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1.0 INTRODUCTION

La tuberculose-infection

latente (TBIL) est une maladie
asymptomatique qui peut parfois
évoluer vers une tuberculose
active, a savoir une maladie avec
des conséquences graves pour la
santé. Au Canada, le fardeau de

la tuberculose est largement plus
important chez les populations
autochtones ' que dans la population
canadienne en général, d en partie
a la grande prévalence de la TBIL
et de facteurs qui augmentent le
risque quelle se développe en une
tuberculose-maladie active parmi
cette population (Public Health

Agency of Canada [PHAC], 2014a)°.

La longue histoire de colonisation
des peuples autochtones et leur
marginalisation postcoloniale ont
donné lieu a des inégalités socio-
économiques qui jouent un role
important dans la propagation

de la tuberculose. 11 est donc
primordial d’identifier les individus
autochtones atteints de TBIL, de
lancer un traitement préventif chez
ceux qui courent un risque élevé
de progression vers la maladie

active et de favoriser le respect’ de
ce traitement pour faire diminuer
le taux trop élevé de tuberculose
chez les communautés autochtones
touchées.

Ce rapport a pour objectif d’offrir un
soutien aux chercheurs, décideurs,
gestionnaires de programme et
professionnels de la santé qui
travaillent pour répondre a la

forte prévalence continue de la
tuberculose dans de nombreuses
communautés autochtones en
augmentant leur compréhension et
leur prise de conscience de certains
des défis a relever dans la lutte contre
la TBIL dans cette population,

et en soulignant quelques-unes

des approches susceptibles de
permettre d’y faire face. Le rapport
commence par un bref apercu du
contexte entourant la TBIL chez

les populations autochtones. Ce
dernier comprend un résumé de

ce quon entend par la TBIL, des
facteurs qui contribuent a faire que
les populations autochtones courent
un risque accru d’étre atteintes de

TBIL et que celle-ci progresse vers
une tuberculose-maladie active,

de la prévalence de la TBIL chez
les populations autochtones, et de
la maniere dont est actuellement
diagnostiquée et traitée la TBIL.
Le rapport décrira ensuite ce que
l'on sait sur Padhésion des peuples
autochtones aux traitements contre
la TBIL et sur les défis a relever en
ce qui concerne le traitement du taux
élevé de TBIL parmi des segments
spécifiques de cette population.

La derniere section de ce rapport
souligne certaines des initiatives

et des stratégies qui semblent
prometteuses dans la lutte contre la
TBIL chez les peuples autochtones.

Les ouvrages qui éclairent ce
document proviennent d’'une vaste
recherche des documents revus et
non revus par des pairs qui mettent
l’accent sur la tuberculose et sur

les peuples autochtones du Canada
en général. Ils ont été sélectionnés
a I'aide de trois bases de données
universitaires (PubMed Central,
Medline et Google Scholar), en

! Le terme « Autochtones » est utilisé dans ce document pour signifier indifféremment les premiers habitants du Canada et leurs descendants,

y compris les Premiéres Nations, les Inuit et les Métis, selon la définition de ces peuples dans le paragraphe 35 de la Constitution canadienne

de 1982. Lorsqu’on ne fait pas référence collectivement a tous les peuples autochtones, les termes « Premieres Nations », « Inuit » et « Métis »

seront utilisés.

? Toutes les références bibliographiques citées dans ce rapport sont en anglais seulement.

? Les termes « conformité » et « adhésion » ont été employés indifféremment pour désigner la capacité des patients a subir les schémas

thérapeutiques contre la TBIL proposés par les prestataires de soins. Cela dit, le terme « conformité » pourrait étre considéré comme

étant paternaliste, surtout en ce qui concerne les pratiques coloniales passées relatives a la gestion de la tuberculose chez les populations

autochtones, et il laisse entendre que les patients jouent un role passif dans la gestion de leurs soins de santé. Le terme « adhésion » est

davantage axé sur les points forts des patients, car il laisse entendre qu’ils jouent un réle plus actif dans la gestion de leurs soins de santé et il

exprime leur engagement a prendre les mesures nécessaires pour améliorer leur santé (Wolfe, 2016). Par conséquent, dans ensemble de ce

document, la ou la littérature utilise le terme « conformité », il emploiera le terme « adhésion ».



utilisant les termes de recherche
autochtones/Inuit/Métis/ Premiéres
Nations/Indiens/Indiens de
IAmérique du Nord en combinaison
avec le terme « tuberculose. » La
plupart des études cernées au moyen
de cette recherche impliquaient
'analyse de données nationales,
régionales ou locales, lexamen
d’ouvrages ou de conclusions de
recherche (dont trois impliquaient
des examens systématiques) ou bien
la réalisation d’enquétes qualitatives.
Bien que cet examen n’ait pas été
mené en utilisant des méthodes

de recherche systématiques, il est
relativement complet et il comprend
des recherches menées entre 1949

et novembre 2017. Malgré que ce
rapport mette I'accent principalement
sur la recherche menée aupres des
peuples autochtones du Canada, il
est possible qu’il sappuie sur des
ouvrages sélectionnés portant sur
les pratiques prometteuses dont
l'objectif est d’améliorer 'adhésion
aux politiques sur la tuberculose-
maladie active dans d’autres
contextes.

La longue histoire de colonisation
des penples antochtones et leur
marginalisation postcoloniale ont
donné lien a des inégalités socio-

économiques qui jouent un role
important dans la propagation de
la tuberculose.







2.0 TUBERCULOSE-INFECTION

LATENTE

La tuberculose est une maladie
infectieuse causée par un
organisme appelé Mycobacterium
tuberculosis (M.tb) qui se

propage par l'intermédiaire de
gouttelettes d’aérosol lorsqu’une
personne infectée tousse, éternue
ou parle (Long & Schwartzman,
2014). 11 s’agit d’'une maladie
évitable et guérissable qui affecte
principalement les poumons, mais
elle peut également affecter d’autres
parties du corps et entrainer des
conséquences graves sur la santé,

y compris la mort. Linfection
tuberculeuse peut traverser plusieurs
¢tapes comme le décrivent Tuite

et ses collegues (2017) : le stade
vulnérable, le stade infecté, mais
asymptomatique (TBIL), le stade
de la maladie active et des stades a
nouveau vulnérables. Un systéme
immunitaire actif 2 médiation
cellulaire * est nécessaire pour enrayer
la propagation du M.tb (Cooper,
2009; Long & Schwartzman, 2014).

