillent dans un
établissement ol I’on voit rarement des cas de
tuberculose. En revanche, ils courent un risque plus
important d’&tre exposés s’ils travaillent dans des
établissements qui admettent souvent des patients
souffrant d’une tuberculose active et s’ils sont appelés a
travailler dans des endroits oli se déroulent des activités a
risque élevé (p. ex., des bronchoscopies ou d’autres
interventions qui induisent une toux). Pour les
travailleurs de la santé de la majorité des établissements
de soins au Canada, le risque se situe entre ces deux
extrémes®”, Tous les établissements, méme ceux ol I’on
a évalué que le risque de transmission était faible,
devraient se doter d'un programme de lutte
antituberculeuse (voir partie IV.A).

Détermination du risque propre a
Pétablissement de soins de santé

Il est possible d’évaluer le risque de transmission de
la tuberculose dans un établissement de soins de santé
d’apres :

e le nombre de patients atteints de tuberculose active

qui sont soignés dans I’établissement chaque
année; et

e le rapport des travailleurs de la santé au nombre de
patients atteints de tuberculose active qui sont
soignés chaque année dans I’établissement.




11 faudrait utiliser 1a méthode suivante pour évaluer si
un établissement de soins de santé présente un risque
faible ou élevé.

Premiere étape

Le risque est évalué en fonction du nombre de
patients atteints de tuberculose active qui sont soignés
dans cet établissement chaque année.

Etabllssement & risque élevé

© On considere qu'un établissement est & risque
élevé si’on y fraite plus de six patients atteints
de tuberculose active chaque année®®,

Etablissement a falble risque
@ On considere qu’un établissement est & faible
risque si I’on y traite moins de six patients
atteints de tuberculose chaque année.
Les établissements qui sont considérés comme &
faible risque doivent passer 2 la deuxit¢me étape. Les
.autres n’ont pas a passer a I’étape suivante.

Deuxiéme étape

Les établissements qui regoivent moins de six cas de .

tuberculose active chaque année doivent déterminer le
ratio des travailleurs de la santé au nombre de patients
atteints de tuberculose active traités chaque année. Cette
évaluation tient compte du fait que les petits
établissements ne traiteront probablement pas des
nombres importants de patients atteints de tuberculose
active, mais que le travailleur de la santé peut courir un
risque accru d’étre exposé 2 un patient particulier parce
que les effectifs sont relativement restreints.

Etablissement a risque élevé

@ On considere qu’un établissement qui a recu au
moins un patient atteint de tuberculose active au
cours des 12 mois antérieurs est & risque élevé sile
ratio travailleurs de la santé : nombre de
patients atteints de tuberculose active recu
chaque année est égal ou inférieur a 100,

Exemple : Un établissement qui compte un
travailleur de la santé de-40 et recoit 5 patients
atteints de tuberculose par année (40 divisé
par 5 =ratio de 8).

Etablissement a faible risque

On considere qu’un établissement est a faible risque
sile ratio travailleurs de la santé : nombre de patients
atteints de tuberculose active regus chaque année est
supérieur a 100.

Exemple : Un établissement de soins de santé qui compte
un travailleur de la santé de 475 et regoit trois patients

atteints de tuberculose par année (475 divisé par 3 = ratio
de 118).

Les établissements qui ne regoivent pas de patients
atteints de tuberculose active dans une année sont aussi
considérés comme a faible risque.

Nota : Dans les établissements qui comptent plus d’un
pavillon, le risque devrait étre évalué séparément pour
chaque pavillon. On peut également évaluer le risque
pour chaque secteur d’un établissement (p. ex., 1’unité de
pneumologie) ou dans des groupes professionnels
spécifiques (p. ex., inhalothérapeutes).

1l existe d’autres méthodes d’évaluation qui peuvent
étre utilisées en plus des deux premigres lorsqu’il est
difficile de déterminer le risque. Ces indicateurs sont les
grappes de cas et les taux annuels de conversion chez les
travailleurs de la santé, (voir partie IV.C.2).

Détermination du risque inhérent aux activités

Les rapports des éclosions de tuberculose présentés a
I’ Annexe A montrent que le risque auquel sont exposés
les travailleurs de la santé dans différents secteurs du
méme établissement est différent. Le risque d’infection
semblait dépendre davantage du type d’activités (p. ex.,
autopsie, bronchoscopie) que de I’appartenance & un
groupe professionnel particulier (infirmiére, médecin,
etc.) Par conséquent, en plus d’évaluer le risque que
présente un établissement, il faut déterminer le risque
inhérent aux activités.

Les activités ont été classées selon qu’elles présentent
un risque élevé, moyen ou faible d’exposition a des
patients atteints de tuberculose active en fonction des
critéres suivants :

Les activités & risque élevé sont celles qui sont lides
a un risque accru d’infection. Elles englobent les activités
du personnel participant a :

e des interventions qui induisent une toux;

® des autopsies;

@ les examens d’anatomie pathologique et de
pathologie;

@ les bronchoscopies;

e certains travaux de laboratoire nécessitant la
manipulation de Mycobacterium; .

@ des activités dans des unités ot I’on a relevé des
taux élevés de conversion:
— oitI’on n’a pas trouvé de cas actifs de
tuberculose; ou

— ofll ces conversions ne sont pas liées 2
’acquisition de I’infection dans la communauté.
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Tous les membres du personnel qui sont appelés &
travailler dans ces unités doivent étre évalués, y compris
le personnel d’hotellerie, de bureau et de maintenance.

Les activités & risque moyen englobent les activités
du personnel qui :

© est appelé a avoir des contacts directs réguliers
avec les patients et qui travaille dans des unités ol
sont hospitalisés les patients atteints de tuberculose
active:

~ Les activités a faible risque englobent les activités
du personnel qui :

@ a des contacts trés limités avec les patients (p. ex.,
le personnel des archives médicales ou de
I’administration); et

e a des contacts réguliers avec les patients, mais
rarement avec des patients atteints de tuberculose
(p. ex., services d’ obstétrique et de gynécologie,
unité de soins intensifs néonatals).

Les évaluations des risques inhérents aux
établissements et aux activités servent a déterminer la
fréquence des programmes de surveillance et de
dépistage de la tuberculose chez les travailleurs de la
santé (voir partie IV.C). Le risque inhérent a
T’établissement est également utilisé pour déterminer les
installations nécessaires pour la prise en charge des
patients qui sont ou qu’on soupgonne d’€tre atteints de
tuberculose (voir partie IV.J). ’
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C. Programmes de surveillance et de
dépistage de la tuberculose chez les
travailleurs de la santé

L’objet du volet surveillancé et dépistage de la
tuberculose parmi les travailleurs de la santé du
programme de lutte antituberculeuse est de veiller & ce
que le taux annuel d’acquisition de 1’infection a M.
tuberculosis n’excéde pas le taux annuel-d’acquisition de
I’infection dans une collectivité canadienne moyenne
(c’est-a~dire qu’il n’y aurait pas plus d’un travailleur de
la santé sur 1 000 (0,1 %) chez qui surviendrait une
positivation du test de Mantoux par année)®. Dans les
collectivités ol il y a une forte prévalence de tuberculose
active, le programme de dépistage de la tuberculose en
milieu de travail pourrait détecter des cas qui ont
contracté I’infection dans la collectivité plutot que dans
Ie milieu de travail. Les responsables de la lutte
antituberculeuse des établissements de soins devront
échanger de I’information avec les services de santé
publique afin de déterminer si cette situation existe.

Le dépistage est «!’identification présomptive de cas

*" non reconnus d’une maladie ou d’un trouble par

’application de tests, d’examens ou d’autres techniques
qui permettent d’ obtenir des résultats rapidement. Les
tests de dépistage permettent de distinguer les personnes
apparemment en bonne santé qui ont probablement une
maladie de celles qui en sont probablement exemptes. Un
test de dépistage n’a pas de visée diagnostique. Les |
personnes dont les résultats sont positifs ou suspects
peuvent étre adressées a leur médecin qui portera un
diagnostic et administrera le traitement nécessaire, au
besoin»“?,

La surveillance est I’étude continuelle de tous les
aspects de I’apparition et de la propagation d’une maladie
qui sont nécessaires 2 la lutte efficace contre celle-ci. Elle
englobe la collecte et I'évaluation systématiques des
rappotts de morbidité et de mortalité, des rapports
spéciaux décrivant les résultats des enquétes sur les
éclosions, ’isolement et 'identification des agents
infectieux par les laboratoires et I'information concernant
les taux d’infection dans la population (programmes de
dépistage). Des données semblables devraient étre
résumées dans un rapport qui serait distribué a tous les
intervenants qui doivent connaitre les résultats des
activités de surveillance”.

Les programmes de surveillance et de dépistage de la
tuberculose parmi les travailleurs de la santé visent & :

e déterminer si le travailleur est infecté ou non a
1’heure actuelle;

e reconnaitre les travailleurs qui sont atteints de
tuberculose latente et, le cas échéant, leur offrir un




traitement prophylactique afin de réduire le risque
de les voir développer une tuberculose active;

@ reconnaitre les travailleurs qui souffrent de
tuberculose active et de veiller 4 ce qu’ils regoivent
le traitement indiqué;

© documenter les taux de conversion (p. ex., négatif
a positif d’ici 2 ans);

e déterminer si les travailleurs infectés ont contracté
I’infection dans 1’établissement ou a 1’extérieur de
celui-ci;

@ veiller & ce que les services de santé publique
soient informés, s’il y a lieu; et

e contrdler I’efficacité du programme de lutte
antituberculeuse.

Afin d’atteindre ces objectifs, il est nécessaire
d’élaborer et de maintenir un programme de surveillance
et de dépistage de la tuberculose chez les travailleurs de
la santé et de veiller a ce que toutes les personnes testées
fassent I’ objet d’un suivi adéquat (voir figures 5 et 6).
Cela exigera qu’il y ait une collaboration entre
I’établissement, les services de santé publique et le

médecin personnel. A

Nota : Le terme travailleurs de la santé désigne toutes
les personnes qui travaillent dans un établissement de
soins, qu’elles soient rémunérées ou non (ce terme
englobe le personnel de I’établissement, les médecins,
les bénévoles et les étudiants).

Le personnel désigné (p. ex., le service d’hygitne
professionnelle) devrait étre responsable du programme
de surveillance et de dépistage de la tuberculose. Les
résultats du dépistage doivent &tre consignés dans le
dossier de chaque travailleur de 1a santé en plus d’étre
résumés dans les rapports du programme de surveillance
de la tuberculose. : :

Tous les travailleurs de la santé doivent subir des tests
visant & déterminer s’ils ont déja contracté I’infection
tuberculeuse (avant I’embauche et en cours d’emploi).
Idéalement, cette vérification sera effectuée au moment
de I’embauche. Les résultats du test de Mantoux (PPD)
doivent étre exprimés en millimétres (mm) et interprétés
comme étant positifs ou négatifs (voir Annexe B). Les
résultats des examens cliniques (p. ex., radiographies
pulmonaires) des travailleurs de la santé qui ont eu un
test de Mantoux positif ou qui présentent une tuberculose
active ou inactive doivent également étre documentés.
Les résultats des tests périodiques doivent aussi étre
consignés.

Les établissements de soins ne peuvent refuser
d’embaucher des personnes parce qu’elles ont des

antécédents d’infection tuberculeuse. Toutefois, des
réglements locaux peuvent autoriser les établissements a
exiger les résultats de tests de Mantoux antérieurs de tous
les employés, médecins, étudiants et bénévoles afin de
protéger la santé des autres travailleurs et des patients.

Les employeurs ont indiqué avoir eu plus de succés
lorsqu’ils avaient encouragé le travailleur de la santé &
participer & des programmes de dépistage quand ce
dépistage se déroulait en méme temps qu’une autre
activité obligatoire (p. ex., stage d’iffitiation, avant
I’émission ou le renouvellement des documents
d’identité, la mise & jour de I’accréditation en
réanimation cardio-respiratoire). Le personnel
responsable de la surveillance et du dépistage de la
tuberculose doit obtenir la collaboration des surveillants
sl veut que les travailleurs se conforment aux exigences
du programme de surveillance et de dépistage.

1. Dépistage avant I'embauche et de référence

Lors de I’embauche, il faut évaluer tous les
travailleurs de la santé dans tous les établissements de
soins afin de déterminer s’ils ont déja contracté la
tuberculose. Une évaluation des employés actuels doit
également figurer dans les dossiers, Les travailleurs de la
santé qui ne relévent pas directement de I’ établissement
(par ex., les étudiants, les bénévoles et les médecins)
doivent fournir des résultats d’un test de Mantoux avant
de commencer 2 travailler a I’établissement. Ces preuves
devraient étre des documents indiquant si le résultat du
test était positif ou négatif (inclure la taille de la réaction
en millimetres) et si le travailleur de la santé-a regu un
traitement prophylactique pour une tuberculose inactive
ou un traitement pour une tuberculose active.

Dépistage a effectuer avant 'embauche ou
controle du statut actuel

Chez les travailleurs de 1a santé, les tests initiaux
devraient étre effectués conformément au protocole
apparaissant  la figure 5 et 2 I’ Annexe B.

Aprés qu’on a documenté un test de Mantoux en deux
temps, tous les tests subséquents ne comporteront qu’un
seul test. Il n’est pas dangereux de répéter le test en deux
temps, mais ce n’est pas nécessaire.

Raison d’étre du test en deux temps: I'effet de
rappel

Il faut procéder au test tuberculinique en deux temps
parce qu’au fil des ans le systéme immunitaire perd sa

capacité de produire une réaction positive a la tuberculine
et peut avoir besoin d’un stimulus supplémentaire pour
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amplifier une réponse limitée. Le phénomene de rappel
se produit parce qu’en réponse au stimulus antigénique
du premier test tuberculinique, le systéme immunitaire
d’une personne qui a déja contracté I’infection mais chez
qui I’immunité a chuté, retrouve sa capacité de produire
un résultat positif 2 un test tuberculinique ultérieur.

Exemple : Une personne a été exposée a soninsuet a
contracté une infection & M. tuberculosis pendant
I’enfance. Cette personne subit son premier test de
Mantoux 2 1’4ge adulte et le résultat est négatif. Un an
plus tard, on documente une réaction de 12 mm (réaction
positive). On suppose donc que cette personne a té
exposée & un sujet atteint de tuberculose active depuis
son dernier test. Cette supposition peut étre erronée. Si
’on avait fait subir & cette personne un second test entre
7 et 21 jours aprés le premier, elle aurait peut-&tre eu une
réaction de 12 mm a cause de I’effet de rappel. Sile
second test avait eu lieu entre 7 et 21 jours aprés le

premier, on aurait pu se rendre compte que la personne
avait eu un effet de rappel, qu’elle avait été exposée a la
tuberculose dans le passé et devrait étre considérée
comme positive et suivie dans le cadre du programme de
dépistage.

Idéalement, les tests de Mantoux devraient étre
effectués de maniére qu’on puisse distinguer I’effet de
rappel d’une conversion. En faisant subir un second test
entre 7 et 21 jours apres le premier, on réduit la
probabilité quun deuxi®me résultat p6sitif soit interprété
comme une nouvelle infection (c.-a-d. une conversion).
L’effet de rappel peut étre mis en évidence de fagon
fiable 7 jours aprés le premier test de Mantoux chez les
personnes immunocompétentes.

Les personnes immunodéprimées qui contractent une
infection & M. fuberculosis peuvent ne pas étre en mesure
de développer une réaction tuberculinique positive, c’est
ce qu’on appelle I’anergie tuberculinique.

Figure 5
Epreuves de dépistage initiales/pré-embauche

— Evaluation médicale, notamment anamndse,
examen physique et radlographle pulmonalrs,
a'ityalleu,

— Vérification du traltement regu

— Offrr un traltement prophylactiqus aux
travalllsurs de la santé ayant un teat de

ul

Mantoux pumf mels non traltés, comme d la
figure 6, case B

~ Procéder & 'évaluation poat-expoalﬁon tel
qu'indliqué & [a partis IV.D.7,

Sl le test est poslilf, ne pas répétef‘
Aller au début de la figure 5

Test de Mantoux posﬁlf antérieur
(tost réallsé par Inadvertance)

Sile test est négatif, utlllser le résultat

Test positif antérsur documenté
Traltement antérieur pour tuberculose active
Traltement prophylactique antéreur

Ooul

NON\ Preuve du test de Mantoux en
deux temps négatif

Son

comme étape 1 du test de Mantoux en
dsux temps. Falre un deuxldme test
pour compléter le tast en deux temps.

Faire 1 test de Mantoux

Test de Mantoux
en deux temps

Aucun test de Mantoux
antérieur

Aucun test de Mantoux Test do Mantoux

négatif au cours des deux [ en deux temps
dernléres années
Test de Mantoux Utiliser le résuitat antéreur comme étape

négatif au cours des deux [ 1 dutest en deux temps. Falre un deuxidme
demidres anndes test pour compléter le test en deux temps.