Le systeme immunitaire sans
exposition a la tuberculose des
personnes qui n‘ont jamais été
exposées au M.tb est susceptible
d’étre vulnérable a cette maladie.
Lorsque des personnes sont
infectées, elles pourraient ne

pas étre capables de lancer une
réponse immunitaire suffisante
contre I'organisme pour leffacer
completement, ce qui a pour résultat
que la bactérie se cache, le plus
souvent dans leurs poumons, d’ou
elle peut étre réactivée (tuberculose
réactivée ou secondaire®) ou
demeurée inactive pour la vie. Cest
ce que 'on nomme la phase latente
de la tuberculose-maladie active
(TBIL) et celle-ci se caractérise par
son absence de symptomes. Plusieurs
cas de tuberculose secondaire ne
sont pas causés par une réactivation
de la maladie, mais plutot par une
nouvelle infection. Cela se produit
généralement dans les pays ou dans
les communautés ayant un taux tres
¢élevé de tuberculose ou le contact

RN 8

étroit avec des cas de tuberculose-
maladie active augmente le risque de
réinfection (Long & Schwartzman,
2014). Lorsque les poumons sont le
siege primaire de l'infection, la phase
active de la maladie se caractérise
par de la toux, des expectorations
teintées de sang®, une perte de poids
et des sueurs nocturnes. Au cours de
cette phase, les individus sont tres
contagieux. Cependant, seulement de
5% a 15 % des personnes atteintes
de TBIL développeront la maladie
active apres étre entrées en contact
avec lorganisme, tandis que la
maladie demeurera en état de latence
pour le reste des personnes infectées
(Government of Canada, 2016a;
Richardson, Sander, Guo, Greer, &
Heffernan 2014; Tuite et al., 2017;
Ward, Stewart, Al-Azem, Reeder, &
Hoeppner, 2017).

e

* Le corps humain combat la maladie de deux fagons : par le systéme immunitaire humoral, qui produit des cellules B qui se transforment en
plasmocytes sécrétant des anticorps qui se lient aux virus et qui les attaquent; et par le systeme immunitaire a médiation cellulaire, qui produit

deux types de cellules T — les lymphocytes T auxiliaires qui maximisent la capacité du systeme immunitaire en activant d’autres cellules

immunitaires pour détruire les cellules infectées et les pathogenes, et les lymphocytes T tueurs qui reconnaissent et détruisent les cellules

infectées par des virus (Nauta, 2011).

®> On entend par tuberculose réactivée ou tuberculose secondaire le développement de la tuberculose chez un hote aprés que la maladie eut déja

été controlée.

¢ On entend par expectoration, le matériel muqueux des poumons qui sort en toussant.

Relever le défi soulevé par le taux de tuberculose-infection latente parmiles populations autochtones du Canada /7



2.1 Les facteurs déterminants
de l'infection et de la
maladie tuberculeuse chez
les peuples autochtones au
Canada

Plusieurs facteurs sont responsables
de la hausse du risque de développer
une infection et une maladie
tuberculeuse chez les peuples
autochtones. 11 est possible de

les regrouper en trois catégories :
ceux qui sont liés a 'agent, comme
la virulence de la souche de la
tuberculose; ceux qui sont liés a
I’héte qui augmentent le risque de
tuberculose chez cette personne,
comme la génétique ou la présence
de co-morbidités; et ceux liés a
lenvironnement, comme l'insécurité
alimentaire et les carences
nutritionnelles, des conditions de
vie surpeuplées ou de mauvaise
qualité, I'isolement de la collectivité,
I'insuffisance des ressources
diagnostiques et de personnel de
santé, la pauvreté et des facteurs
culturels et historiques (Canadian
Tuberculosis Committee [CTC],
2007; Clark, Riben, & Nowgesic,
2002; Greenwood et al., 2000;
Kunimoto et al., 2004; Larcombe et
al., 2010; Maud, 2013a; Moore, 1964;
Petrelli et al., 2004). Ces derniers
facteurs sont souvent considérés
comme étant les déterminants
sociaux de la santé. La concomitance
de ces facteurs est susceptible
d’augmenter le risque d’exposition au
M.tb ou de rendre les personnes plus
vulnérables si elles y sont exposées.

Les populations autochtones,

surtout les membres des Premiéres
Nations et les Inuit vivant dans des
réserves, courent un risque accru

de TBIL et de progression vers une
tuberculose-maladie active en raison
de la forte prévalence des facteurs

de risque. Ces populations sont plus
susceptibles de vivre dans la pauvreté
et de vivre une insécurité alimentaire

que la population en général, ce

qui augmente leur vulnérabilité a

la TBIL, etil y a de fortes chances
quelles vivent dans des conditions
de vie surpeuplées ou de mauvaise
qualité, ce qui augmente les risques
de propagation de la tuberculose

si un membre du ménage est déja
atteint de la maladie (Al-Mouaiad
Al-Azem, 2006: CTC, 2007; Clark,
Riben, & Nowgesic, 2002; Larcombe
et al., 2010; Kunimoto et al., 2004;
Moore, 1964). Ces populations

sont souvent treés mobiles, ce qui
nuit a la continuité de la prestation
de services de santé (Snyder &
Wilson, 2012), ou bien elles sont
dispersées sur de vastes zones
géographiques isolées, ou I'acces
aux services de soins de santé et de
diagnostic peut étre extrémement
limité (National Collaborating
Centre for Aboriginal Health,
2011). Elles peuvent se méfier des
prestataires de soins traditionnels
en raison de la perception de
racisme, de discrimination et de
mauvaises expériences passées

avec le systeme de soins de santé, y
compris les expériences des peuples
autochtones liées aux pratiques
coloniales historiques en matiére de
tuberculose qui ont occasionné le
retrait forcé et sans explications de
leurs communautés de personnes
infectées et, dans bien des cas, sans
quelles ne reviennent a la maison
(Al-Mouaiad Al-Azem, 20006; Aspler
et al., 2010; Moffatt, Mayan, &
Long, 2013; Richardson et al., 2014).
Ces perceptions peuvent entrainer
des retards de diagnostic et de
soins et un plus grand risque que

la tuberculose ait atteint un stade
plus avancé lorsque les patients se
présentent. Les peuples autochtones
ont une structure sociale hautement
intégrée et communale, ce qui

peut entrainer un risque plus élevé
de transmission de la tuberculose
(Eisenbeis, 2015; Eisenbeis et al.,
2016; Orr, 2013). Le profil de la
population autochtone est plus
jeune que le celui de la population

canadienne en général et cela
augmente le risque de transmission
de la tuberculose chez les enfants
et chez les personnes susceptibles
d’avoir des enfants (Eisenbeis,
2015). Certaines recherches ont
cerné des facteurs génétiques et
immunologiques qui pourraient
augmenter la vulnérabilité des
populations autochtones a I'infection
tuberculeuse (Greenwood et al.,
2000; Larcombe et al., 2005, 2008,
2012a/b; 2015; 2017). En outre,

les populations autochtones qui
ont été exposées a des épidémies
de tuberculose peu apres la
colonisation semblent avoir une
résistance naturelle a la tuberculose
et 'incidence de la maladie semble
inférieure chez ces populations que
chez celles qui y ont été exposées
plus tard (Pepperell et al., 2010,
2011 a/b).

Le risque de passer d'une TBIL

a une tuberculose-maladie active
augmente lorsque le systeme
immunitaire d’un particulier est
affaibli a cause de problemes de
santé comme le diabéte, le VIH,

la malnutrition, le cancer ou un
traitement anticancéreux. Ce risque
peut également augmenter lorsque
les personnes ont un contact étroit et
prolongé avec une personne atteinte
d’une tuberculose-maladie active,
lorsqu’elles ont des antécédents
personnels de tuberculose, sont
sans-abri, fument et abusent de
substances, ou lorsquelles sont

des résidents d’établissements de
soins prolongés ou des travailleurs
du secteur de la santé (Ai, et al.,
2016; Long & Boffa, 2010). Les
populations autochtones présentent
des niveaux plus élevés de plusieurs
des facteurs qui augmentent le risque
de développer une tuberculose-
maladie active. Le tableau 1 énumere
ces facteurs de risque et le risque
estimé correspondant; autrement
dit, la prévalence de la tuberculose-
maladie active chez les personnes
avec un facteur de risque particulier



Tiré des Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse, 7e édition (Menzies, Alvarez, & Khan, 2014, p. 127).