NOTA : Les parsonnes qui ont regu le BCG mais ne peuvent foumnir de preuve d'un test de Mantoux positif dolvent subir ce test.
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Figure 6

Dépistage initial et continu au moyen du test de Mantoux

Sujet qui se présente pour un test

Faire subir un test de Mantoux
(voir annexe B)

Lire aprés 48-72 heures

Interpréter la lecture

i3

NEGATIF

. Exposition récente & la tuberculose :

— s iImmunodéprimé ou < § ans, aller & la case A .

— si ne s'applique pas, retester apras 3 mois
. Pas d'exposition récente 4 la tuberculose :
— déterminer si Ie sujet risque d’avolr un résultat faux-négatrf
(voir annexe B)
— si cela ne s'applique pas, retester conformément au
programme de surveillance

Aucune maladie active
selon la radiographie ni
aucun symptéme de tuberculose

| cASEB

Recommander traitement prophylactique si
*<35ans

* positivation d'ici 2 ans

* cicatrice pulmonaire ancienne sur la radiographie
* conticothérapie

* géropositif pour le VIH ou immunodéprimé

POSITIF

CASE A

Contréle des symptémes,
radiographie pulmonaire,
frottls et culture des crachats

Maladie active seion la

radiographie ou symptémes
de la tuberculose

Traitement approprié

REFUSE

ACCEPTE

Recommander un contrble des symptémes
et une radiographie pulmonaire selon les
directives des autorités sanitaires localss

INH pendant 6—12 mois
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11 est important de noter que chez une personne qui
n’a jamais contracté I'infection ni regu le vaccin BCG
des tests répétés ne donneront pas une réaction positive.

Le test de Manioux en deux temps

On effectue un test tuberculinique et on lit le résultat.
Si le premier test est négatif, on procéde 2 un deuxiéme
test entre 7 et 21 jours plus tard. Le résultat du second
test permet de déterminer si la personne est positive ou
négative & I’égard de la tuberculose (voir Annexe B). Les
personnes dont le résultat est positif devraient étre
évaluées conformément aux protocoles présentés a la
figure 5.

Si le premier test est positif, on documente la réaction
positive et I’on ne lui fait pas subir un deuxiéme test. La
personne devrait étre évaluée conformément au protocole
présenté & la figure 5.

Tableau 2

Risque d’une tuberculose-maladie
future chez les personnes ayant une
réaction positive a la tuberculine

Risque de

Situation clinique tuberculose

Réaction positivé\'de durée inconnue 0,1 % par année

chez sujet > 5 ans sans autres risques

Sujst nouvellement infectés :

- test de Mantoux récent significatif 3 %-5 % la premidre
‘ année

- contact domestique

2,5 %-5 % la premigre

année

Radiographie pulmonaire anormale 1 %-4,5 % par année
chez un sujet n'ayant pas regu un
traitement adéquat dans le passé
{implique une Importante charge

résiduslle en bacilles)

Maladies chroniques Les risques sont accrus
mais on ne possede pas
d'estimations

Infectiona VIH 14 % sur 2 ans

| (T8 de Am Fam Physician 1991:43:463).
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Prise en charge des personnes ayant un
résultat positif au test de Mantoux

Toutes les personnes qui ont une réaction positive a la
tuberculine devraient subir un examen clinique et étre
informées de leur risque de développer une tuberculose
active (voir tableau 2) ainsi que des avantages et des
inconvénients du traitement prophylactique & I'INH (voir
partie IV.D.7 et Annexe C). Le traitement prophylactique
ne devrait étre mis en route que lorsqu’il-a été établi que
la personne ne souffre pas de tuberculose active. Le
travailleur de la santé chez qui I’on diagnostique une
tuberculose active doit étre traité conformément au
protocole exposé 4 I’ Annexe D. Il convient alors d’aviser

les services de santé publique.

2. Programmes de surveillance continue des
travailleurs de la santé

La surveillance continue de la tuberculose chez les
travailleurs de la santé englobe ALATFOIS le dépistage
continu et régulier (voir cette partie) et le dépistage
aprés ’exposition (voir partie IV.D.7). Tous les

-*travailleurs de la santé qui ont une réaction

tuberculinique négative devraient étre soumis 2 un
programme de dépistage selon les modalités énoncées
ci-dessous. Les travailleurs de la santé qui ont déja ét€
traités pour la tuberculose, regu un traitement
prophylactique contre la tuberculose ou obtenu une
réaction positive au test de Mantoux ne doivent pas subir
d’autres tests tuberculiniques ni radiographies
pulmonaires, mais ils doivent étre informés des
symptdmes de la tuberculose active et invités a subir une
évaluation médicale dans les plus brefs délais si ces
sympt6mes se manifestent.

Détermination de la fréguence de la surveillance
chez les travailleurs de la santé

Le tableau 3 présente des recommandations
concernant la fréquence du dépistage de la tuberculose
chez les travailleurs de la santé en fonction du risque
inhérent a 1’établissement et aux activités (voir partie
IV.B).

Grappes de cas ou taux de conversion
anormalement élevés

Le tableau 3 fournit des indications générales
concernant la fréquence du dépistage continu chez le
travailleur de la santé. Ce type de dépistage peut
cependant mettre en évidence des grappes de cas. On
considére qu’une grappe de cas est apparue lorsque deux
conversions ou plus sont documentées au cours d’une
période de 3 mois parmi le personnel dans un endroit
précis ou dans un groupe professionnel particulier et
lorsque les données épidémiologiques évoquent une




transmission & I intérieur de 1’établissement®®, On peut
également considérer qu’on est en présence d’une grappe
de cas lorsque le taux de conversion est de 1 membre du
personnel soignant sur 1 000 par année, et lorsque les
données épidémiologiques laissent croire que la
transmission a eu lieu dans 1’établissement.

Si I’une ou I'autre, ou encore ces deux situations sont
documentées au cours du dépistage systématique aupres
des travailleurs de la santé, il faut :

@ rechercher la source ainsi que les circonstances de
1a transmission, si possible, et apporter des
changements au programme de lutte
antituberculeuse, s’il y a lieu;

e effectuer d’autres tests tous les 3 mois, pendant au
moins deux périodes consécutives, jusqu’a ce
qu’on ne reléve plus de conversions;

e une fois qu’on ne releve plus de conversions, la
fréquence du dépistage continu peut étre ramenée &
celle qui avait cours avant I’apparition de la grappe
de cas; et

e aviser les services de santé publique.

.
3

L3

7.

Tenue des dosslers

Le service d’hygiene professionnelle ou un membre
désigné du personnel devrait tenir des dossiers des
résultats obtenus aux tests de Mantoux ou des documents
fournis a cet égard par le travailleur de la santé et tenir -
jour ces dossiers. Il importe de maintenir la confiden-
tialité de ces dossiers tout en se conformant aux
reglements provinciaux relativement a la déclaration des
nouveaux cas de tuberculose active ou inactive. Les
renseignements 2 consigner absolument dans ces dossiers
englobent :

© le titre du poste, le poste occupé, les lieux et les
heures de travail,

e ]a date de I’embauche ou de I’entrée en fonctions
dans I’établissement;

@ Jes résultats du test de Mantoux effectué avant
I’embauche ou a début du programme de dépistage
de 1a tuberculose;

® les résultats des tests de dépistage courants de la
tuberculose;

@ les résultats des tests de dépistage de la tuberculose
effectués aprés une exposition;

© les plans de prise en charge pour le suivi et/ou le
traitement des personnes infectées;

e ]’éducation fournie; et

@ le counselling offert.

Table 3
Fréquence de la surveillance chez les
travailleurs de la santé

) Risque lié a I'établissement
Risque de solns de santé
inhérent aux
actlvités Elevé* Falble'

Elevé' tous les six mois chaque année
Moyen2 chaque année aprds une
exposition
Faible® apras une aprés une
exposition* exposition*
*  High

a. 2 6 personnes atteintes de tuberculose vues chaque année ou
b. 1 personne ou plus attelnte de tuberculose et ratio travallleurs de la
santé : cas de tubarculoss < 100
t Falble
8. <6 personnes attelntes de tuberculose vues chaque annés ou
b. ratlo travalllsurs de la santé : cas de tuberculoss > 100

NOTES: (volr parile iV.B) )
' Les aciivités & risque élevé englobent les activités des personnes qul
pratiquent des Interventlons pouvant Indulre une toux, des autopsles,
des examens d'anatomopathologle et de pathologls, des bronchoscoples
ot des épreuves de laborafoire falsant appel aux mycobactéries.
Les activités & risqua moyen englobent les activités des personnes
qul sont appelées & avolr des contacts directs avec les palients et &
travalller sur das unités oli sont hosptallsés des patlents attalnts de
tuberculose active (tous les parsonnel, y compris le personnel d'entretien
ménager, les commls et le personnel d'entretien des Installations).
8 Lesactivités & falble risque englobant les activités du personnel qui
est appeld & avolr des contacts trés restrelnts avec les patlsnts (p. ex.,
archlves médicales, administration) ou des contacts régullers avec des
patients mals rarement avec des patlents atteints da tuberculose
{p. ex., obstétrlqus, gynécologle, unité de solns Intensifs néonatals).
4 Vor partie V.D.7.

11 faudrait rédiger des rapports distincts décrivant les
résultats du dépistage apres exposition et des tests de
dépistage continus (voir partie IV.D.8.) et, pour avoir un
exemple, I Annexe E). Ces données devraient &tre
examinées et signalées chaque année dans le cadre de
I’évaluation du risque de tuberculose de I’ établissement
(voir partie IV.L). L'informatisation des données devrait
faciliter leur extraction et permettre d’informer les
personnes qui doivent faire I’objet d’un suivi, mais elle
n’est pas indispensable.
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D. Stratégies de prise en charge des cas
confirmés ou suspects de tuberculose
contagieuse

Les stratégies de prise en charge des patients qui ont
ou qu’on soupgonne d’avoir une tuberculose contagieuse
dans les établissements de soins de santé doit englober
les mesures suivantes :

e des programmes de détection et le traitement
précoces des personnes que 1’on soupgonne d’étre
atteintes de tuberculose contagieuse;

® I’isolement immédiat des cas confirmés ou
suspects de tuberculose contagieuse;

@ le signalement des cas aux personnel chargé de la
lutte anti-infectieuse;

e la confirmation efficace du diagnostic;
® la mise en route rapide et adéquate du traitement;

e la déclaration des cas aux services de santé
publique;

e ]’identification, I’évaluation et la prise en charge
des contacts y compris I’administration d’un
traitement prophylactique 4 1’isoniazide (INH) &
certains contacts choisis; et

e ]’évaluation des expositions a la tuberculose.

1. Programmes de détection et d’évaluation
précoces des cas suspects de tuberculose
contagieuse

L’identification des personnes atteintes de tuberculose
contagieuse exige une évaluation attentive de celles qui
font partie des groupes 2 haut risque ou qui présentent le
tableau clinique décrit ci-dessous ainsi qu’un profil
temporel évocateur d’une tuberculose
contagieuse®!52644) [ gs efforts de détection d’une
tuberculose active doivent étre énergiques et
méticuleux et débuter dés la premiére rencontre, et
méme avant ’admission, si possible. Tous les
travailleurs de la santé devraient participer 2 la détection
précoce des cas suspects de tuberculose contagieuse.

e Il faut faire preuve d’une grande vigilance devant
des personnes qui :

— ont une radiographie pulmonaire évocatrice
d’une tuberculose active; ou
— ont un frottis d’expectorations BAAR positif;

— font partie d’un groupe considéré comme a
risque au Canada et présentent au moins deux
des sympt6mes suivants“? :

— une toux chronique (durant plus de 4 semaines);
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— une figvre (durant plus d’une semaine);
— une perte de poids.

@ 11 faut prendre les mesures diagnostiques
nécessaires pour confirmer ou infirmer les
soupgons initiaux concernant la tuberculos
(voir partie IV.D.4).

© Lorsqu’on soupgonne ou qu’on parvient &
confirmer un cas de tuberculose active, il faut le
consigner convenablement dans le"dossier médical.

e(9,42,43)

2. Isolement des cas suspects ou confirmés
de tuberculose active

Toutes les cas suspects ou confirmés de tuberculose
contagieuse qui sont admis dans un établissement de
soins de santé doivent faire I’objet de mesures
d’isolement immédiat®>>", Les politiques devraient
établir clairement qui est autorisé & appliquer et & mettre
fin 2 I'isolement, & surveiller I’ observance de ces mesures
et & gérer les lacunes dans I’application des mesures
d’isolement, Ces tAches incombent habituellement au

. personnel chargé de la Jutte anti-infectieuse.

Certains patients présentant une infection 2
mycobactéries autre que la tuberculose et dont le frottis
des crachats révélera la présence de BAAR seront isolés
si I’on maintient le degré de vigilance requis. On peut
mettre fin & I’isolement de ces cas une fois qu’on aura
identifié 1’agent responsable et qu’on aura exclu une
infection & M. tuberculosis. 11 est préférable de pécher par
excés de prudence et d’isoler dés le départ des patients,
méme si cette mesure s’avére inutile, que de retarder
I’application des mesures d’isolement appropriées.

Aulres considérations

© Ii faut prendre des dispositions pour transférer
rapidement les patients & un autre établissement si
I’on ne dispose pas des installations d’isolement
requises.

e Les interventions non urgentes doivent étre
reportées jusqu’a ce que le patient ne soit plus
contagieux.

e L’isolement doit étre maintenu méme si les frottis
des expectorations ne révelent pas de BAAR,
forsqu’ on soupgonne fortement qu’un patient est
atteint de tuberculose active (p. ex., on met en
route le traitement antituberculeux). Il a été
démontré que les personnes dont le frottis est
négatif mais la culture est positive peuvent
transmetire M. tuberculosis 3 d’ autres, bien que le
risque de contamination soit plus faible que sile
frottis est positif. Presque 50 % des cas de
tuberculose active déclarés au Canada entre 1990




et 1993 avaient des cultures positives pour
M. tuberculosis mais des frottis de crachats
négatifs®,

® Les enfants atteints de tuberculose pulmonaire ne
sont habituellement pas aussi contagieux que les
adultes qui, de fagon générale, sont atteints de la
forme cavitaire et n’ont pas de frottis de crachats
positifs. Cependant, comme il a été démontré que
les enfants peuvent transmetre la tuberculose®?, il
est prudent de les isoler si I’on soupgonne qu’ils
sont atteints de tuberculose.

@ En cas d’incertitude concernant les mesures
d’isolement, il y a lieu de consulter un expert dans
le domaine de la lutte anti-infectieuse ou de la
tuberculose.

Mesures d’lsolement applicables aux patients
qul sont ou que I’'on crolt atteints de
tuberculose contagleuse et qui regolvent des
soins ambulatoires ou se présentent a la salle
d’'urgence ,
Il convient de prendre les mesures d’isolement
suivantes : )
e diriger les patients dés leur arrivée vers les aires ’
d’attente des salles d’urgence ou des cliniques qui
sont dotées des équipements techniques
nécessaires et sont séparées des autres patients
(voir partie IV.E); (les salles d’urgence des
établissements & haut risque devraient compter au
moins une chambre d’isolement dotée des
dispositifs de contrdle technique nécessaires).

e dans le mesure du possible, fixer I’heure des
rendez-vous de maniére & permettre de réduire
I’exposition des autres patients (p. ex., & la fin de la
journée);

e fournir des masques chirurgicaux aux patients et
leur expliquer comment les utiliser (Nota : Les
patients ne doivent jamais porter de masques
équipés d’une valve expiratoire);

e expliquer aux patients et & leurs visiteurs les
mesures & prendre afin de réduire ou d’éliminer la
production de noyaux de gouttelettes aéroportés
(p. ex., se couvrir la bouche et le nez avec des
papiers-mouchoirs quand ils toussent)®?; et

® procéder & 1’évaluation ou a I’intervention le plus
rapidement possible (p. ex., limiter le temps
d’attente).

Mesures d’Isolement applicables aux patlents
qul sont ou que I’on crolt attelnts de
tuberculose contagleuse qul doivent sublr des
interventlons comme consuliants externes ou
malades hospltalisés

11 convient de prendre les mesures d’isolement
suivantes :

® veiller & ce que les interventions se déroulent dans
une salle de traitement dotée des dispositifs de
contrdle technique nécessaires (voir partie IV.E);
[cette précaution est particuliérement importante
dans le cas de traitements ou d’interventions
susceptibles de provoquer une toux (p. ex.,
induction de crachats, traitements aux aérosols et
bronchoscopie)].

@ dire aux patients de se couvrir la bouche et le nez
avec des papiers-mouchoirs quand ils toussent ou
éternuent;

e veiller A ce que seul le personnel essentiel soit
présent pendant I'intervention;

e veiller & ce que tout le personnel présent dans la
salle porte un masque adéquat (voir partie IV.F);

e veiller 4 limiter au minimum les allées et venues
pendant les interventions (tenir la porte fermée en
tout temps);

e veiller & ce que le patient reste dans le salle de
traitement jusqu’a ce que la toux se soit calmée, ce
qui permettra de limiter I’exposition des autres
personnes qui se trouvent dans la salle d’ attente
générale ou dans les salles de réveil;

e prévoir suffisamment de temps entre les
interventions pour que I’air ne contienne plus de
noyaux de gouttelettes ou placer un avis sur la
porte de la salle de traitement pour informer les
travailleurs de la santé qu’ils doivent porter un
masque jusqu’a une heure donnée (voir
partie IV.F); [la période de décontamination
requise est fonction du nombre de renouvellements
d’air et d autres dispositifs de contrdle technique
(voir partie IV.E), par exemple, au rythme de six
renouvellements d’air & 1’heure, il faudra 69
minutes pour éliminer 99,9 % des contaminants
aéroportés®® (voir Annexe F)]; et

e cffectuer les interventions 2 la fin des
consultations, dans la mesure du possible.
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Mesures d’isolement applicables aux patients
qui sont ou gque I'on crolt attelnts de
tuberculose contagieuse et qui sont admis dans
des établissements de soins actifs

I1 convient de prendre les mesures d’isolement
suivantes : '

® placer le patient dans une chambre d’isolement &
un lit qui est dotée des dispositifs de controle
technique nécessaires (voir partie IV.E); (les
établissements a haut risque doivent compter au
moins une chambre d’isolement dotée des '
dispositifs de contrle technique voulus. Sil'ona
besoin de plus d’une chambre d’isolement pour des
patients atteints de tuberculose, il faudrait faire en
sorte que ces chambres soient regroupées dans
I’établissement. Si 1’établissement n’a pas de
chambre répondant 2 ces criteres, le personnel doit
élaborer un plan pour la prise en charge de ce
patient. Les établissements & haut risque qui
comptent une unité de soins intensifs devraient
avoir au moins une chambre d’isolement dans cette
unité dotée des dispositifs de contrdle technique
appropriés.)

e veiller A ce que le patient reste dans la chambre
d’isolement; (il ne devrait quitter sa chambre que
pour subir les interventions essentielles. En outre,

-il devrait porter le masque lorsqu’il quitte la
chambre d’isolement.) :

@ tenir la porte et la fenétre de la chambre
d’isolement fermées;

e limiter le nombre de personnes qui entrent dans la
chambre: (seuls les membres de la famille
devraient étre autorisés 2 visiter le patient. Il
convient de limiter les visites par les enfants de
moins de 12 ans parce que ceux-ci sont trés
réceptifs & 'infection par M. tuberculosis.);

® veiller a ce que toute personne qui pénetre dans la
chambre porte le masque requis; (voir partie IV.F);
et

@ insister auprés des patients, des visiteurs et des
travailleurs de la santé sur I'importance de se
conformer aux mesures d’isolement prévues pour
la tuberculose.

Mesures d’lsolement applicables aux patients
" qu’'on sait ou gu’on croit atteints de tuberculose
et qui vivent dans des établissements de soins
de longue durée

On a signalé des cas de transmission de 1a tuberculose
aux autres résidents et aux travailleurs de la santé dans
les établissements de soins de longue durée®>**,
Lorsqu’on diagnostique un cas de tuberculose
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contagieuse chez les résidents de ces établissements, il
convient d’appliquer les mémes politiques et procédures
que pour les patients traités dans des établissements de
soins actifs. Certains établissements de long séjour
peuvent &tre dotés d’installations d’isolement
appropriées. Si de telles installations ne sont pas
disponibles, il faut transférer le patient le plus rapidement
possible & un établissement qui posséde les équipements
nécessaires pour prendre en charge des cas de
tuberculose. Il peut arriver que le transfert-soit retardé ou
impossible. Dans ces cas, on peut atténuer le risque de
transmission de la tuberculose en prenant les mesures
suivantes :

@ placer le patient dans une chambre 2 un lit et tenir
la porte et la fenétre fermées;

e veiller A ce que toutes les personnes qui entrent
dans la chambre portent le masque requis (voir
partie IV.F);

e mettre en route le traitement indiqué;

@ limiter le nombre de personnes qui pénétrent dans
la chambre; (il convient de limiter les visites par
les enfants de moins de 12 ans parce que ceux-ci
sont trés réceptifs & I'infection par M. tuberculosis),

e faire comprendre aux travailleurs de la santé, aux
résidents et aux visiteurs I’importance de se
conformer aux mesures d’isolement prévues pour
1a tuberculose;

e entreprendre le suivi des contacts conformément
aux lignes directrices établies (voir partie IV.D.7);
et

e mettre fin & I’isolement seulement lorsque le
patient n’est plus contagieux.

Interruption des mesures d’isolement

Les mesures d’isolement devraient demeurer en
vigueur jusqu’a ce qu’on détermine que le patient n’est
plus contagieux. La durée de la période de contagion est
fonction d’un certain nombre de variables, dont : le degré
d’infectivité (voir partie III), 1a qualité de la réponse
immunitaire du patient, la durée de la chimiothérapie et
I’observance du régime thérapeutique et la présence ou
I’absence d’une résistance aux médicaments. '

Les criteres régissant I’interruption des mesures
d’isolement ne devraient pas étre fondés sur une durée de
traitement fixe (p. ex., 2 semaines) mais plutdt sur des
signes d’une amélioration sur le plan clinique et, si
possible, bactériologique. S’il est vrai que la plupart des
personnes montrent des signes d’amélioration sur le plan
bactériologique (c.-a-d. disparition des BAAR dans les
frottis des crachats) aprés une chimiothérapie adéquate
de 2 semaines, on a néanmoins signalé des cas de
transmission de la tuberculose multirésistante dans des




établissements américains par des patients chez quil’on
avait mis fin aux mesures d’isolement apres un délai fixe
de 2 semaines de traitement™?.

Bien qu’il n’existe pas de criteres définis régissant
I’interruption des mesures d’isolement, les criteres
suivants sont proposés A titre de lignes directrices. On
peut mettre fin 4 I'isolement quand :

e on ne trouve pas de BAAR dans les frottis des
crachats réalisés 3 jours consécutifs;

ET

© on observe une amélioration du tableau clinique;
ET

@ on dispose de preuves raisonnables d’observance
du régime thérapeutique pendant une période
minimale de 2 semaines.

On peut mettre fin & 1’isolement des patients chez qui
les frottis de crachats sont BAAR négatifs aprés 2
semaines, si ceux-ci répondent au traitement et qu’on n’a
pas noté de résistance aux médicaments dans les cultures.

S’il est impossible d’obtenir un échantillon de
crachats (p. ex., par expectoration ou lavage gastrique),
on peut mettre fin & I'isolement en se fondant sur les
critéres suivants :

e le degré d’infectivité (voir partie III); et
© des signes d’amélioration sur le plan clinique; et

e -des preuves raisonnables d’observance du régime
thérapeutique pendant une période minimale de 2
semaines; et

~ © une présomption d’absence de résistance aux
médicaments antituberculeux.

Il faudrait envisager sérieusement de maintenir les
mesures d’isolement pendant toute la durée du séjour &
I’établissement ou jusqu’a la négativation des cultures
dans les cas de tuberculose pulmonaire ou laryngée
multirésistante.

Si le patient ne répond pas au traitement ou §’il
répond au début mais montre par la suite des signes et
des symptOmes évocateurs d’une tuberculose active, il
faut réévaluer son cas. Cette réévaluation devrait
englober la recherche d’une résistance aux médicaments.
11 convient alors d’appliquer de nouveau les mesures
d’isolement. Dans le cas des patients qui demeurent dans
un établissement de soins pendant une période prolongée,
il faut procéder a des réévaluations périodiques afin de
veiller 2 ce qu’ils ne montrent pas de nouveau des signes
ou des symptomes liés au diagnostic de tuberculose
pulmonaire ou laryngée.

2"

3. Information du personnel charge de la lutte
anti-infectieuse

Le personnel qui est chargé du programme de lutte
antituberculeuse (p. ex., le responsable de 1a lutte
anti-infectieuse) doit étre informé en temps opportun
lorsqu’un patient qu’on croit ou qu’on sait atteint de
tuberculose est traité & I’établissement de soins de santé.
Cette personne doit :

® expliquer aux travailleurs de 1& santé la raison
d’étre de I'isolement;

e encourager les patients et les travailleurs de la
santé A se conformer aux mesures d’isolement;

@ veiller & ce que les responsables de I’hygiéne
professionnelle soient avisés afin qu’ils puissent
entreprendre le suivi des travailleurs de la santé qui
ont été en contact avec le patient (voir partie
IV.DD;et

e veiller & ce que les services de santé publique
soient avisés afin qu’ils puissent entreprendre le
suivi des membres de la famille, des intervenants
d’urgence et des visiteurs qui ont eu des contacts
avec le patient (voir partie IV.D.6).

4. Confirmation du diagnostic

Dans la mesure du possible, le diagnostic clinique de
tuberculose active doit &tre étayé par des résultats de tests
de laboratoire. Il faudrait obtenir un spécimen de
laboratoire utilisable le plus 6t possible en ayant recours
2 la technique la moins invasive possible. Une fois ces
spécimens obtenus, il faut demander un frottis (recherche
de BAAR), une culture et une étude de la sensibilité.
L’étude de la sensibilité permet de choisir une
chimiothérapie antituberculeuse efficace.

Spécimens de laboratoire

e Dans le cas des patients qu’on soupgonne d’étre
atteints de tuberculose pulmonaire, il faut obtenir
dans les plus brefs délais un échantillon des
expectorations broncho-pulmonaires. Si le frottis
réalisé sur cet échantillon est BAAR négatif, il faut
recueillir des échantillons des expectorations
matinales pendant 2 jours consécutifs,

— il est impossible d’ obtenir des expectorations
spontanées (mucus des voies respiratoires), il
faut obtenir des expectorations induites ou des
produits de lavage gastrique pendant 3 jours
consécutifs.

— 1l ne faut recourir & des techniques plus
invasives que lorsqu’on est incapable d’obtenir
des spécimens au moyen des techniques décrites
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précédemment. Les techniques plus invasives
peuvent englober le recueil de produits de
lavage broncho-alvéolaire ou d’aspirats par
ponction transtrachéale. Tous les échantillons
nécessaires doivent étre recueillis pendant la
méme intervention,

© Dans le cas des patients chez qui I’on soupgonne
une tuberculose extrapulmonaire, il faut obtenir les
spécimens appropriés, dans la mesure du possible,
et demander un frottis de méme qu’une culture et
une étude de la sensibilité. Les échantillons de
tissus prélevés pour mise en culture doivent étre
placés dans un contenant avec une solution salée
pour le transport au laboratoire.

® On peut également procéder a des hémocultures
pour la recherche de mycobactéries 4 1’aide de
milieux de cultures spécialisés.

® Il importe de veiller & ce que les spécimens soient
prélevés, manipulés et identifiés
correctement 24359,

Résultats de laboratoire

® Le laboratoire doit veiller A ce que les résultats de
la recherche de BAAR sur les frottis de crachats,
réalisés 2 1’aide de la coloration de Ziehl-Neelsen
ou de la coloration  la rhodamine/auramine, soient
disponibles dans les 48 heures suivant le
prélévement des échantillons.

© Les méthodes de détection radiométrique (p. ex.,
BACTECMP) sont hautement fiables et peuvent
détecter la croissance de mycobactéries en aussi
peu que 10 jours (moyenne 10 - 14 jours).
L’identification définitive exige de 1 2 2 jours de
plus, si I’on utilise une sonde ’ADN, oude 42 5
jours & I’aide de la technique traditionnelle de la
sonde d’acide nucléique. Les profils de sensibilité
aux médicaments peuvent en général étre établis
entre 5 et 6 jours plus tard.

® Avec les méthodes de culture traditionnelles, il
faut entre 6 et 8 semaines pour identifier
M. tuberculosis et un autre 6 A 8 semaines pour
déterminer le profil de sensibilité aux
antibiotiques®!42:5:56

5. Mise en route du traitement

Dans le cas des patients chez qui le diagnostic de
tuberculose est confirmé ou que I’on soupgonne
fortement d’&tre atteints de cette maladie, il faudrait
mettre en route sans délai le traitement approprié apres
avoir obtenu les spécimens nécessaires®*"*® (voir
Annexe D). Les lignes directrices concernant la mise en
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route du traitement antituberculeux, notamment dans les
cas ol I’on soupgonne une tuberculose multirésistante,
sont présentées ailleurs“**”, La prise des médicaments
antituberculeux doit se faire sous observation.

6. Information des services de santé publique

La tuberculose est un maladie 2 déclaration
obligatoire dans toutes les provinces ainsi que dans les
territoires. Chaque province ou territoife a établi un
protocole pour I’information des services de santé
publique concernant les cas confirmés de tuberculose
active. Les lois provinciales régissant la santé publique
autorisent le placement des personnes atteintes de
tuberculose infectieuse dans des établissement pourvus
de chambres d’isolement appropriées. Pour ce qui est des
cas suspects, la déclaration varie selon la province ou le
territoire. La confidentialité des informations relatives au
patient doit &tre maintenue conformément aux lois et
reglements provinciaux en vigueur (voir partie IV.H).

Le programme de lutte antituberculeuse de
I’établissement devrait établir A qui incombe la

. responsabilité de déclarer les cas aux autorités sanitaires.

Cette personne doit

@ signaler tout patient ou travailleur de la santé chez
qui le diagnostic de tuberculose a été confirmé afin
de faire en sorte que les mesures nécessaires de
recherche des contacts et de suivi soient prises;

© signaler les résultats de I'identification de I’espéce
et des épreuves de sensibilité aux médicaments dés
que ces résultats sont disponibles; et

® veiller & ce que le plan de suivi aprés le congé soit
établi avant que le patient quitte I’établissement
afin de faciliter le suivi et 1a poursuite du
traitement; (ce plan doit prévoir la coordination des
activités entre I’établissement de soins de santé, les
services de santé publiquelocaux et le médecin
traitant.) '

7. ldentification, évaluation et prise en charge
des contacts

L’identification, I’évaluation et la prise en charge des
patients, des visiteurs et des travailleurs de la santé qui
ont été en contact avec des personnes atteintes de
tuberculose contagieuse représentent des éléments
essentiels du programme de lutte antituberculeuse. Le
personnel désigné (p. ex., les responsables de la lutte
anti-infectieuse et de I'hygi¢ne professionnelle) devrait
étre chargé des activités de suivi des contacts des patients
et des travailleurs de la santé de 1’établissement. Pour
leur part, les services de santé publique devraient &tre
responsables du suivi des contacts & ’extérieur de




P’établissement (c.-2-d. les visiteurs et les membres de la
famille). Ces derniers devraient étre mis au courant des
résultats du suivi des contacts réalisé  I'intérieur de
I’établissement, Tous les contacts qui ont eu une
exposition importante 2 la personne atteinte de
tuberculose infectieuse devraient &tre informés au sujet
de la transmission et de la prise en charge de la
tuberculose et devraient subir une évaluation tel qu’il est
prévu ci-dessus.

{dentification des contacts

La premigre étape du suivi des contacts consiste &
interviewer le patient et & examiner son dossier médical
afin de déterminer qui aurait pu tre exposé a lui avant
I’application des mesures d’isolement appropriées. Il est
nécessaire d’établir ol le patient a ét€ dans I’établisse-
ment et d’identifier toute personne qui aurait pu avoir des
contacts avec lui dans ces endroits.

e La personne atteinte de tuberculose contagieuse
peut s’étre trouvée dans une voiture d’ambulance,
des unités de soins aux patients, la salle d’urgence,
les consultations externes, les salles d’opération,
les aires de loisirs, les salles de traitement, les

salles oi sont fournis les services de radiologie ou

d’autres services diagnostiques.

e Parmi les personne$ qui ont pu avoir des contacts
avec le patient atteint de tuberculose contagieuse,
il faut mentionner celles qui prodiguent des soins

directs (p. ex., le personnel infirmier, les médecins, -

les ambulanciers et les thérapeutes) ainsi que
d’autres personnes qui ont des contacts directs
avec le patient (p. ex., les autres patients qui
partagent la méme chambre, le personnel de la
pharmacie, du laboratoire, de I’entretien ménager,
les chasseurs, les travailleurs sociaux, les
traducteurs, les bénévoles, Jes visiteurs). Selon le
degré d’infectivité du patient, il peut étre
nécessaire d’interviewer le personnel travaillant
dans d’autres parties de 1’établissement afin de
déterminer 1"importance de toute exposition
éventuelle,

Evaluation des contacts

L’étape suivante du suivi consiste & évaluer I’ampleur
de I’exposition des personnes identifiées. L’ ampleur de
I’exposition dépend de plusieurs facteurs, notamment
ceux qui sont associés au patient (infectivité relative), de
méme que I’environnement et de 1a réceptivité de la
personne exposée (voir partie III).