TABLEAU 1: ESTIMATION DU RISQUE DE DEVELOPPER UNE TUBERCULOSE-MALADIE ACTIVE A L'EGARD DE CERTAINS FACTEURS DE RISQUE

Facteur de risque Estimation Prévalence (ou incidence) du facteur de risque parmi la
du risque de | population autochtone
développer
unce
tuberculose
Risque élevé
Syndrome d'immunodéficience 110-170 La prévalence du SIDA parmi la population autochtone est passée d'un taux plancher de
acquise (SIDA) 2,4 % de tous les cas de SIDA en 1979 a un pic de 21,7 % de tous les cas de SIDA en 2006,

apres quoi les taux ont connu de [égéres baisses annuelles, pour atteindre 13,9 % de tous les
cas de SIDA en 2008 (Public Health Agency of Canada [PHAC], 2010).

Virus de limmunodéficience humaine 50-110 Les populations autochtones ont des taux de VIH qui sont environ trois fois ceux de la

(VIH) moyenne nationale (Government of Canada, 2016b).

Greffe (associée a un traitement 20-74 Les populations autochtones sont une fois et demi moins susceptibles de recevoir des

immunosuppresseur) greffes rénales (reins) que les personnes non autochtones (Canadian Institute for Health
Information [CIHI], 2013)".

Insuffisance rénale chronique 7-50 Les populations autochtones sont environs trois fois plus susceptibles de connaitre

nécessiam une hemoallvee une insuffisance rénale chronique nécessitant une hémodialyse que les personnes non

y autochtones (CIHI, 2013).

Carcinome épidermoide de la téte et 11,6 Le risque chez les populations autochtones est plus élevé que chez les personnes non

dlu cou autochtones d'un pourcentage négligeable de 1,3 % (Erickson, Biron, Zhang, Seikaly, & Coté,
2015).

Infection tuberculeuse récente (moins 15 Les personnes autochtones sont environ 3,7 fois plus susceptibles d'‘étre atteintes de

tuberculose que la moyenne nationale et la population Inuit est 36 fois plus susceptible a la
maladie que la moyenne nationale (Gallant et al., 2017), ce qui a pour conséquence que le
taux de tuberculose-maladie active est élevé dans certaines communautés autochtones. Par
conséquent, un plus grand nombre de personnes sont susceptibles d'avoir été récemment
infectées et elles courent un risque élevé de progression vers une tuberculose-maladie
active (référez-vous a l'exemple fournit par Lee et al., 2015).

I S

Diabéte sucré 236 Les populations des Premieres Nations ont des taux de diabete qui sont de trois a cing fois
ceux de la moyenne nationale (Canadian Diabetes Association, 2017).

de deux ans)

Infectés en bas age (03 4 ans) 2,25 Le taux d'incidence de tuberculose chez les enfants agés entre 0 et 4 ans au Nunavut est de
120,8 cas/100 000°® par rapport a la moyenne nationale qui est de 2,7 cas/100 000 (Gallant,
Duvvuri, & McGuire, 2017).

Risque légerement plus élevé

Forte consommation d‘alcool (plus de 3-4 Les populations autochtones sont 1,3 fois plus susceptibles d'avoir consommé une quantité
trois verres/jour) excessive d'alcool au cours de la derniere année que les personnes non autochtones (Kelly-
Scott & Smith, 2015).

Fumeur (un paquet/jour) 1,8-3,5 Le taux de tabagisme quotidien chez les Inuit est trois fois celui de la moyenne nationale;
18,7 % des Inuit qui fument quotidiennement sont de gros fumeurs® (Bougie & Kohen, 2017).
Le taux de tabagisme quotidien chez les Premieres Nations, tel que présenté dans I'Enquéte
régionale sur la santé de 2008-2010, est plus de deux fois celui de la population canadienne
en général (First Nations Information Governance Centre, 2012).

Risque faible -

Une personne dont le résultat du 1
test cutané a la tuberculine (TCT) est

positif, aucun antécédent familial de

la maladie, radiographie pulmonaire
normale.

"1l existe un manque de données comparatives sur les autres types de greffes.
811 est important de noter que 80 % de la population du Nunavut est autochtone.
? On entend par tabagisme lourd le fait de fumer plus de 25 cigarettes par jour.
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par rapport a des personnes a I'égard
desquelles on ne connait aucun
facteur de risque. Lorsque cela est
possible, la prévalence de ces facteurs
de risque chez les populations
autochtones est présentée.

2.2 Prévalence de la TBIL
parmi les populations
autochtones du Canada

Le taux d’incidence de la tuberculose
au sein des populations autochtones
a tendance a étre localisé dans les
communautés des Premicres Nations
et des Inuit 2 taux élevé d’incidence
et dans les centres urbains ou 'on
estime « que le réservoir de TBIL

est constamment réapprovisionné a
cause de la transmission continue de
la maladie » (Patel, et al., 2017, p. 2).
Ces communautés ont vécu plusieurs
décennies d’éclosions de tuberculose
et la prévalence de la TBIL y est
élevée, ce qui augmente la probabilité
de réactivation de la tuberculose

et de transmission continue de la
maladie (Clark & Riben, 1999).

Les symptomes courants de la
tuberculose, comme la toux ou la

fievre, peuvent étre mal interprétés
comme les symptomes d’'un rhume
ou d’une grippe, ce qui entraine

un traitement et des soins tardifs.
Au moment ou 'on soupconne un
cas de tuberculose en clinique, il
est possible que I'infection ait déja
été transmise par les nombreux
contacts étroits avec des personnes
infectieuses (Ward, Marciniuk,
Pahwa, & Hoeppner, 2004). Cette
section porte sur ce que 'on sait sur
la prévalence de la TBIL parmi les
populations autochtones du Canada.

Au Canada, la surveillance de la
tuberculose est en général tres
complete et de haute qualité et

il existe des données sur la santé
publique sur le plan national

et provincial, ainsi qu’a 'égard

des Premicres Nations (dans de
nombreux cas a I'égard de celles
vivant dans une réserve et hors de
celles-ci), des Inuit et des Métis
plus précisément (PHAC, 2014).
Cependant, bien qu’il existe une
obligation légale rapporter les cas
de tuberculose-maladie active

aux programmes provinciaux

et territoriaux de lutte contre la
tuberculose, ces mémes exigences ne
s’appliquent pas a la TBIL (PHAC,
2014b). Par conséquent, il n’existe
pas suffisamment de données
portant sur la prévalence du TBIL
parmi les populations autochtones
pour permettre de guider les
interventions en matiere de santé.

Dans les rares études qui ont établi
une distinction entre la prévalence
de la TBIL et de la tuberculose-
maladie active chez les populations
autochtones, un taux anormalement
¢élevé de prévalence de la TBIL a été
découvert. Celui-ci varie de 12 % a
61 % chez les adultes autochtones
(Brassard, Anderson, Schwartzman,
Menzies, & Macdonald, 2008b;

Clark & Riben, 1999; Correctional
Service Canada, 2015; Whyte &
Bourgeois, 2012; Yuan, 2007) a
entre 1,3 % et 29 % chez les enfants
et les adolescents autochtones
(Grzybowski, Galbraith, & Dorken,
1976; Nunavut Department of
Health and Social Services, 2005 and
Saskatchewan TB Control Program
as cited in in Yuan, 2007; Smeja &
Brassard, 2000; Whyte & Bourgeois,
2012) Toutefois, ces études sont
généralement anciennes et de petite
envergure, et il arrive souvent
quelles ne portent que sur un
segment particulier de la population
autochtone (p. ex. celui du milieu
pénal).