@ Il n’est pas nécessaire d’effectuer un suivi si la
personne atteinte de tuberculose contagieuse a été
isolée convenablement 4 I’admission et prise en
charge de fagon acceptable par la suite.

e Il n'existe pas de criteres spécifiques qui
permettent de déterminer I’ampleur de 1’exposition
en raison de la variabilité des facteurs qui
déterminent le risque de transmission de la
-tuberculose. Aussi, I'une des méthodes consiste a
présenter le risque d’exposition comme une série
de cercles concentriques au centre desquels se
trouverait le patient contagieux. Les contacts qui
représentent le plus grand risque d’exposition (p.
ex., les personnes cohabitant dVec le patient ainsi
que les parents, les amis, ou les travailleurs de la

* santé qui ont eu des contacts fréquents, prolongés
ou étroits avec le patient) seraient placés dans le
cercle le plus proche du patient. D’ autres
personnes seraient placées dans les autres cercles
en fonction de leur exposition. Si I’on observe des
taux ¢élevés de conversion chez les personnes qui
se trouvent dans les cercles les plus proches du
patient, on élargit 1a recherche, selon les besoins,
aux contacts qui se trouvent dans les cercles
extérieurs jusqu’a ce qu’on n’observe plus de taux
élevés de conversion, Dans I’établissement, les
infirmigres principales, par exemple, qui ont
prodigué des soins réguliers au patient ou qui ont
pu prendre part 2 des manoeuvres d’induction de la
toux risqueraient davantage d’avoir été exposées.
L’ampleur de I’exposition devrait cependant &tre
évaluée en fonction d’autres facteurs, notamment

_ des dispositifs de contrdle technique.

® Les contacts des personnes qui ont un frottis
négatif mais dont la culture est positive doivent
étre retrouvés et le suivi doit etre effectué
conformément 2 ce qui est prévu ici. Etant donné
que le degré d’infectivité de ces personnes est
faible, il faudrait un contact étroit et prolongé pour .
que I’exposition soit considérée comme importante.

. Dans le cas de tous les contacts pour lesquels ont

posséde des résultats négatifs de tests de Mantoux
antérieurs ou dont on ne connait pas les antécédents
de tests de Mantoux et qui n’ont jamais été traités
pour une tuberculose active ou inactive

o II faudrait faire subir un test de Mantoux
post-exposition le plus t6t possible (voir
Annexe B).

© Il ne faut pas avoir systématiquement recours au
test en deux temps apr®s une exposition. On peut
s’adresser au service de santé publique local ou &
des experts dans le domaine de la lutte
antituberculeuse pour savoir s’il y a lieu de
recourir au test en deux temps dans un cas
particulier.
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@ Sile premier test post-exposition est négatif; il
faudrait le répéter 3 mois plus tard, étant donné
qu’il faut jusqu’a 3 mois au systéme immunitaire
pour développer une réponse immunitaire positive
au test apreés une infection.

b. Dans le cas des contacts qui ont déja eu un test de
Mantoux positif ou ont été traités pour une
tuberculose active ou inactive dans le passé

@ ]I n’est pas recommandé de faire subir un test de
Mantoux.

@ 1l convient d’interroger ces personnes afin de
déterminer si elles présentent des symptOmes de la
tuberculose. :

® ]l faut les informer des signes et symptmes de la
tuberculose.

@ ] faut leur faire subir une radiographie pulmonaire
immédiatement s’ils présentent des symptomes de
tuberculose.

@ Il y alieu de procéder & une réévaluation clinique
et radiologique conformément & ce qui est prévu
par les autorités locales.

Prise en charge des contacts chez qui 'on a
observé une conversion ou des symptomes
évocateurs d’une tuberculose active

e I] faudrait faire subir rapidement a ces personnes
une évaluation clinique et radiologique & la
recherche de signes d’une tuberculose active,

@ Les personnes chez qui I’on a observé une
conversion et qui ne présentent pas une tuberculose
active devraient se voir offrir une traitement
prophylactique (voir ci-dessous et Annexe C). Il
n’est pas nécessaire de retirer ces personnes du
travail.

© Les personnes qui sont atteintes de tuberculose
active devraient faire 1’ objet d’interrogations plus
poussées et il faudrait mettre en route le traitement
indiqué (voir Annexe D). Il y aurait lieu de retirer
ces personnes du travail jusqu’a ce qu’on
détermine qu’elles ne sont pas contagieuses.

Administration d’un traitement prophylactique a
I'isoniazide (INH)

Le suivi des contacts permettra peut-étre de trouver
des travailleurs de la santé et des patients chez quil’on
devrait envisager un traitement & I'INH (voir Annexe C
et figure 6). Ce traitement devrait étre offert
conformément 2 la pratique locale, (p. ex., par les
services de santé publique, les responsables de I’hygiéne
professionnelle ou par le médecin personnel).
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e Toutes les personnes & qui I’on envisage d’offrir un
traitement prophylactique a I'INH doivent étre
informées du risque de développer la tuberculose,
des raisons pour lesquelles elles devraient accepter
ce traitement, de 1’importance d’une surveillance
adéquate (qui englobe des épreuves de référence de
la fonction hépatique) et de la possibilité d’effets
secondaires au médicament.

© Le dossier médical du patient ou des travailleurs de
la santé doit indiquer si un traitement prophylac-
tique a été offert, accepté et mené a terme.

@ Les travailleurs de la santé chez qui on a observé
une conversion, dont les radiographies
pulmonaires n’indiquent pas la présence d’une
tuberculose active et qui refusent le traitement
prophylactique & I'INH ou sont incapables de
tolérer ce traitement doivent faire I’objet d’'une
évaluation clinique et radiologique conformément
aux recommandations des autorités locales. Il n’est
pas nécessaire de retirer ces personnes du travail.

.- 8. Evaluation des cas d’exposition a la

tuberculose

Le programme de lutte antituberculeuse devrait
établir une méthode qui permette d’évaluer les causes et
les conséquences de chaque cas d’exposition 2 la
tuberculose dans I’établissement de soins de santé.
L’étude des résultats de 1’évaluation de chaque exposition
devrait faire partie de I'examen périodique du
programme de lutte antituberculeuse et devrait servir a
modifier ce programime, s’il y a lieu (voir partie IV.I).
Cette évaluation nécessitera une coopération étroite entre
I’établissement et les services de santé publique.

Le personnel désigné devrait

@ documenter chaque cas d’exposition en termes du
nombre de contacts, de nombre de personnes
(patients et travailleurs de la santé) ayant des
résultats de tests tuberculiniques positifs et négatifs
avant I'incident, le nombre ayant eu pour la
premigre fois une réaction positive lors du test
réalisé apres 1’exposition, le nombre de personnes
ayant des antécédents de vaccination avec le
vaccin BCG, le nombre de conversions connues
aprés 1’exposition, le nombre de personnes ayant
une réaction tuberculinique positive qui ont
accepté le traitement prophylactique, le nombre de
personnes qui ont suivi le traitement jusqu’a la fin,
le nombre de personnes atteintes de tuberculose
active, le nombre qui ont suivi jusqu’au bout le
traitement contre la tuberculose active (voir partie
IV.C, Annexe E);




e commuriiquer les résultats de I’évaluation au

& veiller a ce que I'information soit communiquée
aux services de santé publique locaux afin de
documenter a fond le suivi des contacts;

@ cerner les faiblesses dans la conception et la mise
en oeuvre du programme de lutte antituberculeuse
et trouver des méthodes pour les corriger. Il est
possible de cerner ces faiblesses en évaluant des
facteurs comme :

— le temps nécessaire & la mise en application des
mesures d’isolement, la confirmation du
diagnostic de tuberculose, la mise en route du
traitement, la réception des résultats de
laboratoire, I’évaluation des contacts ou
I’administration du traitement approprié

— la durée et I’observance des mesures d’isolement

— Pefficacité du traitement et le nombre de
patients et des travailleurs de la santé qui ont
suivi le régime thérapeutique jusqu’a la fin;

e estimer périodiquement le cofit de chaque cas

d’exposition; et

personnel compétent. /

w»

E. ﬁispositifs de contréle technique visant &
prévenir la transmission de la tuberculose

Les mesures de contrdle technique représentent 1’un
des éléments du programme de lutte antituberculeuse et
font partie d’un éventail de mesures destinées a réduire le
risque de transmission de M. tuberculosis A I'intérieur des
établissements. Le lecteur trouvera dans cette partie des
informations sur la ventilation, les filtres absolus (HEPA)
et I'irradiation ultra-violette germicide (IUG). On y traite
également du nettoyage des chambres et de 1’équipement.

Il est possible de réduire la concentration de
particules infectieuses en suspension dans I’air en
appliquant toute une gamme de mesures de contrdle
technique. La méthode 1a plus courante consiste &
éliminer les particules infectieuses ou & en diluer la
concentration en injectant de I’air non contaminé dans la
pigce et en évacuant I’air contaminé de celle-ci. Il est
¢également possible d’éliminer les particules contaminées
en les piégeant dans un filtre ou en les tuant par une
exposition aux rayons ultra-violets.

Des études canadiennes et américaines ont révélé que
de nombreux établissements de soins n’ont pas de
chambres d’isolement qui satisfont aux normes
nationales. Les auteurs de la Canadian TB Hospital
Readiness Study ont signalé que 17,8 % des
établissements comptaient au moins une chambre
d’isolement prévoyant six renouvellements d’air &
I’heure au minimum, une évacuation de I’air 4 1’extérieur
de I'immeuble et que les chambres d’isolement étaient en
pression négative par rapport au couloir®. Selon une
enquéte réalisée aux Etats-Unis en 1992 auprés de 729
établissements, 26 % des chambres d’isolement et 89 %
des salles d’urgence ne satisfaisaient pas aux

" recommandations minimales, (soit six renouvellements

d’air 2 I’heure, des chambres en pression négative et
évacuation de I’air 2 I’extérieur de I'immeuble®.

La norme intitulée Systémes de chauffage, de
ventilation et de conditionnement d’air (CVCA) dans les
établissements de soins de santé: exigences particuliéres:
Norme nationale du Canada (Association canadienne de
normalisation - ACNOR)® définit les exigences
relatives a la ventilation pour diverses salles ou aires,
notamment les chambres des patients, les salles
d’ opération, les unités de soins intensifs, les salles
d’urgence et autres salles de traitement et les chambres
d’isolement. Le document de I’ ACNOR recommande
neuf renouvellements d’air & I’heure pour les chambres
d’isolement, 1’évacuation de I’air usé vers I’extérieur et
une pressurisation relative appropriés selon la technique
d’isolement appliqués®, Les exigences applicables aux
chambres d’isolement ne sont pas spécifiques pour  la
tuberculose, étant donné que des précautions d’isolement
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sont aussi exigées pour toute une gamme d’autres
maladies infectieuses (p. ex., varicelle,rubéole). Les
patients atteints de tuberculose doivent étre isolés dans
une chambre oil la pression d’air est négative par rapport
au couloir de fagon que I’air circule de I’ extérieur vers
I'intérieur.

Les établissements de soins devraient déterminer le
nombre de chambres d’isolement dont ils ont besoin, et
lorsque plusieurs chambres d’isolement sont requises, il
faudrait envisager de les regrouper. Ils doivent également
entretenir des liens avec les autorités régionales et les

Tableau 4 |
Nombre minimal de chambres
d’isolement requises en fonction du
risque de tuberculose associé a
I’établissement de soins
Risque Inhérent a I’établissement
Chambres
d’isolement | Elevé* Falble®
Chambres nombre & déterminer | les nouveaux
d'isolemenit selon les cas admis établissements
général assez pour isoler tous | devraient en compter
les patients devant au moins une
étre soumis & ces A
mesures. les établissements
existants devraient
avoir au moins une
chambre ou se doter
d'une politique écrite
prévoyant le transfert
des patients dans un
autre établissement
de la région qui-
posséde une chambre
dlisolement,
Service des au moins une disponiblés au niveau
urgences régional
Unité de soins | au moine une disponibles au niveau
intensifs régional
* Elevé
a. 2 6 cas de tubsrculose par annés ou
b. 1 cas ou plus de tuberculose et ratlo travallleurs de la santé :
cas de fubserculoss < 100
t Falble
a. < 6 cas de tuberculose par année ou
b. ratio travallleurs de la santd : cas de tuberculose > 100

services de santé publique afin de déterminer le nombre
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de chambres d’isolement dont on a besoin dans le région
(voir partie IV.A). Le tableau 4 indique les exigences
minimales pour les chambres d’isolement dans les -
établissements de soins.

Des mesures de controle technique inadéquates jouent
un certain r6le dans le transmission de la tuberculose.
Des personnes atteintes de tuberculose active ont été
Porigine de ¢ing éclosions de cas de tuberculose dans des
établissements de soins ol les mesures de contréle
technique étaient inadéquates®” %69, Iine s’ agissait
toutefois pas du seul facteur de risque. Chaque
établissement a également signalé des délais importants
avant que soit posé le diagnostic de tuberculose active et
la mise en route du traitement, La transmission de la
tuberculose a été réduite dans chacun des cing centres
apres une prise de conscience plus aigug du risque de
transmission qui §’est traduite par un diagnostic plus
précoce de la tuberculose et aprés que des changements
eurent été apportés au systtme de ventilation. Dans deux
établissements, la réduction la plus importante de Ia
transmission a été observée aprés 1’application de
mesures d’isolement et la mise en route du traitement

. chez les personnes qu’on soupgonnait d’étre atteintes de

tuberculose, mais avant I’amélioration du systéme de
ventilation®5?, Dans une autre étude, le taux de
réduction de la transmission de la tuberculose attribué au
diagnostic plus précoce était beaucoup plus important
que la diminution attribuable 4 I’amélioration du systéme
de ventilation®,

Aucune étude n’a été réalisée sur les cofits et les
avantages de I’application des normes canadiennes ou
américaines régissant les mesures de contrdle technique.
11 est difficile d’estimer le cofit de la conversion d’une
chambre de soins en chambre d’isolement étant donné
que chaque chambre et chaque établissement différe sur
les plans de la conception et de la construction. Les cofits
inhérents 2 1a mise en application des normes nationales
ne se limiteront pas au réaménagement des chambres,
étant donné que le maintien d’un écoulement dirigé de
I’air et le nombre plus élevé de renouvellements d’air &
I’heure peuvent entrainer une élévation considérable des
cofits énergétiques®®,

Les nouvelles chambres d’isolement devraient étre
conformes aux normes canadiennes en matiére de
ventilation®, 1l y aurait lieu d’évaluer et de contrdler les
chambres d’isolement qui existent afin de veiller 4 ce
qu’elles satisfassent au moins aux recommandations
suivantes: six renouvellements d’air 4 1’heure, mise en
pression négative et extraction de I’air & I’extérieur de
I’immeuble. Il existe sur le marché des mécanismes de
contrdle qui permettent de modifier le réglage de la
pression. Des dispositifs de réglage de 1a pressurisation
munis d'un commutateur permettent de choisir une
pression négative (patient contagieux), positive




(protection du patient) ou neutre en fonction des besoins
du patient qui est hospitalisé dans cette chambre, Ce type
de dispositif aura pour effet de réduire le colit
d’exploitation de la chambre d’isolement si un patient
non contagieux est logé dans cette chambre. Certaines
inquiétudes ont été exprimées relativement 3 I’efficacité
et & la fiabilité de ces dispositifs. Si I’on-choisit
d’installer un dispositif semblable, il faut exercer une
surveillance continue pour assurer le bon fonctionnement
du systeme et établir des politiques claires dans
lesquelles on indique qui est autorisé & changer les -
réglages.

D’autres mesures techniques de lutte anti-infectieuse
(filtration de I’ air et lumieres ultra-violettes) ou une
combinaison de la ventilation, la filtration et des lumigres
ultra-violettes peut produire une réduction des particules
infectieuses qui serait comparable 2 celle qui est décrite
dans les normes canadiennes de ventilation®. Il reste
cependant que les expériences avec d’autres types de
mesures de lutte anti-infectieuse sont limitées, D’aucuns
s’inquittent au sujet de I’efficacité, la fiabilité et de la
facilité de surveiller ces autres mesures de contrble
d’ambiance. Il faudra donc effectuer des recherches dans
ce domaine. : ’

Les systémes de contrdle technique existants
devraient faire 1’objet d’une surveillance et d’un entretien
constants®, Mé&me lorsqu’ils sont bien congus et
construits, les systemes de ventilation peuvent se
détériorer et cesser de fonctionner comme prévu dans les
cing premigres années®”, Un examen des salles
d’isolement dans six établissements de soins de santé des
Etats-unis a permis d’établir que les paramétres de
ventilation et d’écoulement de I’air dans la majorité de
ces établissements ne satisfaisaient pas aux normes
recommandées méme si, a I’origine, ils avaient été
congus en fonction de ces normes®”.

Dans la mesure du possible, les systémes de contrdle
technique des chambres ou des salles d’isolement
devraient étre reliés a deux sources d’alimentation
électrique (normale et de secours). Ainsi, on disposera
d’une alimentation électrique d’urgence en cas de panne
d’électricité.

Ventilation

Les recommandations récentes en matiere de
ventilation®® sont fondées sur des théories valables®,
bien que les preuves 2 1’appui soient limitées. Les seules
preuves épidémiologiques selon lesquelles des méthodes
de ventilation spéciales permettraient de réduire la
transmission nosocomiale de la tuberculose sont tirées de
rapports d’éclosions dans lesquels le recyclage de
1’air®"® ou une ventilation inadéquate@*46:47:4%. 7-13)
étaient des facteurs qui avaient contribué a I’éclosion.
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Une ventilation accrue est efficace dans différentes
conditions d’exposition“®77579 1] reste cependant que
le travailleur de la santé peut quand méme &tre exposé a
moins qu’il n’utilise d’autres méthodes de protection (p.
ex., des masques).

La ventilation comporte trois éléments majeurs: le
taux de renouvellement d’air, la direction de
I’écoulement d’air et le lieu d’évacuation de I’air.

Taux de renouvellement d’air 2

Les spécialistes ne s’entendent pas en ce qui concerne
le taux recommandé de renouvellement d’air dans les
salles d’isolement®***®, On a recommandé un taux
minimum de neuf renouvellements d’air & I’heure afin
d’assurer une ventilation satisfaisante dans les salles
d’isolement®. 11 faut 46 minutes pour réduire de 99,9%
la concentration en contaminants de 'air dans une
chambre ol il y a neuf renouvellements d’air 4 I'heure.
Le fait d’augmenter la ventilation au-dela de neuf
renouvellements d’air & I'heure réduira le temps requis
pour obtenir une réduction de 99,9 % de la concentration
en contaminants (voir Annexe F). Il reste cependant qu’a
des taux élevés de renouvellement d’air, une
augmentation du nombre de renouvellements d’air
n’entraine pas une réduction marquée du nombre de
particules infectieuses. En outre, les cofits inhérents au
fonctionnement du systéme de ventilation 2 des régimes
plus élevés augmentent progressivement™®.

Jusqu’a ce qu’on dispose de plus d’information sur
cette question, il est recommandé de prévoir un taux
minimum de neuf renouvellements d’air & 1’heure pour
les chambres ou les salles d’isolement nouvellement
construites et d’au moins six, dans les établissements
existants.

Les taux de ventilation devraient &tre surveillés. Les
appareils de monitorage devraient &tre placés en aval des
filtres HEPA. 11 importe de vérifier soigneusement les
moniteurs afin de s”assurer qu’ils fonctionnent
convenablement parce que certains types de moniteurs
échantillonnent I’ air par une petite ouverture qui peut
facilement &tre obstruée par des poussigres.

Sens de I'écoulement d'air

Les particules infectieuses aéroportées ne doivent pas
circuler des chambres ou des salles d’isolement des
patients atteints de tuberculose aux autres aires de
I’établissement de soins de santé. Ainsi, ces chambres et
ces salles d'isolement doivent &tre en pression négative,
c’est-2-dire que I’air doit circuler uniquement du couloir
4 la chambre ou 4 la salle. La circulation d’air dans ces
aires doit se faire de I’endroit le moins contaminé (la
porte) vers I’endroit le plus contaming (le patient) afin de
fournir la plus grande protection possible au travailleur
de la santé et aux visiteurs.
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La facon la plus simple de s’assurer que I’air circule
en direction de la chambre consiste 2 faire en sorte que le
volume d’air évacué de la salle ou de la chambre
d’isolement soit d’au moins 10 % supérieur au volume
d’air arrivant dans la chambre par les canalisations (c.a-d.
régulation du débit d’air par décalage volumétrique) &
condition que le débit d’air minimum soit de 50 pieds
cubes 2 la minute (pi*/mn). Les antichambres peuvent
contribuer 2 maintenir une pression négative a I'intérieur
des chambres d’isolement. L’emplacement du lit, des
fauteuils et des occupants influe sur 1’écoulement d’air et
il y aurait lieu d’en tenir compte lors du choix de
I’emplacement des grilles de soufflage et d’extraction.
Ces grilles doivent étre placées de maniere 2 assurer que
toutes les parties de la pidce soient bien ventilées.

11 faut effectuer des vérifications régulieres afin de
s’assurer que 1'air s’écoule bien vers I’intérieur.
L’installation de moniteurs électroniques permet
d’obtenir de I'information de fagon continue ou
intermittente concernant I’efficacité du systéme
d’écoulement de I’ air vers I’intérieur ou du taux de
renouvellement d’air. Le systéme de monitorage fera
entendre un signal d’alarme lorsque I’écoulement d’ air
ne s’effectue par en direction de la chambre ou si celle-ci
n’est pas ventilée convenablement. Il est également
possible d’effectuer des vérifications intermittentes au
moyen de dispositifs fumigénes. On ne sait pas quelle est
la fréquence optimale de monitorage. Jusqu’a ce qu’on
possede plus d’information & cet égard, il semble
raisonnable de procéder & une vérification au moins tous
les 6 mois, lorsque la salle d’isolement n’est pas en
usage, ou toutes les semaines lorsqu’elle est utilisée.

Evacuation de I'alr viclé (vers I'extérleur ou recyclé)
Idéalement 1'air de la chambre ou de la salle
d’isolement devrait étre évacué a 1’extérieur de
I’immeuble®, L’ air potentiellement contaminé par M.
tuberculosis peut étre évacué dans 'environnement &
condition qu’il soit rejeté loin des endroits publics,
conformément aux réglements municipaux en vigueur.
L air évacué doit également étre rejeté verticalement, loin
des prises d’air de I’immeuble. II faut prendre soin
d’éviter que I'air vicié soit réentrainé dans les prises d’air
neuf de I'établissement ou des immeubles environnants.
La hauteur des cheminées doit étre d’au moins 10 pieds
au-dessus de la ligne du toit et la vitesse d’évacuation
d’air doit étre au moins 1,5 fois supérieure a la vitesse du
vent (habituellement 2 500 & 3 000 pieds par minute)".

§’il n’est pas possible d’évacuer I’air a I’ extérieur,
celui-ci doit 8tre filtré avant d’étre recirculé. I est
possible de filtrer I’air de manidre  en retirer 99,9 % des
particules infectieuses dont la taille est de 0,3 microns,
mais les cofits d’entretien pourraient &tre trés élevés (voir
filtres absolus (HEPA) ci-dessous).

28

rd

Filtres absolus (HEPA) -

Les filtres absolus (HEPA) éliminent les particules et
les noyaux de gouttelettes infectieux de I’ air évacué de la
chambre. 1l faut a tout prix utiliser des filtres éprouvés,
les installer convenablement et les entretenir
réguligrement afin de faire en sorte qu’ils fonctionnent
convenablement. L’ efficacité de ces filtres peut étre
réduite par une mauvaise installation ou un entretien
inadéquat. En outre, s’ils servent purifier I’air recyclé, ils
doivent étre dotés de préfiltres adéquats. L’entretien et la
vérification doivent étre effectués par du personnel
compétent au moyen d’essais faisant appel & des aérosols
(dioctylphtalate; test au DOP) au moins une fois I’an. Les
bétis des filtres doivent étre prévus pour ces essais et étre
pourvus de registres d’isolement pour la décontamination
gazeuse, Si les filtres ne sont pas décontaminés avant
d’étre retirés, le personnel d’entretien doit porter du
matériel de protection respiratoire (c.-2-d. masques portés
par d’autres membres du travailleur de la santé de
1’établissement) afin de prévenir la transmission de la
tuberculose (voir partie IV.F). Les filtres doivent &tre
manipulés et éliminés comme des déchets contaminés.

On trouve maintenant des filtres absolus portatifs sur
le marché. Jusqu’ici, I’évaluation de leur efficacité est
limitée.

irradiation ultraviolette

Les microorganismes sont inactivés par la portion
germicide du spectre ultra-violet, de 250 & 280
nanometres (nm). La longueur d’onde ayant I’activité
microbicide maximale est de 260 nm, et environ 95 %
des rayonnements des lampes au mercure modernes se
situent & proximité de cette valeur (254,7 nm).
L'inactivation des microorganismes, notamment de M.
tuberculosis, résulte de la destruction des acides
nucléiques au moyen de 1’induction des dimeres de la
thymine. Le rayonnement ultra-violet compte plusieurs
applications potentielles, toutefois, son efficacité
germicide et son utilisation & cette fin dépendent d’un
certain nombre de facteurs, notamment : le type de
microorganisme en cause et I’intensité du
rayonnement UV, la longueur d’ondes de la lumi¢re
émise, la matiére organique, le degré de propreté des
tubes, le type de suspension, la température et la
proximité de 1a lampe. Les lampes ultra-violettes ont été
utilisées comme dispositifs d’appoint dans la lutte
anti-infectieuse dans des endroits comme les
canalisations d’air et les salles d’attente.

Les lampes UV ont été utilisées avec succes pour
réduire la transmission nosocomiale dans certains
environnements 2 haut risque”®, Lorsqu’elles sont bien
installées, les lampes UV ont une efficacité germicide
équivalente a 20 renouvellements d’air & ’heure®. Elles




présentent I’avantage d’étre relativement peu cofiteuses
(elles cofitent moins de 5008 et les tubes de
remplacement cofitent moins de 100$7®). I faut toutefois
prévoir une surveillance et un entretien réguliers.

En théorie, les rayonnements UV peuvent causer des
cataractes ainsi que le cancer de la peau. Il reste
cependant que Ia Iumiere de longueur d’ondes de 254 nm
produite par les lampes qu’ on peut trouver actuellement
sur le marché a réduit considérablement ce risque parce
qu’elle ne peut pas pénétrer I’oeil et que moins de 5 %
des rayons pénétrent la peau. En outre, on peut réduire
encore davantage le risque d’irritation des yeux et de la
peau en plagant ces lampes dans un endroit convenable et
en installant des déflecteurs. Malgré ces précautions, on a
noté certains problémes lorsque les lampes n’étaient pas
installées convenablement ou encore lorsqu’elles
n’étaient pas surveillées ou entretenues correctement. On
a notamment signalé plusieurs cas d’érythéme et de
kératoconjonctivite causés par des rayons UV parmi les
patients et les visiteurs d’un établissement de soins de
santé ol les lampes UV avaient été mal installées®.

A I’heure actuelle, nous ne sommes pas en mesure de

faire de recommandations définitives en faveuroua 5

I’encontre de I'utilisation de lampes UV dans le cadre
d’un programme de lutte antituberculeuse, mais
I’American Thoracic Society et 1’ American College of
Chest Physicians se penchent actuellement sur cette
question et publieront probablement de nouvelles
recommandations concernant 1'usage de ces lampes, Les
données actuelles ne militent pas en faveur de
I’utilisation de ces dispositifs en tant que seule mesure de
contrdle technique. Bien que le rdle exact des lampes UV
ne soit pas clair, on peut les considérer comme une
mesure d’appoint utile dans les canalisations d’air et les
endroits & haut risque, comme dans les salles de
bronchoscopie ou d’autopsie et dans les autres endroits
ol des tuberculeux non diagnostiqués risquent souvent de
se trouver.

Nettoyage des chambres et de I'équipement

La tuberculose est transmise presque exclusivement
par voie aérienne et il est trés rare que 1’équipement,
I’environnement ou les vecteurs passifs contribuent 4 la
transmission de la maladie. Les recommandations
concernant la décontamination, la désinfection et la
stérilisation sont présentées ci-dessous.

e L’équipement (critique ou semi-critique) qui peut
étre contaminé par des sécrétions contenant M.
tuberculosis doit étre nettoyé a fond avant
I’application d’une technique de désinfection ou de
stérilisation de haut niveau, qui est déterminée par
la destination prévue ou.la composition de
I’appareil. Il existe déja des lignes directrices

concernant le nettoyage, la désinfection ou la
stérilisation de I’équipement critique ou
semi-critique™.

e L’environnement, comme les murs, les planchers
et les autres surfaces, peut étre contaminé par M.
tuberculosis, mais n’a pas été associé 2 la
transmission de I’infection. Les méthodes
d’entretien ménager courantes sont suffisantes, et il
n’est pas nécessaire d’employer des agents
germicides particuliers ou des‘méthodes de
nettoyages extraordinaires. Il existe des lignes
directrices relatives aux pratiques d’entretien
ménager®,

@ Les vecteurs passifs, comme la lingerie, la
vaisselle, les vétements, les livres et les effets
personnels, n’exigent aucune précaution
particuliére, hormis les pratiques d’entretien
ménager et d’hygiéne courantes.

‘Le travailleur de 1a santé qui est appel€ a participer a
des activités de décontamination, de désinfection et de
stérilisation doit porter les vétements protecteurs
nécessaires, surtout lorsqu’il risque d’étre exposé a des
aérosols infectieux.
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F. Protection respiratoire personnelle
(masques) )

- Le matériel de protection respiratoire personnelle
englobe les masques chirurgicaux et les respirateurs pour
particules (c.-a-d. filtres absolus, masques pour
poussiéres-brouillards et poussieres-brouillards-vapeurs).
Dans le présent document, nous les désignons par le
terme masque. Les masques peuvent fournir une
protection supplémentaire contre la transmission de la
tuberculose lorsque le travailleur de la santé est appelé 2
prodiguer des soins aux patients atteints de tuberculose
infectieuse confirmée ou soupgonnée. A I’heure actuelle,
1a controverse concernant I’ efficacité de divers types de
masques pour ce qui est de protéger contre la
transmission de la tuberculose est illustrée par le nombre
de recommandations différentes, et parfois contra-
dictoires, qui ont été publiées entre 1990 et 199586457589,
‘Les recommandations nationales américaines publiées en
1994, (qui préconisent uniquement I’'usage de masques a
filtre absolu approuvés par le National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH))®® et celles du
Royaume-Uni (qui ne préconisent pas le port du
masque)® montrent bien les positions divergentes par
rapport A cette question®?,

11 est impossible d’établir des exigences précises
concernant la protection respiratoire efficace contre la
tuberculose sur la foi des données actuelles pour
plusieurs raisons. Les patients atteints de tuberculose
n’ont pas tous le méme degré d’infectivité et les
personnes exposées n’ont pas toutes le méme degré de
réceptivité a 'infection (voir partie HI). On n’a pas
encore déterminé quelle est la dose infecticuse minimale
pouvant entrainer la transmission de la tuberculose mais,
en théorie, un seul organisme peut causer
Iinfection®7*#), De méme, la dose infectieuse maximale
n’entrafnant pas la transmission de M. tuberculosis n’a
pas été définie®, Ce qui vient compliquer davantage
cette question, c’est que la durée et la nature de
P’exposition du travailleur de 1a santé aux patients atteints

_de tuberculose sont également variables (voir
partie IV.D.7).

Si 'on se fonde sur des considérations théoriques
relatives 2 1a taille des particules, on peut affirmer que
pour €tre efficace un masque de protection respiratoire
personnelle devrait satisfaire aux exigences suivantes ou
méme les dépasser :

® filtrer les particules de 1 micron (dans la
tuberculose, la taille des particules infectieuses
varie de 1 & 5 microns);

@ avoir une capacité de filtration de 95 %, vérifiée &
I’ état neuf; et
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@ assurer une bonne étanchéité faciale (infiltration
d’air inférieure & 10 %).

En outre, I’ajustement et le confort sont des facteurs
importants & considérer,

L efficacité des masques est fonction de tous les
facteurs susmentionnés. Pour que le masque puisse filtrer
les noyaux de gouttelettes, 1’air doit passer a travers le
masque et non autour de celui-ci. Lorsqu’il y a un jour
entre le masque et la peau, I’air cherchera 2 s’infiltrer par
ces espaces plut6t que de passer a travers le filtre. Les
masques absolus qui ne sont pas bien ajustés laissent
passer !’air, ce qui réduit Iefficacité globale du
masque™*?, Par exemple, un masque qui offre une
efficacité et une étanchéité de 90 % est aussi efficace
qu’un masque dont I’efficacité est de 99,97 %, mais dont
1’étanchéité n’est que de 80 %9,

Types de masques

Les masques chirurgicaux réduisent efficacement
I’aérosolisation des particules infectieuses expirées. Les
patients qui sont atteints ou qu’on soupgonne d’étre
atteints de tuberculose infectieuse devraient porter un

-masque chirurgical (ou un masque plus efficace qui n’est

pas doté d'une valve d’expiration) pendant le transport
ou lorsqu’ils doivent quitter la chambre d’isolement. Les
masques chirurgicaux filtrent efficacement moins de

50 % des particules inhalées dont la taille varie entre 1 et
5 microns et ont des infiltrations importantes parce qu’ils
ne sont pas étanches. Ainsi, les masques chirurgicaux ne
préviennent pas ’inhalation de noyaux de
gouttelettes®*), Aux Etats-Unis, le NIOSH désigne les
masques chirurgicaux par le terme «masques».

Nota : Le NIOSH utilise maintenant le terme :
«respirator» (respirateur) pour désigner les appareils de
protection respiratoire portés par les travailleurs de la
santé. Dans le présent document, le terme «masque»
désigne les appareils de protection respiratoire portés
par les patients ou les travailleurs de la santé.