Puisque la tuberculose-maladie
active et la TBIL représentent les
extrémités opposées du spectre

de la méme maladie, le taux de
tuberculose dans une collectivité
peut servir d’indicateur pour
déterminer la prévalence de la TBIL.
En 2015, le Canada a connu 1 639
cas de tuberculose-maladie active et
le taux d’incidence était de 4,6 cas
pour 100 000 habitants (Gallant et
al., 2017). Soixante-et-onze pour
cent des cas ont été diagnostiqués
chez des personnes nées a I’étranger,
dans des pays ou la tuberculose est
endémique, 17 % chez des personnes
autochtones nées au Canada et 11 %
chez des personnes non autochtones
nées au Canada (Gallant et al.,
2017). Dans linterprétation de ces
données, il est important de noter
que les populations autochtones
représentent environ 4,9 % de la
population canadienne (Statistics
Canada, 2017).

Il est aisé de constater la
surreprésentation des populations
autochtones en ce qui concerne
les cas de tuberculose lorsque
l'on étudie les données sur le taux



d’incidence. Alors que les personnes
non autochtones nées au Canada
avaient un taux d’incidence de la
tuberculose de 0,6 pour 100 000
habitants en 2015, ce taux était de
15,1 pour 100 000 habitants pour
les Premieres Nations, de 166,2 par
100 000 habitants pour les Inuit

et de 2,2 pour 100 000 habitants
pour les Métis (Gallant et al., 2017).
Cependant, il existe actuellement
une tendance au Canada vers des
micro-épidémies, ou la majeure
partie des cas de tuberculose
déclarés proviennent d’un petit
nombre de collectivités Inuit et des
Premieres Nations connaissant des
éclosions (Clark & Riben, 1999;
Dawar, Clark, Decks, Walop, &
Ahmadipour, 2003). Cela donne

a penser qu’il pourrait y avoir une
forte prévalence de la TBIL dans
ces communautés. Compte tenu de
I'isolement géographique d’un grand
nombre de communautés Inuit et des
Premiceres Nations, et du degré élevé
d’interaction sociale et de mobilité
de leurs membres, la forte prévalence
de la TBIL dans ces communautés
recele un important potentiel de
transmission de la tuberculose par la
réactivation, non seulement au sein
des communautés autochtones, mais
également a I’échelle du Canada. 11
est clairement nécessaire d’améliorer
les activités de controle dont I'objet
est de faire la distinction entre la
TBIL et la tuberculose-maladie,

et entre la tuberculose primaire et

la tuberculose réactivée. En outre,

il est clair qu’il est nécessaire de
renouveler les recherches sur les
taux de TBIL chez les populations
autochtones de maniere a ce que les
collectivités a risque élevé puissent
étre identifiées dans le but de

mettre en ceuvre une stratégie ciblée
d’élimination de la tuberculose.

2.3 Diagnostic et traitement
de la TBIL

La gestion de la TBIL fait partie
d’une stratégie a plusieurs volets
portant sur la tuberculose qui
comprend le traitement de la
maladie, I'identification des cas,

le suivi des contacts, le controle,

le dépistage et I'éducation (British
Columbia Center for Disease
Control [BCCDC], 2011). La 7e
édition des Normes canadiennes
pour la lutte antituberculeuse
indique que l'objectif des tests pour
la TBIL devrait étre d’identifier les
personnes les plus vulnérables a

la tuberculose-maladie active qui
bénéficieraient d’un traitement,
avec I'intention de leur prodiguer
ce traitement (Pai, Kunimoto,
Jamieson, & Menzies, 2014).

Etant donné que seule une faible
proportion des patients dont les tests
de dépistage sont positifs développe
une tuberculose-maladie active par
la suite, les traitements préventifs
ne devraient étre prodigués qu’aux
personnes qui présentent un

risque élevé de développer une
tuberculose-maladie active a cause
du gaspillage de ressources et de
Paugmentation de la probabilité

de développer une résistance aux
médicaments antituberculeux (Ai et
al., 2016). La population ciblée pour
le dépistage de la TBIL comprend
les personnes qui ont été en contact
avec des personnes récemment
diagnostiquées avec une tuberculose-
maladie active, les personnes ayant
un déficit immunitaire qui sont

a risque de passer d'une TBIL a
une tuberculose-maladie active,

les personnes nées a Pétranger et
les visiteurs provenant de régions
ou la tuberculose est endémique,

et les personnes non traitées

précédemment dont les résultats

des radiographies thoraciques
indiquent d’anciennes traces de
tuberculose maintenant guéries
(Greenaway, Khan, & Schwartzman,
2014). Etant donné que les
populations autochtones de certaines
communautés ont une forte
prévalence de la tuberculose et qu’on
estime quelles présentent un risque
élevé de développer une tuberculose-
maladie active, il pourrait étre
souhaitable de mettre en ceuvre un
dépistage ciblé de la TBIL dans ces

communautés.

Actuellement, deux méthodes de
dépistage sont largement utilisées
pour identifier les personnes
susceptibles d’étre atteintes d’'une
TBIL : le test cutané a la tuberculine
(TCT, parfois appelé le test de
Mantoux) et le test de libération
d’interféron-gamma (TDIG). Ces
deux tests ont pour objectif de
détecter chez la personne concernée
une réponse a médiation cellulaire
contre la tuberculose. Cependant,
ni 'un ni l'autre n’est capable de
faire la distinction entre la TBIL

et une tuberculose-maladie active.
Le TCT nécessite deux visites chez
un médecin ou dans un centre de
santé — la premiere pour injecter
dans la peau une protéine porteuse
de la tuberculose et la deuxiéme
pour mesurer la taille de la zone qui
a durci au bout de 48 a 72 heures.
Le TDIG nécessite un test sanguin
dont l'objectif est de mesurer la
réponse immunitaire a médiation
cellulaire aux substances qui
stimulent la production d’anticorps
contre le M.tb. Ce test peut étre
complété en moins de 24 heures et
le patient n’est pas obligé de revenir
au laboratoire, mais celui-ci doit
étre doté d’infrastructures et de
capacités techniques améliorées,
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et par conséquent, le test est plus
couteux (Kiazyk & Ball, 2017).
Bien qu’il nexiste pas de référence
absolue pour le diagnostic de la
TBIL, les résultats tirés de revues
systématiques et de méta-analyses
indiquent que certains tests TDIG
particuliers sont plus utiles pour

le diagnostic de la TBIL chez

les patients sous hémodialyse
(Ferguson et al., 2015), chez ceux
en phase terminale de néphropathie
(Rogerson et al., 2013) et chez

ceux qui ont rec¢u le vaccin bacille
de Calmette-Guérin contre la
tuberculose lorsqu’ils étaient jeunes
ou qui ont re¢u plusieurs vaccins de
rappel contre la tuberculose (Doan,
et al., 2017; Kiazyk & Ball, 2017,
Kwong, Krahn, Cleland, Gordon, &
Wobeser, 2016; Mancuso et al., 2017,
Trajman, Steffen, & Menzies, 2013).
On privilégie les tests TCT pour

les enfants agés de moins de 5 ans,
en raison de la faible sensibilité des
tests TDIG, et pour les personnes
susceptibles de ne pas revenir pour
connaitre le résultat de leurs tests
TCT, comme les sans-abris (Doan
et al., 2017, Moon & Hur, 2013). Les
tests TDIG et TCT ne parviennent
ni 'un ni lautre a donner de bons
résultats en matiére de dépistage

du risque de progression a la
tuberculose-maladie active (Ai et al.,
2016; Auguste et al., 2017; Trajman
et al,, 2013). Une fois que les tests
TCT ou TDIG administrés a des
patients ont donné des résultats
positifs, il est possible de faire appel
a des radiographies pulmonaires, a
des frottis d’expectoration et a des
cultures celluliares '’ pour exclure

la tuberculose-maladie active
(Amaratunga, & Alvarez, 2010).