En juillet 1995, le NIOSH a mis sur pied un nouveau
programme d’homologation des respirateurs (masques)
(42 CFR partie 84)®¥. Dans le cadre du programme du
NIOSH, on'n’utilise plus les termes masques pour
poussires et brouillards et masques pour poussiéres,
brouillards et vapeurs. On a plutdt défini trois classes de
respirateurs appelés Classes N, R et P. On a fait subir des
tests & chaque respirateur homologué afin de déterminer
si le degré d’efficacité de filtration d’une particule
d’ aérosol (dont la taille était de 0,3 micron) était de 95 %,
99 % ou 99,97 % (désigné 100 %) a I’état neuf. Les
personnes intéressées peuvent obtenir une liste & jour des
respirateurs homologués par le NIOSH en écrivant 2




Richard Metzler, Chief, Certification and Quality
Assurance Branch, Division of Safety Research, NIOSH,
1095 Willowdale Road, Morgantown, West Virginia,
26505-2888 ou se procurer cette liste sur INTERNET
(adresse : http://www.cdc.gov/niosh/homepage htm1). A
condition d’étre bien ajustés au visage et d’offrir une
bonne étanchéité, les respirateurs homologués par le
NIOSH comme N95, N99, N100, R95, R99, R100, P95,
P99 et P100 atteignent ou dépassent les exigences
relatives aux masques pour le travailleur de la santé
présentées 2 la partie F du présent document.

Les respirateurs personnels & surpression ne sont
généralement pas recommandés pour les soins aux
patients atteints de tuberculose.

Ajustement au visage

11 faudrait prendre les mesures du travailleur de la
santé et lui donner une formation concernant la bonne
fagon de porter le masque afin de garantir une bonne
étanchéité. Il a été recommandé de procéder a une
vérification en bonne et due forme de I’ajustement au
moment de I’embauche, au moins une fois I'an ou chaque
fois qu’il faut changer le type de masque offert au
personnel®®, 11 existe diverses méthodes de vérification”
de ’ajustement. Il est possible de déterminer si un
masque est bien étanche au moyen, par exemple, de
méthodes d’ajustement reconnues (p. ex., test ala
saccharine® ) ou 2 I’aide de méthodes mformelles
(vérification d’ ajustement) dans lesquelles on demande &
la personne de prendre une bonne inspiration rapide afin
de déterminer si le masque est bien étanche.

En raison de la grande diversité des conformations
faciales qu’on retrouve dans la population canadienne, il
peut étre nécessaire de mettre & la disposition du
personnel plusieurs tailles, marques ou modeles de
masques afin de faire en sorte que tous les utilisateurs
puissent avoir un masque bien ajusté. Méme chez la
méme personne, des fluctuations de poids peuvent influer
sur I’ajustement du masque et sur le type de masque qui
assure la meilleure étanchéité. Il a été établi qu’il est plus
difficile d’obtenir une bonne étanchéité chez les
personnes qui portent la barbe.

Acceptabilité du masque

Lorsqu’on tente d’évaluer I’ efficacité du masque, il
faut déterminer si celui-ci est acceptable pour la personne
qui est appelée 2 le porter. Il faut dont consulter le
travailleur de la santé au sujet des facteurs suivants :

‘e confort;
e difficultés de communiquer;
e difficultés de respirer;

e fatigue;

® problémes visuels;
e difficulté d’exécuter certaines tiches; et

e confiance dans 1'efficacité du dispositif.

Les personnes qui portent des masques 2 filtre absolu
(c.-3-d. filtres & poussieres-brouillard, & poussiéres-
brouillard-vapeurs et filtres absolus) bien ajustés a leur
visage peuvent éprouver de la dyspnée en raison de
I’effort inspiratoire supplémentaire qui est requis
lorsqu’elles portent ces types de magques®™. Avecle
temps, ces considérations peuvent s’atténuer & mesure
qu’elles s’habituent au masque plus étanche offrant une
meilleure capacité de filiration.

Recommandations concernant le port du
masque .

Le masque devrait étre porté par les travailleurs de la
santé et d’autres personnes quand :

e ils prodiguent des soins 2 des patients qu’on sait ou
qu’on croit atteints de tuberculose contagieuse;

e ils péndtrent dans une chambre d’isolement ol se
trouve un cas confirmé ou suspect de tuberculose
contagieuse;

© un patient qu’on sait ou qu’on croit atteint de
tuberculose contagieuse subit une intervention qui -
risque de produire I’ aérosolisation de particules
infectieuses ou de provoquer une toux ou la
production d’expectorations abondantes, méme si
1a salle est ventilée convenablement;

e ils sont en contacts avec un patient qui présente des
signes ou des symptOmes évocateurs d’une
tuberculose contagieuse (c.-2-d. durant le transport
en ambulance ou le transport en détention
préventive);

e ils manipulent des cultures de mycobactéries au

laboratoire; et

e ils pratiquent une autopsie (voir partie VI).

Les patients qui sont ou qu’on croit atteints de
tuberculose contagieuse doivent porter un masque
chirurgical ou un masque plus efficace qui n’est pas doté
d’une valve d’expiration lorsqu’ils ne sont pas dans la
chambre d’isolement, S’ils sont incapables ou s’ils
refusent de la porter, les travailleurs de la santé qui sont
en contact direct avec le patient doivent porter le masque
(voir partie IV.D.2).
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G. Programmes d’éducation et de
counselling a lintention des travailleurs
de la santé

Les responsables du programme de lutte
antituberculeuse doivent confier A un ou plusieurs
membres du personnel la responsabilité des programmes
d’éducation et de counselling du personnel soignant
concernant la tuberculose. Pour les fins de la présente
partie, nous utiliserons I’appellation responsable de
I’hygi¢ne professionnelle pour désigner cette personne.

Programmes d’éducation

Tous les travailleurs de la santé devraient recevoir de
la formation concernant les mesures de lutte
antituberculeuse dans un établissement de soins et dans
leur milieu de travail en particulier. Les programmes
d’éducation devraient étre adaptés au milieu de travail,
aux fonctions et aux types d’activités du personnel. Les
responsables de la santé au travail et de la lutte
anti-infectieuse de méme que les gestionnaires locaux
devraient participer a 1'élaboration des programmes.

Education des nouveaux travallleurs de la santé |

Tous les membres du personnel soignant devraient
participer an programme d’éducation sur la tuberculose,
idéalement au cours de leur période de stage ou dans les
3 premiers mois suivant leur arrivée 3 1’établissement, Le
programme devrait englober de I'information sur les
aspects suivants : :

® la transmission de la tuberculose, la pathogengse,
les signes et les symptdmes évocateurs, et les
groupes de personnes a risque de tuberculose
active; (la Société canadienne de thoracologie
dispose de toute une gamme de diapositives et
d’un burean de conférenciers. Bureau national,
pigce 508, 1900 City Park Drive, Gloucester
(Ontario) K1J 1A3, Téléphone (613) 747-6776,
télécopieur (613) 747-7340),

© les risque d’exposition professionnelle & la
tuberculose dans 1’ établissement (voir partie IV.B)
et I’évaluation des cas d’exposition (voir partie
IV.D.B).

@ les politiques de lutte anti-infectieuse et les
politiques de lutte antituberculeuse propres 2
I'établissement et au milieu de travail;

©® les raisons qui motivent les précautions
d’isolement des patients qu’on croit ou qu’on sait
‘atteints de tuberculose contagieuse et la nécessité
de respecter ces précautions;

@ la facon correcte de porter le masque;

@ la fagon de signaler les cas suspects de tuberculose;
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@ laraison d’8tre des tests de Mantoux avant
I’embauche, aprés une exposition de méme que les
tests périodiques;

@ lanécessité d’une évaluation médicale rapide
lorsqu’un travailleur de 1a santé présente des
symptbmes évocateurs d’une tuberculose active ou
obtient des résultats positifs 4 un test de Mantoux;

® I’importance de signaler les changements dans
I’état de santé d’un travailleur d&1a santé
(apparition d’une nouvelle infection tuberculeuse’
latente ou de tuberculose active) au responsable de
I’hygiéne professionnelle; .

e lerdle du traitement médical aprés une conversion
ou I'apparition d’une tuberculose active;

@ Jerisque accru éventuel que courent les travailleurs
de la santé immunodéprimés (& cause d’une
infection & VIH ou d’un autre trouble) de
confracter la tuberculose aprés une exposition 4 un
patient atteint de tuberculose active et le risque
accru démontré de développer une tuberculose
active que présentent les personnes immuno-
déprimées aprés avoir contracté une infection
M. tuberculosis;

@ la politique de I’établissement concernant la
réaffectation des travailleurs de la santé qui sont
immunodéprimés; et

@ Jes régles concernant la confidentialité de
P'information obtenue dans le cadre des
programmes de surveillance et de dépistage de la
tuberculose chez les travailleurs de la santé.

Education continue des travailleurs de la santé

Les travailleurs de la santé devraient recevoir une
formation continue et & jour concernant la transmission
de la tuberculose, selon les besoins. Cette éducation peut
étre dispensée de concert avec les programmes de
surveillance et de dépistage chez le travailleur de la santé.

Programmes de counselling

I1'y alieu d’offrir un counselling & tous les
travailleurs de la santé qui ont un test de Mantoux positif
(voir partie IV.D.7). Les personnes qui ont un résultat
négatif et qui sont immunodéprimées devraient
également recevoir un counselling parce qu’elles peuvent
étre incapables d’obtenir un résultat positif au test (voir
annexe C, test tuberculinique faussement négatif). Tous
les travailleurs de la santé qui risquent d’étre atteints de
troubles liés a une immunodéficience (infection & VIH,
insuffisance rénale, lymphome, etc.) devraient recevoir
un counselling concernant les risques d’une exposition &
1a tuberculose dans le cadre de leurs fonctions et les
mesures préventives a adopter. Il est rarement nécessaire
d’affecter la personne & d’autres tiches, mais cette




R -

éventualité peut étre envisagée dans certaines situations a
haut risque®®.

Controles périodiques de I'état de santé
Individuel et collectif '

Le travailleur de la santé qui participe 2 des
programmes de surveillance doit &tre informé
régulidrement des résultats du programme de surveillance
de la tuberculose. Cette information pourrait étre
communiquée dans le cadre de consultations de contrdle
régulieres ou de mises 2 jour périodiques du programme
(voir partie IV.A).

H. Liaison avec les services de santé
publigue

L’établissement doit signaler aux services de santé
publique les personnes atteintes de tuberculose confirmée
conformément aux lois et réglements provinciaux et
territoriaux en vigueur (voir partie IV.D.6). En outre, il
devrait y avoir des communications réguligres et un
échange constant d’information entze I’ établissement et
les services de santé publique afin de permettre la prise
en charge des personnes atteintes de tuberculose.
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. Examen et évaluation du programme

Chaque établissement devrait élaborer des lignes
directrices concernant I’examen et 1’évaluation du
programme de lutte antituberculeuse qui englobent :

® un examen régulier du programme afin d’évaluer
dans quelle mesure le personnel y adhére (des
examens plus fréquents sont nécessaires lorsque
des problemes sont découverts);

@ un suivi permanent de tous les cas d’exposition 4 la
tuberculose qui sont survenus (voir pastie IV.D.8);

© un examen au moins tous les ans des dossiers des
patients atteints de tuberculose afin de déterminer
I’efficacité du programme de lutte antituber-

culeuse. Parmi Ies points & examiner, mentionnons :

Le laps de temps écoulé entre I’admission et
— le moment oil I’on a soupgonné un diagnostic de
tuberculose;
— le début de I'isolement;
— le début des examens et I’obtention de
spécimens;
— le début du traitement.
Le laps de temps écoulé entre
— la demande de spécimens et le prélevement des
spécimens, et 1’ obtention des résultats des frottis
des crachats, des cultures et de I’étude de la
sensibilité;
— le début et la fin des précautions d’isolement

Respect des politiques d’isolement

@ examen au moins une fois 1’an des résultats des
examens de dépistage chez les travailleurs de la
santé afin d’évaluer I’efficacité du programme et
de déterminer s’il y a lieu de modifier la fréquence
du dépistage; et

e réévaluation périodique du risque inhérent 2
I’ établissement afin de déterminer si ce risque a
changé. '

Les politiques et procédures doivent étre modifiées,

au besoin, afin de rendre compte des résultats du
programme d’examen et d’évaluation.
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J. Résumé des mesures

Le degré de risque calculé au moyen des évaluations
du «risque inhérent & I’établissement» et du «risque
inhérent a 1'activité» devrait étre utilisé, lorsqu’il y a lieu,
par les responsables du programme de lutte antituber-
culeuse pour aider a déterminer les politiques, les
procédures et les ressources propres a I’ organisation qui
sont requises pour prendre en charge les patients atteints
de tuberculose active dans I’établissement de soins de
santé et pour établir des programmes appropriés de
surveillance et de dépistage de la tuberculose chez le
travailleur de la santé.

Les pages suivantes résument I’ information présentée
dans d’autrés parties de ce document et indiquent

. comment on peut utiliser I'évaluation du risque pour

définir les besoins mentionnés ci-dessus. Les exigences
ne sont pas statiques et peuvent changer au gré des
réévaluations périodiques du risque inhérent 3
’établissement et aux activités.

Le résumé présente les mesures nécessaires

, relativement :

e au programme de lutte antituberculeuse;

e au personnel qui posséde I'expertise dans le
domaine de la prise en charge des patients atteints
de tuberculose;

e 3 la ventilation;

e au nombre et au type de chambres d’isolement;

© aux masques; et

e aux programmes de surveillance et de dépistage de
1a tuberculose chez le travailleur de la santé.

Programme de lutte antituberculeuse

Tous les établissements de soins, qu’ils soient a risque
élevé ou A faible risque pour ce qui est de la transmission
de la tuberculose, doivent avoir un programme de prise
en charge des cas de tuberculose qui est revu au moins
une fois I’an (voir partie IV).

Personnel possédant une expertise dans le
domalne de [a prise en charge des patlents

" attelnts de tuberculose

Les établissements de soins de santé devraient avoir
acces & un médecin spécialisé dans le domaine de la
pneumologie, des maladies infectieuses ou de la santé
publique qui posséde une expertise en matiére de prise en
charge des cas de tuberculose.




Risque inhérent a I’établissement

Elevé

Falble

a. 26 personnes atieintes de
tuberculose vues chaque
année ou
b. 1 personne ou plus atteinte
de tuberculose et ratio
travailleurs de la santé :
cas de fuberculose £ 100

a. <6 cas de tuberculose par
année ou

b. ratio travailleurs de la santé :
cas ds tuberculoss > 100

Personne désignée sur place

Personne désignée dans la
région

Ventilation

Les exigences en matiere de ventilation pour les
salles ol I’on pratique des interventions & haut risque,
comme les salles de bronchoscopie, et pour les salles
d’isolement sont indiquées ci-dessous (voir partie IV.E).

Nombre et types de chambres d’lsolement

Le nombre de chambres d’isolement 2 usage général
de méme que.le nombre de ces chambres requis dans les
services d’urgences et les unités de soins intensifs sont
indiqués ci-dessous (voir partie IV.E).

Masques

A T’heure actuelle, il est impossible de faire des
recommandations concernant le port de masques selon
que le risque inhérent A 1établisseriient de soins de santé
est élevé ou faible ni que le risque associé & une activité
est élevé, modéré ou faible (voir partie IV.F).

Lieu

Risque Inhérent a
Pétablissement

Salles oll I'on pratique | -
des interventions &
risque élevé

(p. ex., salles de
bronchoscopie et
d'autopsie, salles
utilisées pour linduction | -
de la toux)

Chambres d'isolement | -

au moins 12 renouvellements d'air
4 I'heure dans les nouveaux
établissements (ACNOR);

au moins six renouvellements
d'alr & 'heure dans les
établissements existants
écoulement d'air vers l'intérieur de
la chambre

air usé rejeté a I'extérieur ou filtré
par un filtre HEPA si recyclé

au moins neuf renouvellements
d'air & I'heure dans les nouveaux
établissements (ACNOR);

au moins six renouvellements d'air
4 I'heure dans les établissements
existants ‘

écoulement d'air vers lintérieur

de la chambre

Elevé

Falble

a. 26 personnes atteintes de fuberculose vues chaque annés ou
b. 1 personne ou plus attsinte de tuberculose et ratio travallleurs de la
santé : cas de tuberculose < 100

a. <6 cas datubarculose par année ou
b. ratio travailleurs de la santé : cas de tubsrculose > 100 .

Risque inhérent a
I'établissement
Chambres
d’isolement | Elevé* Falble
Salles d'isolement | nombre & déterminer | Les nouveaux
ausage générale | selon les cas admis | établissements
-assezpourisoler | devralenten
les cas requis compter au moins
une
Les établissements
existants qui ne
possddent pas de
chambres
dlisolements
devraient avoir
accds a une
chambre au niveau
réglonal
Services des au moins une disponibles au
urgences niveau régional
Unité de soins au moins une disponibles au
intensifs niveau régional
Elevé

a. 26 casde tubsrculose par année ou

b. 1 casau plus de tuberculose et ratlo travaiilauars da la santé :
cas de tuberculose < 100

Falble

a. <6 casde fuberculose par année ou

b. ratiotravallleurs de la santé : cas de tubsrculose > 100

On ne posséde pas de données épidémiologiques
suffisantes pour recommander des masques particuliers 2
I’heure actuelle, Sil’on se fonde sur des considérations
théoriques, on peut affirmer que les masques doivent .

e filtrer les particules de = 1 micron (dans la
tuberculose, la taille des particules infectieuses
varie de 1-4 5 microns);
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@ avoir une capacité de filtration de 95 %, vérifiée
I’état neuf;; et

e sceller hermétiquement le visage (étanchéité d’au
moins 90 %).

Le masque devrait &tre porté par les travailleurs de la
santé et d’autres personnes quand :

e ils prodiguent des soins & des patients qu’on sait ou
qu’on croit atteints de tuberculose contagieuse;

e ils péndtrent dans une chambre d’isolement ot se
trouve un cas confirmé ou suspect de tuberculose
contagieuse; i

e ils se trouvent dans une salle oll un patient qu’on
sait ou qu’on croit atteint de tuberculose
contagieuse subit une intervention qui risque de
produire I’ aérosolisation de particules infectieuses '
ou de provoquer une toux ou la production
d’expectorations abondantes, méme si la salle est
ventilée convenablement;

e ils sont en contact avec un patient qui présente des
signes ou des symptOmes évocateurs d’une
tuberculose contagieuse (p. ex., durant le transport
en ambulance ou le transport en détention
préventive);

e ils pratiquent une autopsie (voir partie VI).

Comme il est recommandé a la page 29 concernant le

port du masque, les patients qu’on sait ou qu’on croit
atteints de tuberculose contagieuse doivent porter un
masque chirurgical (ou un masque plus efficace qui n’est
pas muni d’une valve d’expiration) lorsqu’ils ne se
trouvent pas dans une chambre d’isolement. Si ces
patients sont incapables de porter le masque ou §’ils
refusent de la faire; les travailleurs de la santé devraient
porter un masque convenable (voir partie IV.D.2).

Surveillance et dépistage chez les travailleurs
de la santé

Les établissements de soins de santé devraient avoir
une épreuve de dépistage de référence de la tuberculose
dans le dossier de tous les travailleurs de la santé. Le
statut des nouveaux employés devrait étre déterminé
avant 1’embauche.

Le tableau suivant indique la fréquence recommandée
des épreuves courantes de dépistage de la tuberculose en
fonction du risque inhérent a I'établissement et au type
d’activités (voir partie IV.C).
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) Risque Inhérent &
Risque Pétablissement
inhérent a N
activité Elevé Fa‘lbleT
Elevé' fous les six mois chaque année _
Moyen2 chaque année aprés une expositicn4
Faible® | aprésune exposition® aprés une exposition’

* Elevé
a. 26 personnes attelntes de tuberculose vues chague année ou
b. 1 personne ou plus atteints de tuberculose et ratio travallleurs de la
santé : cas de tubsrculoss < 100
' Falble
a. <6 personnes atteintes de tuberculose vues chaque annéde ou
b. ratlo travallleurs de la santé : cas da tubsrculose > 100

NOTES: (Volrs partle IV.B)

1 Las aciivités & risque &levé englobant les activités des personnas qui
prailquent des Interventions pouvant indulre une toux, des autopsies, des
examens d'anatomopathologle st de pathologle, des bronchoscoples
ot des épreuves da laboratoire faisant appel aux mycobactéries.

1. 2 | gs aclivités & risque moyen englobent les activités des personnes

qui sont appelées 2 avolr des contacts dlrects avec les patients et &
travalller ol sont hosphtalisés des patients attelnts de tuberculose active
{tous le parsonnel, y compris le personnel d'entrefien ménager, commis
st s personnel d'entretien des installations).

3 Lesactivités & falble rlsque englobant las activités du personnel qui est -
appels & avolr des contadts irés restrelnts avac las patlents (p. ex,,
archives médicales, administration) ou des contacts régullers avec des
patients mals rarement avec des patients de tuberculose {p. ox.
obstétrlque, gynécologle, unité de solns Intensifs néonatals).

4 Volrparlla V.D.7.




V. LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE
DANS DES MILIEUX RESIDENTIELS

Cette partie traite de la prise en charge de la
tuberculose dans des milieux résidentiels particuliers. Les
établissements correctionnels, les foyers, les foyers de
soins infirmiers et les établissements de soins de longue
durée sont uniques en ce sens qu’ils ont une vocation
résidentielle.

Une personne qui vit ou travaille dans un établisse-
ment correctionnel, un refuge pour les sans-abri, un foyer
de soins infirmiers ou un établissement de soins de
longue durée risque davantage d’étre en contact avec des

personnes qui appartiennent aux groupes 2 risque pourla .
tuberculose que 1’ensemble des Canadiens. A cause des ~ .

retards dans le diagnostic de la tuberculose et du
surpeuplement de ces établissements, les taux de
transmission de la maladie peuvent étre élevés si une
personne atteinte de tuberculose se retrouve dans un tel
endroit, La maladie peut alors étre transmise aux autres
résidents de méme qu’au personnel et aux bénévoles.

Etablissements correctionnels

Des éclosions de cas de tuberculose, qu’il s’agisse de
1a forme résistante ou sensible aux antibiotiques, ont été
observées dans des établissements correctionnels aux
Etats-Unis®™¥?, Les raisons qui expliquent ces éclosions
aux Etats-Unis sont : 1’omission d’isoler et de traiter
convenablement les cas confirmés de tuberculose; les
retards dans le diagnostic des détenus affichant des
symptOmes évocateurs de la tuberculose; les transferts
fréquents des détenus et I’absence de programmes de
dépistage parmi le personnel visant & détecter les sujets
chez qui venait de se produire une conversion®.

La présence de personnes qui font partie de groupes a
risque élevé @’ infection & M. tuberculosis ou de
tuberculose active (p. ex., les Autochtones, les personnes
nées & I'étranger et les usagers de drogues injectables)
dans les établissements correctionnels canadiens souléve
certaines questions concernant le risque de transmission
de la tuberculose dans ces établissements. En 1994, cinq
nouveaux cas de tuberculose active ont été observés
parmi les 21 936 détenus de 61 établissements
correctionnels fédéraux au Canada (D J. Roy, Services

correctionnels Canada, communication personnelle,
1995). Bien que le nombre de cas soit limité, le taux de
tuberculose s’établit & 26,9 par 100 000 habitants
comparativement 2 6,9 par 100 000 habitants pour
I’ensemble de la population canadienne.

Depuis longtemps, le systéme correctionnel canadien
fait subir un test de Mantoux en un temps & tous les
nouveaux détenus, En décembre 1992, 1a politique a été
élargie de maniére que tous les détenus obtenant un
résultat négatif & I’admission subissent un test de
Mantoux annuel en un temps. Toute personne qui obtient
une réaction positive fait 1’objet d’une évaluation
médicale plus poussée. Tout le personnel travaillant dans
des établissements correctionnels fédéraux devrait subir
un test de Mantoux de référence et un nouveau test
chaque année, s’il est négatif. Le résultat du test devrait
étre indiqué en millimetres dans le dossier médical de la
personne et étre interprété comme négatif ou positif (voir
Annexe B).

En plus du programme de prise en charge
recommandé précédemment (voir partie IV.D), le
programme de surveillance de 1a tuberculose dans les
établissements correctionnels devrait comprendre les
éléments énumérés ci-dessous :

e Les Normes canadiennes pour le traitement de la
tuberculose recommandent des tests de dépistage
avant 1’embauche, apres une exposition ainsi que
des tests périodiques.

e Un détenu qu’on soupgonne d’étre atteint de
tuberculose active (toux, fi¢vre, amaigrissement)
devrait faire I’objet d’une évaluation médicale
immédiate. I devrait en outre étre isolé
convenablement du reste de 1a population
carcérale, soit & I’ établissement correctionnel soit
dans un hopital local (voir partie IV.D.2).

@ Siun détenu est transféré a un autre établissement
correctionnel ou & un établissement de soins pour y
subir une évaluation parce qu’on soupgonne une
tuberculose, il devrait porter une masque
chirurgical pendant le transport. Les personnes qui
sont chargées du transport du détenu doivent étre
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informées de la nécessité de porter un appareil de
protection respiratoire, le cas échéant.

@ ] es détenus chez qui I’on diagnostique une
tuberculose active peuvent retourner au bloc
cellulaire une fois que le traitement approprié aura
ét€ mis en route et qu'ils ne sont plus considérés
comme contagieux. Il importe de prendre les
arrangements nécessaires pour faire en sorte que le
détenu suive le traitement complet  1’établisse-
ment correctionnel.

@ Siun détenu n’a pas terminé le traitement au
moment de sa libération, il faut aviser les services
de santé publics compétents afin que ceux-ci
puissent veiller a ce que le détenu termine le
traitement aprés sa libération,

@ Sil’on diagnostique un cas de tuberculose active
chez un détenu, il faut entreprendre un suivi des
contacts parmi les autres détenus, le personnel et
les visiteurs (voir partie IV.D.7).

e Il y alieu de signaler aux services de santé
publique locaux toute personne atteinte de
tuberculose active dans un établissement
correctionnel.

Refuges et foyers de soins infirmiers

Les personnes qui sont A risque élevé de tuberculose
active peuvent &tre des clients de foyers de soins
infirmiers. Les bénévoles et le personnel qui travaillent
dans ces centres ne bénéficient peut-&tre pas de
programmes de dépistage régulier de la tuberculose et,
dans certains cas (en particulier dans les centtes qui
comptent des clients infectés par le VIH), le personnel et
les bénévoles peuvent eux-méme €tre immunodéprimés
(infectés par le VIH ou atteints d’autres troubles) et, par
conséquent, risquer davantage de développer une
tubérculose active s’ils contractaient I'infection. On ne
connait pas le nombre de clients infectés par le VIH
vivant dans des refuges ou des foyers de soins infirmiers.

En plus du programme de prise en charge des
personnes atteintes de tuberculose recommandé
précédemment (voir partie IV.D), la surveillance de la
tuberculose dans les refuges et les foyers de soins
infirmiers devrait comprendre les éléments énumérés
ci-dessous : ‘ ‘

® Le personnel et les bénévoles qui travaillent dans
des refuges ou des foyers de soins infirmiers
devraient avoir ace®s & des programmes
d’éducation afin d’étre informés des symptdmes de
1a tuberculose. Les clients qui présentent ces

symptomes devraient faire I’objet d’une évaluation.

e Des tests de dépistage avant I’embauche et aprés
une exposition sont recommandés pour le
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personnel et les bénévoles, et 2 moins que la
personne ait obtenu un résultat positif & un test de
Mantoux antérieur, ait déja été traitée pour une
tuberculose active ou aitregu un traitement
prophylactique contre la tuberculose. Le résultat du
test de Mantoux devrait étre indiqué en millimetres
dans le dossier médical de la personne et interprété
comme négatif ou positif (voir partie IV.C et
Annexe B). Les taux de tuberculose observés dans
chaque établissement devraient &€ utilisés pour
déterminer la fréquence optimale des programmes
de dépistage réguliers.

e 11y aurait lieu d’établir un programme visant &
conseiller les employés et les bénévoles au sujet de
la conversion (voir partie IV.G).

@ Les clients qui présentent une tuberculose
pulmonaire active doivent recevoir un traitement
médical approprié parce qu’ils peuvent transmettre
la maladie  d’ autres clients, membres du
personnel ou bénévoles.

e ]I faudrait prendre les arrangements nécessaires
pour que les clients atteints de tuberculose active
soient traités dans des établissements o1 le risque
de transmission est réduit jusqu’a ce qu’ils ne

~ soient plus contagieux.

© Une fois qu’on a diagnostiqué une tuberculose
active chez une personne, il faut entreprendre un
suivi des contacts parmi les autres clients, le
personnel, les bénévoles et les membres des
familles (voir partie IV.D.7).

® Ily alieu de signaler aux services locaux de santé
publique tout cas de tuberculose active au refuge
~ou au foyer de soins infirmiers.

® Les personnes chez qui I’on a diagnostiqué une
tuberculose active peuvent retourner au refuge ou
au foyer de soins infirmiers une fois que le
traitement approprié aura été mis en route et qu’ils
ne sont plus contagieux.

e Il faut prendre les arrangements nécessaires pour
que la personne suive le traitement jusqu’a la fin
aprés son congé de I’ établissement de soins de
santé,

Etablissements de soins de longue
durée

En plus du programme de prise en charge de la
tuberculose recommandé précédemment (voir partie IV),
la lutte antituberculeuse dans les établissements de soins
de longue durée devrait comprendre les éléments
énumérés ci-dessous :




P

@ Les résidents devraient subir un test de Mantoux en
deux temps lors de leur admission & moins d’avoir
eu un résultat positif au test de Mantoux, d’avoir .
déja été traités pour une tuberculose active ou regu
un traitement prophylactique contre la tuberculose.
Le résultat du test tuberculinique devrait étre
indiqué en millimetres dans le dossier médical du

résident et étre interprété comme positif ou négatif
(voir Annexe B).

e La tuberculose devrait étre envisagée dans le
diagnostic différentiel des résidents des
établissements de soins de longue durée qui
affichent des signes et des symptOmes de
détérioration clinique, comme la dyspnée, un
amaigrissement et de la figvre.

et
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VI. LABORATOIRES

Il ne nous appartient pas de fournir ici des lignes
directrices spécifiques concernant les laboratoires qui
effectuent des travaux diagnostiques ou de recherche sur
les mycobactéries. Le lecteur est donc prié de consulter le
document intitulé Lignes directrices en matiére de
biosécurité en laboratoire publié par Santé et Bien-€tre
social Canada et le Conseil de recherches médicales du
Canada, 1990 [Approvisionnements et Services Canada
(n° de catalogue MR 21-1/1990F]. Le personnel
responsable du volet laboratoire du programme de lutte
antituberculeuse doit veiller 4 ce que celui-ci soit intégré
au programme de contrdle de la qualité du laboratoire de
’organisation. ' '

Idéntification de M. tuberculosis en
laboratoire

Les Lignes directrices en matiére de biosécurité en
laboratoire classe M. tuberculosis parmi les agents du
groupe de risque 3¢9,

Le bacille tuberculeux peut étre présent dansles -
expectorations, les produits de lavage gastrique, le
liquide céphalo-rachidien, 1’urine et dans divers tissus de
méme que dans les frottis fixés par la chaleur”, C’est
I’exposition a des aérosols respirables produits par des
manipulations d’échantillons de 1aboratoire qui
représente le plus grand risque pour le personnel de
laboratoire. Parce que la dose infectieuse de M.
tuberculosis est faible chez I’étre humain (< 10 .
DIs0)"#, tous les spécimens cliniques provenant de
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nes

personnes que 1’on sait ou que 1’on soupgonne d’étre
atteintes de tuberculose contagieuse doivent étre
considérés comme potentiellement infectieux. Tout le
petsonnel de laboratoire doit avoir regu la formation
nécessaire pour manipuler ces spécimens en toute
sécurité,

Exigences opérationnelles et
physiques

e ]| faut des installations, de I’équipement et des
pratiques correspondant au Niveau de confinement
2 pour la préparation de frottis et de cultures
primaires d’expectorations et d’ autres spécimens
cliniques, a condition que ces activités soient
exécutées dans une enceinte de confinement
biologique de catégorie I ou II éprouvée et
homologuée.

e ]I faut des installations, de I’équipement et des
pratiques correspondant au Niveau de confinement
3 pour la multiplication et la manipulation de
cultures de M. tuberculosis, les études de
sensibilité, 1’identification des autres _
mycobactéries, ainsi que les travaux de référence,
de recherche et les études animales.

o Le personnel de laboratoire doit étre inclus dans le
programme de surveillance et de dépistage
s’adressant au travailleur de la santé (voir partie
vV.C).
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Annexe B

Test intradermique a la tuberculine

Les normes canadiennes pour le traitement de la
tuberculose®? et 1’article de la Société canadienne de
thoracologie® fournissent des informations
complémentaires concernant les tests tuberculiniques.

On peut effectuer le test tuberculinique par injection
intradermique de 5 unités tuberculine (TU) de dérivé
PPD (purified tuberculine derivative) a la face antérieure
de ’avant-bras (test de Mantoux). Il faut utiliser
seulement 5 TU de PPD étant donné qu’il n’existe pas
d’interprétations normalisées d"autres doses de PPD. Au
Canada, les techniques & ponctions multiples ne sont plus
considérées comme des épreuves de dépistage valables.

Afin de réduire le plus possible les variations entre les
observateurs, il faut normaliser la technique d’injection ~~

de PPD et d’interprétation des réactions. Les établisse-
ments de soins de santé décideront peut-étre de former
une groupe de professionnels au sein de I’établissement
afin que la lecture des tests puisse se faire dans le milieu
de travail immédiat des travailleurs de la santé.