Des recherches ont montré que le
systeme perd plusieurs individus a
tous les stades des soins qui sont
prodigués dans le diagnostic et le
traitement de la TBIL, et ce, dans
une large gamme de contextes

et parmi plusieurs groupes de
population. Les plus grandes pertes
ont lieu au stade du dépistage
initial, lors de I’évaluation médicale,
ainsi qu’au début et a la fin de la
thérapie (Alsdurf, Colline, Matteelli,
Getahun, & Menzies, 2016). Certains
facteurs susceptibles de contribuer
a ces pertes comprennent des idées
fausses concernant la sensibilité

a la tuberculose, la connaissance
limitée de la tuberculose chez

les travailleurs de la santé, le
mangque de services spécialisés

et les obstacles linguistiques et
culturelles ( Heuvelings, de Vries,
& Grobusch 2017). Les facteurs
associés au nombre le plus faible

de pertes comprennent des
indications médicales susceptibles
de compromettre le systeme
immunitaire, le fait de participer a
des enquétes sur les sujets contacts
et celui de suivre un régime de
traitement a base de rifamycine
(Alsdurf . 2016). Pour faire face
aux taux élevés de tuberculose chez
les populations autochtones, il faut
mettre I'accent sur des facons de
réduire le taux de perte pendant les
différentes étapes du traitement qui
est prodigué, y compris le dépistage
ciblé de la TBIL, le fait de retracer
rapidement les contacts étroits qu'ont
eu les personnes dont le résultat au
test de dépistage pour la tuberculose
est positif, ainsi que le diagnostic

et le traitement en temps opportun
de la tuberculose-maladie active

(Amaratunga, & Alvarez, 2016; Tuite
et al., 2017).

Dans le contexte de la TBIL, les
pertes qui ont lieu pendant le
traitement pourraient découler du
fait qu’il est difficile de convaincre
quelqu’un qui ne présente aucun
symptome de demander a subir un
test de dépistage et de rechercher
un diagnostic. Qui plus est, cette
personne doit également accepter de
subir un traitement pharmacologique
susceptible d’avoir des effets
secondaires potentiellement
dangereux, y compris ’hépatite,
des réactions allergiques, des
lésions nerveuses périphériques

et une hépatotoxicité grave et
potentiellement mortelle (atteintes
au foie) (Denholm et al., 2014;
Kiazyk, & Ball, 2017). Au Canada,
le traitement recommandé contre
la TBIL comprend I'utilisation
quotidienne de Iisoniazide,
également connue sous le nom
d’isonicothinylhydrazide (INH),
pendant six a neuf mois (Menzies
et al,, 2014). Chez les personnes
qui souffrent de malnutrition, chez
celles qui souffrent de troubles liés
a 'usage d’alcool, chez celles qui
sont enceintes et chez celles qui
souffrent de diabete ou d’urémie
(accumulation d’urée a cause d’'une
insuffisance rénale) ou d’autres
conditions qui augmentent la risques
de souffrir d’'une neuropathie
périphérique, il est important

de prodiguer simultanément un
traitement a base de pyridoxine

ou de vitamine B6 (BCCDC,
2015; Menzies et al., 2014). Les
recherches ont démontré que le
taux d’acceptation du traitement

1" Les frottis d’expectoration comprennent Pexamen au microscope du mucus pulmonaire pour y déceler des signes de la bactérie de la
tuberculose. 11 s’agit d’un test facile et peu dispendieux qui peut donner des résultats en quelques heures, cependant la sensibilité de ces tests

en matiere du dépistage de la bactérie de la tuberculose est relativement faible (environ 50 % a 60 %), et elle est encore plus faible chez les

personnes atteintes d’une co-infection VIH/tuberculose. Les tests sur cultures cellulaites comprennent étude de la bactérie en la cultivant sur

différentes substances pour découvrir si 'on y détecte des signes de la bactérie M.tb. Il s’agit d’une mesure extrémement précise, mais il peut

falloir attendre plusieurs semaines avant d’avoir un résultat et ces tests nécessitent un personnel qualifié et des équipements cotteux (Kanabus,

2017).
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contre la TBIL est souvent faible,
tout comme c’est le cas pour le taux
d’achevement du traitement (Pease,
Amaratunga, & Alvarez, 2017). Des
régimes thérapeutiques plus courts
contre la TBIL ont été préconisés
pour faire face a ce défi étant
donné que le taux d’achévement du
traitement est plus élevé pour ce
type de régime thérapeutique que
pour la monothérapie INH. Ces
régimes peuvent inclure 'utilisation
du médicament rifampicine (seul)
tous les jours pendant quatre mois
ou en combinaison avec 'INH
pendant trois a quatre mois (Menzies
et al., 2014; Pease et al., 2017; World
Health Organization, 2015). Des
études expérimentales et des essais
randomisés ont montré qu’il existe
drautres régimes thérapeutiques tres
efficaces comme celui de prendre de
la rifampicine et de la pyrazinamide
pendant deux mois. Toutefois, un
tel régime est associé a un taux trop
élevé d’hépatotoxicité sévere, et

son utilisation a donc été en grande
partie abandonnée (Lobue, &
Menzies, 2010).

Récemment, Santé Canada a

donné son approbation limitée

pour l'utilisation d’un régime
hebdomadaire d’INH, combiné

avec la rifapentine, pendant une
période de trois mois (le régime

est connu sous le nom de 3HP)

chez les Inuit d’'une communauté

ou la tuberculose est endémique.
Bien que ce médicament ne soit pas
encore approuvé pour une utilisation
généralisée au Canada, il a donné

de bons résultats dans certaines
régions. Par exemple, une étude
menée par Sterling et ses collegues
(2011) aupres de 8 000 patients
infectés de la TBIL aux Etats-Unis,
au Brésil, au Canada et en Espagne a
montré quun traitement directement
observé impliquant une dose
hebdomadaire d’INH combiné a la
rifapentine pendant 12 a 16 semaines

est tout aussi efficace qu’un régime
thérapeutique de 9 mois impliquant
une monothérapie d’INH lorsqu’il
s’agit d'empécher que la TBIL ne
progresse en une tuberculose-
maladie active. Ce régime
thérapeutique a donné lieu a des taux
inférieurs d’hépatotoxicité et a des
taux d’achevement plus élevés que les
autres régimes. Cependant, il a été
associé a un taux élevé de réactions
d’hypersensibilité (Pease et al., 2017;
Sterling et al., 2011). Bien que ces
réactions ne soient pas grave dans
la plupart des cas, il est nécessaire
de mener plus de recherches pour
évaluer 'innocuité et I'efficacité de
ce régime. Cependant, exigence
actuelle voulant que le régime 3HP
soit administré au moyen d’un
traitement directement observable
pourrait présenter un obstacle a son
adoption parmi les communautés
autochtones ou il pourrait étre
nécessaire de faire preuve de
flexibilité a ’égard du choix de la
personne qui est chargée de veiller
a ce que le patient suive le régime
thérapeutique et du contexte dans
lequel ce suivi est assuré.