La lecture du test tuberculinique doit &tre faite 48 2
72 heures apres I'injection et par des membres du
personnel qui ont regu la formation nécessaire. La
désignation réaction «significative» est fondée sur la
taille de I'induration (mesurée en millimgtres, 3 angle
droit par rapport 4 I’axe long de I’avant-bras) et les

antécédents médicaux de la personne. I est impossible de

définir une valeur-seuil. Des organisations comme la
American Thoracic Society etla Société canadienne de
thoracologie ont publié des grilles pour I’évaluation des
résultats du PPD. Ces grilles sont 1égérement différentes.
Dans le présent document, nous utiliserons les interpré-
tations recommandées par le Société canadienne de
thoracologie®,

On dit qu’il y a eu conversion lorsqu’on observe une
réaction positive chez un sujet qui avait obtenu un résulat

négatif documenté au cours des 2 années précédentes.

Marche a suivre pour le PPD

e Suivre les précautions universelles.

e Faire asseoir la personne confortablement et lui
. demander de poser le bras exposé sur une surface
dure bien éclairée.

i

e Nettoyer le point d’injection avec un tampon

imbibé d’alcool et laisser sécher complétement.

Utiliser une seringue 2 une dose et 3 usage unique
et une aiguille de 1/2 pouce, de calibre 26 ou 27
avec un biseau court.

Utiliser de la tuberculine PPD car il s’agit d’un
produit dont la concentration est normalisée.
Vérifier bien la dose nécessaire pour administrer

5 TU de tuberculine PPD (habituellement 0,1 mL).

Prélever un peu plus de 0,1 mL de solution PPD
dans la seringue. Tenir la seringue avec 1’aiguille
vers le haut et la frapper doucement du bout du
doigt pour éliminer I’air qui s’y trouve, puis
appuyer légérement sur le piston pour expulser une
goutte du liquide. Il faut s’assurer qu’il reste bien
0,1 mL de solution dans la seringue.

Eviter les zones qui sont rouges ou oedémateuses
de méme que les veines apparentes.

En général, on injecte la tuberculine sur la face
antérieure de I’avant-bras, environ 4 pouces
au-dessous du coude. Eviter d’effectuer le test sur
une zone ol la lecture du résultat pourrait étre
difficile. : '

11 faut tendre Ia peau avec la main non dominante,
En tenant la seringue presque tangentiellement 2 la
surface de la peau, insérer I’ aiguille, le biseau vers
le haut, de facon que I’extrémité soit perceptible
sous la surface de la peau.

A mesure que vous injecterez le contenu de la
seringue, vous ressentirez une légére résistance.
Une papule blanche ferme d’environ 6 4 10 mm de
diametre devrait apparaitre immédiatement au
point d’injection.

Si Ie liquide (PPD) s’écoule sur la peau aprés le

. retrait de 1’aiguille et que vous ne voyez pas

apparaitre de papule, cela signifie que I’aiguille
n’était pas engagée assez profondément dans le
derme. Si la papule est peu élevée et diffuse, vous
avez donné I'injection trop profondément. Dans les

" deux cas, il faut administrer une seconde injection

2 une distance d’au moins deux pouces du point

45




d’injection initial et encercler le second point .
d’injection.

e Il se peut que vous voyez apparaitre une goutte de
sang en retirant I’ aiguille. Il s’agit d’un phénomene
normal. Vous pouvez offrir un gaze de 2 po sur 2
po pour essuyer le sang. Expliquer 2 la personne
qu’elle ne doit pas presser le point d’injection avec
le gaze, mais qu’elle doit plutdt tapoter 1égérement
1’endroit pour essuyer le sang. On évitera ainsi de
faire sortir 1a tuberculine, ce qui perturberait le test,

@ I ne faut pas recapuchonner I’aiguille. Il est
recommandé de la jeter dans un contenant résistant
aux perforations.

Instructions & l'intention du patient

@ Ne pas gratter ou frotter la région oll vous avez
regu I’injection.
@ Tenir larégion propre.

e Il n’y a aucune restriction sur le plan de I’alimen-
tation ou du type d’activités que vous pouvez
pratiquer.

e Revenir dans 48 & 72 heures afin qu’on puisse lire
la réaction.

Interprétation d’un test de Mantoux

e On peut interpréter un test de Mantoux entre 48 et
72 heures apres I'injection de tuberculine.
Toutefois, si une personne se présente plus de 72
heures apres le test et que la papule mesure plus de
10 mm, il faut considérer que le résultat est positif,
mais si elle mesure moins de 10 mm, le test est
jugé non valide et doit &tre répété.

e Le test de Mantoux doit tre interprété par une
infirmire ou un médecin qui ont regu une
formation & cette fin.

e Il importe que le bras soit en pleine lumiére et
légérement fléchi au niveau du coude.

o Il faut vérifier la présence ou 1’absence d’une

* induration. Il n’y a pas lieu de mesurer I'érythéme
ou la rougeur. L’apparition d"un érythéme n’est
pas un signe d’infection.

e On peut déterminer la présence d’une induration en ‘

inspectant le bras latéralement contre la lumiére de
méme que sous la lumiere directe et en le palpant
avec le doigt.

‘® Sil’on peut observer la présence d’une induration,
on en mesure le diamatre transversal sur I’avant-
bras (c.-2-d. qu’on en mesure la largeur 4 angle
droit par rapport  I’axe long de I’avant-bras).
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Parfois il est difficile de sentir le rebord de
Pinduration. On peut utiliser un stylo pour marquer
ol commence et ot finit I'induration, puis, & 'aide
d’une régle souple, on mesure la distance entre les
deux points.

e I faut indiquer la taille de I’induration en
millimétres. Si le point tombe entre deux
graduations de la régle, il faut prendre le plus petit
des deux nombres. S’il n’y a pas d’induration,
inscrire 0 comme résultat.

Interprétation d’un test tuberculinique
(Normes canadiennes pour le
traitement de la tuberculose®)

Aprés avoir enregistré la taille de la réaction au test
de Mantoux, il faut déterminer si le résultat est positif ou
négatif et veiller 2 ce les mesures appropriés de suivi
soient prises.

e Une réaction tuberculinique mesurant de 0 2 4 mm
est considérée comme négative. Il faut étre
conscient des conditions qui peuvent provoquer un
résultat faussement négatif (voir ci-dessous).

® Une réaction tuberculinique mesurant de 5 2 9 mm
est classée comme positive en présence de I’'un des
facteurs de risque suivants :

a) Lapersonne a eu un contact étroit avec une
personne atteinte de tuberculose active peu de
temps auparavant.

b) La personne a une radiographie pulmonaire sur
laguelle on peut apercevoir des 1ésions
nodulaires de I’apex évocatrices d’une
tuberculose ancienne.

c) On sait ou I’on croit que la personne est
infectée par le VIH ou est immunodéprimée par
suite d’un autre trouble.

Si aucun de ces facteurs de risque n’est présent, une
réaction tuberculinique mesurant entre 5 et 9 mm est
considérée comme négative. :

e Une réaction tuberculinique mesurant 10 mm ou
plus est considérée comme positive dans tous les
cas (p. ex., le résultat du test d’un participant ayant
déja recu le BCG est considéré comme positif
lorsque I’induration mesure 10 mm ou plus).

Faux négatifs

Une personne dont le test de Mantoux est négatif peut
néanmoins &tre infectée par M. tuberculosis mais, en
raison d’un certain nombre de facteurs, le systéme
immunitaire ne peut pas réagir au test, Cette personne a
un résultat faux négatif. Cette éventualité fait ressortir




P’importance de procéder 3 une anamnése compléte avant
de faire subir le test. Si la personne souffre d’un trouble
transitoire qui est susceptible de provoquer une réaction
faussement négative, il y a lieu de reporter le test, Parmi
les raisons qui peuvent expliquer un résultat faussement
négatif, mentionnons le fait de faire subir le test de
Mantoux :

® moins d’un mois apres 1’administration d’un
vaccin vivant (poliomyélite, rougeole, rubéole,
oreillons ou fidvre jaune); si le vaccin vivant a déja
été administré, il faudrait idéalement ATTENDRE
30 jours avant de faire subir le test de Mantoux.

Nota: On peut faire subir le test de Mantoux AVANT
I’administration d’un vaccin vivant ou en méme temps
que celui-ci.

© moins d’un mois aprés ’une des maladies
suivantes : rougeole, oreillons, varicelle,
mononucléose infectieuse, typhoide, brucellose,
grippe ou coqueluche;

e pendant une maladie grave ou fébrile [un faible
pourcentage (5 % 2 10 %) de personnes atteintes
de tuberculose active n’auront pas un résultat
positif au test tuberculinique.]

© 2 une personne atteinte de la maladie de Hodgkin,
de sarcoidose ou qui a une infection & VIH;

© 3 une personne qui prend des corticostéroides ou
des immunosuppresseurs;

© 3 une personne qui présente des troubles
métaboliques séveres comme une insuffisance
rénale chronique, une carence protéique ou des
briilures séveres

— les nouveau-nés 4gés de < 6 semaines ne
peuvent pas réagir au test de Mantoux

/3

— les nourrissons agés de 6 semaines 4 6 mois et
les personnes 4gées peuvent ne pas réagir.

Les personnes qui présentent les troubles
susmentionnés peuvent dans certains cas subir un test de
Mantoux. Si le résultat du test est positif, il doit étre
considéré comme tel. Le personnel médical doit Etre
conscient de la possibilité d’un résultat faux négatif chez
les sujets atteints des troubles énumérés précédemment et

" bien évaluer le risque que la personne-en question soit

infectée par M. tuberculosis.

Des résultats faux négatifs peuvent également résulter
de I'un des facteurs suivants :

© une mauvaise technique d’injection est utilisée;
o la personne qui lit le test manque d’expérience; et

e la tuberculine a ét€ exposée 4 la chaleur ou & Ia
lumigre ou I’on a appliqué de mauvaises pratiques
de conservation.

Dans presque tous les cas, une réaction significative
au test de Mantoux signe une infection antérieure par M.
tuberculosis. Parmi les autres causes de réactivité, il faut
mentionner une réaction croisée a des infections par des
mycobactéries autres que M. tuberculosis ou 4 une
vaccination antérieure par le BCG (souches de
mycobactéries vivantes atténuées dérivées de M. bovis).
La prévalence des infections mycobactériennes atypiques
varie selon les régions et donc en importance.

Les flacons de PPD doivent étre conservés & une
température de 2 °C 2 8 °C et éire exposées le moins
possible & I'air. On a noté une faible réduction de
Pactivité de la tuberculine PPD dans les 24 heures
suivant le contact avec 1’air, ¢’est pourquoi on
recommande d’utiliser les flacons ouverts au cours du
mois suivant,

Le lecteur est prié de se reporter a la partie IV.C pour
une discussion du test en deux temps.
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Annexe C

Lignes directrices pour 1’utilisation du traitement
prophylactique a I’isoniazide (INH)

Les Normes canadiennes pour le traitement de la
tuberculose™ et I’article de la Société canadienne de
thoracologie® fournissent d’autres informations sur le
traitement prophylactique & I'INH.

Chez les personnes nouvellement infectées par M.
tuberculosis, le risque de développer la tuberculose active
au cours des 2 premigres années suivant I’acquisition de
I’infection se situe aux alentours de 5 %. Les estimations
de Pefficacité du traitement prophylactique & I'INH
varient, et 1’observance du protocole revét une
importance capitale. Une estimation globale de I’effet

protecteur de I’ordre de 68 % (avec 1’ observance) semble -7’

prudente®, Un traitement prophylactique d’une durée de
6 2 9 mois offre aux personnes qui observent rigoureu-
sement le protocole thérapeutique une protection de 90 %
contre la tuberculose chez les contacts immuno-
compétents et les personnes chez qui I’on a récemment
observé un virage du test de Mantoux. On recommande
un traitement d’une durée de 12 mois dans le cas des
personnes qui sont infectées par le VIH,

Chez les adultes, la dose habituelle d’INH est de 300
mg/jour par voie orale tandis qu’elle est de 10 mg/kg/jour
par voie orale chez les enfants“*,

Effets indésirables de 'INH

Les effets indésirables de I'INH sont rares. Leffet
" indésirable le plus fréquemment observé est 1’hépatite.

Mais, outre le fait que le risque de développer une
hépatite soit relativement faible et fonction de 1’age, il est
peu probable que cette affection laisse des séquelles
permanentes. On peut réduire le risque d’hépatite en
surveillant étroitement les enzymes hépatiques. Dans une
étude réalisée en 1978 aupres de 13 838 personnes
suivant un traitement prophylactique a 1'INH, le taux
d’hépatite était directement 1i€ & 1'4ge : 0 % des sujets de
moins de 20 ans, 0,3 % chez ceux qui avaient entre 20 et
34 ans, 1,2 %, pour les 35 4 49 ans et 2,3 % chez les
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sujets agés de 50 & 64 ans®, Environ 1 % des personnes
qui prennent de 1’INH développeront une neuropathie
périphérique, mais ce trouble peut étre prévenu par

- ’administration concomitante de vitamine B6.

Distribution de 'INH

La responsabilité en ce qui concemne 1’administration
du traitement prophylactique & I'INH varie selon les
provinces et les territoires. Le systéme de distribution le
plus efficace dépend de la situation locale. Les
professionnels de la santé travaillant dans un
établissement central et familiarisés 2 la fois avec la
tuberculose et le traitement prophylactique & I'INH sont
probablement le mieux placés pour administrer ce
traitement. Cependant, la fourniture du médicament, la
surveillance du traitement et le suivi pourraient étre
confiés au personnel du programme de dépistage, au
service local de santé publique, au programme provincial
de lutte contre la tuberculose ou & un médecin de famille
bien renseigné. Quel que soit le service ou la personne
qui s’acquitte de ces téches, les exigences demeurent les
mémes en ce qui concerne la décision d’entreprendre un
tel traitement, de tenir les dossiers, de surveiller le
traitement et de faire le suivi du patient.

Stratégies visant a favoriser 'observance du
traitement a 'INH

La fidélité au traitement revét une importance
considérable étant donné la période pendant laquelle la
personne asymptomatique doit prendre le médicament.
Le traitement prophylactique sous supervision directe,
dans lequel le médicament est fourni et pris par le sujet,
sous la surveillance directe d’un professionnel de la
santé, représente la meilleure méthode dans certaines
circonstances. L’approche retenue dépendra largement de
la personne et de la situation.




Annexe D

Lignes directrices pour le traitement de la
tuberculose active
[Texte reproduit avec la pénnission de l'éditeur, tiré du Can Med Assoc J 1994;150(10)]

e

Doses de médicaments antituberculeux de premiére ligne et effets indésirables
courants (preuves de niveau 1)

Dose
quotidienne Dose bi-
Dose quotidienne aduites hablituelle |hebdomadaire Effets Indésirables*

Médicament (et enfants), mg/kg mg mg (commentaires)
Isoniazide’ 5 300 900 - 1200 Hépatite, paresthésie

(10-20)
Rifampine 10 600 600 Hépatite, syndrome grippale

(10-20) (atténuation de 'effet de certains autres

médicaments)

Pyrazinamide 15—30> 1500 2500 Hépatite, hyperuricémie,

{15-30) arthralgles
Ethambutol 15-25 800-1200 2400 Névrite rétrobulbaire
Streptomycine* 15 1000 1000 Vertige, acouphénes, déficience rénale

(20-40) ’
Vitamin Bs 25 Optionnelle

*Tous les médicaments peuvent indulire un rash, des nausées et de la fidvre.
! Dose maximal 300 mg par jour chez les adultes et les enfants.
1l paut 8ire nécessalre de modifier la dose en cas de défalflance rénale, dose maximale 2,5 gm/jour,

Ces médicaments ont des dosas maximales qu'lls solent administrés quotidiannement ou deux ou frols fols par semalne (voir tableau 2, Am J Resplr Crit Care Med

1994,149:158-74),
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Annexe F

Renouvellements d’air a I’heure et temps en
minutes nécessaire pour des rendements

d’élimination de 90 %, 99 % ou 99,9 % des
contaminants aéroportés”

Minutes requises pour un rendement d’élimination de :
Renouvellements d’alr
a I'heure 90 % 99 % 99,9 %"

1 138 276 414
2 69 138 ©207
3 46 i 92 138
4 35 69 104
5 28 55 83 -
6 23 46 69
7 20 39 59
8 17 B 52
9 15 31 46
10 14 28 41
1 13 25 38
12 12 23 35
13 11 : 21 _ 32
14 10 20 ' 30
15 9 18 28
16 9 17 26
17 8 16 24
18 8 15 23
19 7 15 2
20 7 14 21

*  Ce tableau a 616 préparé selon la formule t=(in C2/C1){(Q/V)=60, qui est une adaptation de la formuls pour le taux d'élimination des contaminants aéroporiés
contaminants (100-Mutchler 1973) avec t4=0 and C2/Ct=1 — (rendement d'élimination/100).

Source: Inspiré du documant des Centers for Disease Controlintitulé : Guldelines for preventing the transmisslon of Mycobacterium tuberculosis In health-care
facliites, 1994. MMWR 1994;43(No. RR-13):1-32.
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