Un traitement efficace contre la
TBIL est susceptible de réduire
grandement le risque que celle-ci
ne progresse en une tuberculose-
maladie active. Des essais cliniques
menés aupres de la population en
général ont montré une réduction
du risque de progression vers une
tuberculose-maladie active de 69 %
et de 93 % lorsqu’un traitement
d’INH est prodigué sur six mois

et sur douze mois, respectivement
(Hirsch-Moverman, Daftary,
Franks, & Colson, 2008). Bien qu’il
n’existe aucun essai de traitement qui
compare directement Iefficacité et
I'innocuité du traitement d’isoniazide
de neuf mois avec d’autres régimes
de traitement, certains régimes
thérapeutiques plus courts ont

¢été comparés a un traitement

d’INH de six mois. Aucun de ces
régimes ne s’est révélé supérieur

sur le plan de lefficacité, mais sur

le plan de I'innocuité, le régime

de rifampicine combiné a 'INH
pendant trois a quatre mois et le
régime hebdomadaire de rifapentine
combiné a 'INH pendant trois mois
se sont révélés plus séeuritaires que
les régimes d’INH pendant six et
neuf mois (Lobue & Menzies, 2010;
World Health Organization, 2015).

Plusieurs études ont évalué
Pefficacité d’une thérapie préventive
pour la TBIL chez les populations
autochtones du Canada. Par exemple,
Dorken, Gryzybowski et Enarson
(1984) ont évalué I'efficacité des
traitements pharmacologiques
contre la TBIL chez 370 Inuit de

la baie Frobisher, en les comparant

a un groupe témoin comprenant

217 sujets. Ils ont constaté que

le risque de progression vers la
maladie active était de 0,1 % par

an dans le groupe recevant des
traitements par rapport a 1,0 % par
an dans le groupe témoin. Aucun
des patients Inuit ayant participé a
lessai clinique pour une thérapie
préventive de Grzybowski, Galbraith
et Dorken (1976) n’a développé de
tuberculose-maladie active pendant
la période d’observation qui a duré
trois ans environ. Dans la zone

de Sioux Lookout, le plus faible
risque de réactivation a été observé
chez ceux ayant recu un traitement
pharmacologique adéquat au milieu
des années 1950 (Young, 1982).
Moran-Mendoza et ses collegues
(2010) ont constaté que sur une
période de 12 ans en Colombie-
Britannique, les taux les plus élevés
de tuberculose ont été constatés chez
les patients des Premiéres Nations
qui n’ont pas adhéré a leur régime de
traitement pour la TBIL.
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24 Adhésion au traitement
contre la TBIL chez les
populations autochtones

Pour traiter la TBIL de maniere
efficace, les patients et les
professionnels de la santé doivent
fixer conjointement un programme
de traitement et les patients doivent
accepter d’y adhérer (ASPC, 2014b).
Drapres les recommandations
actuelles des normes canadiennes
portant sur la tuberculose, pour
quelle soit efficace, 'adhésion a un
régime de neuf mois d’INH doit
étre d’au moins 80 % (Comstock,
1999; Menzies et al., 2014), tandis
que ’American Thoracic Society
estime que, pour étre efficaces,
toutes les doses prescrites par un
régime de neuf mois d’INH doivent
étre administrées a Iintérieur

d’une période de douze mois et

que toutes les doses prescrites d'un
régime de rifampicine de quatre
mois doivent ¢tre administrées a
lintérieur d’une période de six mois

(Munsiff, Nilsen, & Fujiwara, 2008).

Ces recommandations estiment

que pour que le traitement soit
efficace, le nombre de doses totales
du traitement pharmacologique doit
étre administré a I'intérieur du délai
prescrit.

De maniere générale, il n’existe

que tres peu d’études portant sur

le taux d’adhésion au traitement
contre la TBIL chez les populations
autochtones. La plupart des études
sont anciennes et elles mettent
Paccent sur des communautés

Inuit ou des Premieres Nations
particulieres. Cet ensemble d’études
démontre que le taux d’adhésion

au traitement contre la TBIL varie
chez les peuples autochtones,

cette variation étant généralement
attribuable a la mesure dans laquelle
le suivi des patients est serré.

Une limitation importante liée a
linterprétation de ces résultats
découle du regroupement qui est
fait des cas de traitement de TBIL
résultant du suivi des contacts
exposés a une source active de
tuberculose-maladie active avec les
cas de traitement identifiés lors de

programmes courants de dépistage
de la tuberculose. 11 s’agit d’'une
considération importante, car dans
ce dernier cas, les personnes dont
les résultats des tests suggerent

un traitement thérapeutique ne
font pas toutes 'objet d’un suivi
serré, contrairement aux personnes
exposées directement a une soutrce
de tuberculose-maladie active.

Le tableau 2 résume les données
existantes sur les taux d’adhésion

au traitement contre la TBIL parmi
les populations autochtones du
Canada. Clark et Riben (1999) ont
montré que 'adhésion au traitement
pharmacologique de TBIL chez les
Premieres Nations vivant dans des
réserves était plutot faible dans la
plupart des régions, en particulier
chez les adultes. On retrouvait les
taux les plus élevés en Saskatchewan
(chez les enfants) et les taux les

plus faibles étaient en Alberta.

Plus récemment, Eisenbelis et

ses collegues (2016) ont comparé
l'adhésion au traitement chez

les personnes ayant des contacts
rapprochés avec des personnes
autochtones souffrant de TBIL

et vivant sur une réserve et hors
réserve, a celle de personnes

non autochtones souffrant de
tuberculose-maladie active en
Alberta de 2001 a 2010. Ils ont noté
d’'importantes différences dans les
résultats des enquétes menées aupres
des trois groupes, et les personnes
ayant des contacts rapprochés avec
des personnes autochtones souffrant
de TBIL et vivant hors réserve sont
soumises aux plus grands retards en
ce qui concerne Iévaluation et leur
taux d’achevement de I’évaluation et
du traitement préventif est le plus
faible. Les populations autochtones
urbaines et celles vivant hors réserve
peuvent faire face a des obstacles
uniques en ce qui concerne l'acces
aux soins de santé, ceux-ci étant
susceptibles d'influer sur le taux
d’adhésion au traitement de la TBIL.
Ces obstacles comprennent les
différences régionales dans la mise
en ceuvre du programme, Iabsence
de priorité pour la prévention de

la tuberculose comme probleme

de santé, le manque de cartes

d’assurance maladie provinciales

et le manque d’identification
personnelle, les longs temps
d’attente, les multiples priorités

en matiére de santé et la pauvreté
(Brassard, Anderson, Menzies,
Schwartzman, & Macdonald, 2008a;
Brassard et al., 2008b; Eisenbelis, et
al., 2016). En revanche, Eisenbeis

et ses collegues (2016) mettent en
valeur les actifs disponibles dans les
réserves des Premiéres Nations qui
pourraient permettre d’améliorer les
résultats des enquétes menées auprés
de contacts en ce qui concerne
Pachévement de Iévaluation et

de la thérapie préventive. Ceux-

ci peuvent inclure : 1) la présence
d’un personnel soignant de la
communauté qui peut facilement
déterminer les contacts familiaux
dans les cas de tuberculose; et
lexistence d’un solide partenariat
entre le programme provincial

de lutte contre la tuberculose et
lorganisme fédéral ayant compétence
sur la santé publique dans les
réserves et qui peut aider a mettre
en ceuvre les programmes ; et 2) des
organismes de santé publique qui
offrent leur soutien a 'achevement
du processus d’évaluation en ce

qui concerne le transport aux
installations de radiographies ou aux
cliniques.

Il est a noter que le faible taux
d’adhésion au traitement de la TBIL
ne se limite pas aux populations
autochtones. Dans des essais
randomisés, les taux d’achévement
aI’égard de divers traitements
pharmacologiques au Canada
varient de 55 % a plus de 95 %, les
taux les plus élevés provenant de
traitements pharmacologiques d’'une
durée plus courte et de thérapies
observées directement (Menzies

et al.,, 2014). Etant donné que ces
essais randomisés ne portaient pas
exclusivement sur les populations
autochtones, il est nécessaire

de procéder a lexamen de la
documentation pour déterminer les
obstacles particuliers qui se dressent
contre I'achévement des traitements
contre la TBIL chez les populations
autochtones du Canada de maniere a
proposer des stratégies efficaces.



AVANT 1990

TABLEAU 2 : ADHESION AU TRAITEMENT CONTRE LA TBIL CHEZ LES POPULATIONS AUTOCHTONES DU CANADA

Population

370 Inuit de la baie Frobisher
recoivent

Un traitement d'isoniazide
et d'éthambutol trois fois par
semine pendant 18 mois.

Période

1971-1972
1981-1985;
1986-1991

Nature du
traitement

Thérapie
préventive sous

observation directe

(TOD)

non précisé

Taux d’achevement

Taux dachevement de plus de 90 %
pour un régime supervisé de 18 mois
d'INH et d’éthambutol.

Taux d'adhésion de 78 % avec une
thérapie combinée et de 33,7 % avec
une thérapie d'INH.

Résultat :
risque d’'une
turberculose-
maladie active

Le risque de développer
une tuberculose-maladie
active dans le groupe de
traitement était de 0,1 %
par an, par rapport a 1

% par an pour le groupe
témoin.

14 cas de tuberculose :
quatre avant 1990 et dix
entre 1990 et 1991.

Source

Dorken,
Grzybowski
& Enarson
(1984)

Rideout &
Menzies, 1994

1990 - 2000

Populations autochtones en
C-B.

Populations autochtones des
Prairies.

Premieres Nations vivant
dans les réserves de la région
Pacifique.

Premieres Nations dans les
réserves d’Alberta :

Premiéres Nations dans les
réserves de Saskatchewan :

Premieres Nations dans les
réserves du Manitoba :

Premieres Nations dans les
réserves d'Ontario

1992-1994

1992-1995

1991-1999

1991-1999

1991-1999

1991-1999

1991-1999

TOD quotidienne

par rapport a une
thérapie préventive

auto-administrée
deux fois par
semaine.

6 mths of twice
weekly INH and

Rifampin by DOPT

compared to 1yr
self-administered
INH

TOD; régime de
traitement non
spécifié

TOD; régime de
triatement non
spécifié

TOD; régime de
traitement non
spécifié

TOD; régime de
traitement non
spécifié

TOD; régime de
traitement non
spécifié

75,2 % des patients suivant une TOD
et 60,9 % des patients suivant une
thérapie préventive auto-administrée
ont complété l'intégralité d'un
traitement de six mois ; 50,9 % des
patients suivant une TOD et 36,6 %
des patients suivant une thérapie
préventive auto-administrée ont
complété l'intégralité d'un traitement
de 12 mois.

82% of DOPT patients completed
treatment; 19% of SAP patients
completed treatment

Variait d'un maximum de 100 % en
1991 a un minimum de 50 % en 1996.

Variait d'un maximum de 100 % en
1998 a un minimum de 61 % en 1995.

Variait d'un maximum de 98 % en
1992 a un minimum de 84 % en 1997.

Variait d'un maximum de 96 % en
1998 a un minimum de 51 % en 1994.

Variait d'un maximum de 100 % (1997,
1998, 1999) a un minimum de 42 %
en 1994.

Non mesuré.

TB rate was 0.9/1000
years in DOPT group
and 9/1000 years in SAP

group.

Non rapporté

Non rapporté

Non rapporté

Non rapporté

Non rapporté

Heal, Elwood,
& FitzGerald,
1998

McNab,
Marciniuk,
Alvi, Tan, &
Hoeppner,
2000

Clark & Riben,
1999

Clark & Riben,
1999

Clark & Riben,
1999

Clark & Riben,
1999

Clark & Riben,
1999

2000 - 2010

Personnes autochtones en
milieu urbain a Montréal

Contacts étroits de la
population autochtone vivant
dans une réserve et hors réserve
et atteinte de tuberculose
pulmonaire a culture positive
en Alberta par rapport aux
contacts non autochtones.

juillet 2005 &
juillet 2006

2001-2010

non précisé

non précisé

Seulement quatre des 25 personnes
sur 164 dont le test de dépistage

de la tuberculose était positif se
sont présentés a leur rendez-vous
prévu; deux personnes ont regu

un traitement, une I'a refusé et une
n'est pas revenu pour son deuxieme
rendez-vous.

54 % pour les contacts étroits des cas
de tuberculose chez les autochtones
vivant dans les réserves; 41 % pour les
contacts étroits des de tuberculose
chez les autochtones vivant hors
réserve; 37 % pour les contacts non
autochtones.

Non rapporté

Non rapporté

Brassard et al,,
2008b

Eisenbeis et
al, 2016




..le défi pour sattaguer aux tanx élevés de TBIL. dans
les communantés antochtones est également lié a un certain
nombre de facteurs découlant de l'interaction complexce

entre le systeme de sante, les factenrs personnels et les

facteurs socianx, dont beancoup sont enracinés dans le
legs du colontalisme

(Orr, 2011a).




3.0 LES OBSTACLES

POUR RELEVER LE

DEFI DE LA TBIL CHEZ
LES POPULATIONS
AUTOCHTONES - '

La réduction des taux élevés de tuberculose dans certaines communautés
autochtones constitue un défi permanent en raison de la forte prévalence

de la TBIL non diagnostiquée et non traitée chez les Autochtones. Ce défi
est lié non seulement au fait que la TBIL est asymptomatique, mais aussi

a certains facteurs particuliers susceptibles d’influer sur la volonté des
peuples autochtones a subir des tests, a initier le régime de traitement et a

y adhérer. En partie, le défi pour le traitement contre la TBIL est lié a la
longue période de traitement; a la difficulté de convaincre un patient qui

ne présente aucun symptoéme qu’il doit subir des tests, initier le traitement

et finir les médicaments qui lui sont prescrits; et aux effets secondaires des
médicaments les plus courants (Clark & Riben, 1999; FitzGerald et al., 2003;
Heal et al., 1998; Menzies et al., 2014). Toutefois, le défi pour sattaquer aux
taux élevés de TBIL dans les communautés autochtones est également lié

a un certain nombre de facteurs découlant de Iinteraction complexe entre

le systeme de santé, les facteurs personnels et les facteurs sociaux, dont
beaucoup sont enracinés dans le legs du colonialisme (Orr, 2011a). Cette
section résume les ouvrages portant sur les obstacles éventuels auxquels font
face les populations autochtones en ce qui concerne les tests, 'initiation du
traitement et le fait de compléter I'intégralité de leur régime de traitement.
Bien qu’il nexiste que peu de recherches axées spécifiquement sur les
obstacles qui existent chez les populations autochtones souffrant de TBIL, il
est probable que ces obstacles soient semblables a ceux vécus par les peuples
autochtones qui cherchent un diagnostic, qui commencent un traitement et
qui compleétent un traitement pour une tuberculose-maladie active.
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3.1 Obstacles personnels

Les obstacles personnels
susceptibles d’influer sur la volonté
des populations autochtones a
rechercher un diagnostic ou un
traitement et a compléter leur régime
de traitement ont a voir avec leurs
connaissances, avec leurs attitudes

et leurs convictions a I'égard de la
tuberculose, et avec leur état de
santé. Plusieurs études ont évalué

le niveau de connaissances sur la
tuberculose et la TBIL chez les
populations autochtones de certains
endroits sélectionnés et celles-ci ont
constaté un niveau extrémement
faible de connaissances des risques
de santé percus de la tuberculose, sur
la sévérité de la tuberculose et sur

la susceptibilité de développer une
tuberculose-maladie active (Brassard
et al., 2008a; Gibson, Cave, Doering,
Ortiz, & Harms, 2005; Jenkins, 1997,
Moller, 2005; Rideout & Menzies,
1994). Ce manque de connaissances
peut influer sur les comportements
favorisant la santé d’'une personne

et sur sa détermination a compléter
son traitement. Les recherches
démontrent que le fait d’améliorer

les connaissances sur la tuberculose
peut améliorer I'adhésion au
traitement pour la TBIL et la
tuberculose-maladie active (Orr,
2011 a). En outre, les attitudes et

les convictions des individus a
I'égard de leur capacité a prendre les
mesures nécessaires et a exercer un
controle sur leur santé et a adopter
des comportements favorables a leur
santé peuvent également empécher
les individus d’étre motivés a
rechercher un diagnostic, a initier le
traitement et a le compléter (Rideout
& Menzies, 1994; Brassard et al.,
2008a).

Les ouvrages cernent plusieurs
facteurs qui pourraient contribuer
au manque de connaissances sur

la tuberculose et la TBIL chez

les Autochtones. Tout d’abord,

les préjugés sociaux a I'égard du
fait d’étre atteint de tuberculose
ont eu pour effet qu'on ne parle
pas beaucoup de cette maladie,

et cela empéche également les
communautés d’en parler (Brassard
et al., 2008a; Marra, Marra, Cox,
Palepu, & Fitzgerald, 2004; Moller,
2005, 2010). Par exemple, dans

des entrevues menées aupres de

deux collectivités Inuit sur leurs
perceptions et leurs connaissances
en ce qui concerne la tuberculose,
les participants étaient d’avis que la
maladie affligeait ceux qui brisaient
les codes moraux de conduite
(Moller, 2010). Deuxi¢cmement, les
renseignements sur la santé et sur
la tuberculose ne sont souvent pas
adaptés a la culture et ils ne sont pas
transmis d’'une maniere qui répond
aux connaissances autochtones

et a leur mode d’apprentissage.
Dans I’étude menée par Moller en
(2010) sur les connaissances en ce
qui concerne la tuberculose chez
les Inuit du Nunavut, plus de la
moitié des participants a 'étude
n’avait aucun souvenir d’avoir
entendu parler de la tuberculose
dans leur communauté. Parmi

ceux qui en avaient entendu parler,
les répondants estimaient que les
renseignements n’étaient pas tres
utiles parce qu’ils portaient sur des
symptomes qu’ils ne présentaient
pas et ils trouvaient que le message
avait été transmis d’'une maniere qui
ne leur plaisait pas. Les personnes
ayant participé a ’étude de (2010)
de Moller ont souligné 'importance
d’adapter le message a la culture de



maniéere a ce quil refléte la fagon
Inuit de penser et dapprendre,
Cela comprend l'utilisation des
langues Inuit et de leurs modes

de communication orale ou par
récit plutot que de faire appel a des
méthodes écrites, et I'utilisation
d’approches personnelles plutot
quabstraites (ce qui implique le
fait d’établir des liens entre les
fournisseurs de soins de santé ct
les clients ou de raconter des récits
sur les expériences vécues par des
personnes souffrant de tuberculose),
ainsi que le fait d’incorporer un
contenu qui est pertinent compte
tenu du contexte local.

Un autre obstacle personnel
susceptible de nuire a 'adhésion

aux thérapies contre la TBIL est li¢

a I’état de santé. Les Autochtones
souffrent d’un taux disproportionné
de maladies comme le VIH, le
diabete et Pinsuffisance rénale.

Ces maladies peuvent augmenter

le risque et la gravité des effets
secondaires et des complications
liées aux médicaments contre la
tuberculose, peuvent entrainer une
augmentation du fardeau lié a la
posologie et du fardeau économique,
peuvent entrainer une concurrence
sur le plan des priorités et des
exigences de la vie, ou bien peuvent
influer sur la capacité d’une personne
a faire face a la situation (Orr, 2011a).
Le fort pourcentage de personnes
qui consomment de P'alcool et des
drogues parmi les populations
autochtones peut également
augmenter le risque de non-adhésion
aux régimes de traitement. Cela dit,
ces facteurs font partie d’'un réseau
complexe d’obstacles qui existent sur
le plan de la société et du systeme de
santé en ce qui concerne 'adhésion
au traitement (Orr, 2011 a).

3.2 Barrieres sur le plan du
systeme de santé en ce qui
concerne le traitement de la
TBIL

Les Autochtones font face a

un certain nombre d’obstacles
particuliers liés au systeme de santé
susceptibles d’entraver le diagnostic
de la TBIL, I'initiation du traitement
et adhésion a celui-ci lls peuvent
inclure :

* la marginalisation dans la
société en général en ce qui
concerne lacces aux soins de
santé, y compris le racisme
continu et la discrimination
au sein du systeme de santé,
la méfiance a I’égard des
fournisseurs de soins de santé
non autochtones et le manque
de professionnels de la santé
et de services, y compris les
services de diagnostic et de
laboratoire (Gibson, et al., 2005;
Jenkins, 1977; Moller, 2005;
Orr, 2011b; PHAC, 2014);

* le manque de connaissances des
fournisseurs de soins de santé a
I’égard de la tuberculose, surtout
dans les régions souffrant d’'un
manque de ressources et dans
les régions éloignées (Clark &
Riben, 1999; Marra et al., 2004);

I'absence de cartes d’assurance
maladie provinciales et I'absence
d’identification personnelle
(parmi les sans-abris par
exemple) (Brassard et al.,
2008a/b; Hwang, 2011);

l'acces limité a un médecin

de famille et les longs temps
d’attente dans les régions
urbaines (Brassard et al., 2008a);

* les barrieres linguistiques et
culturelles (Gibson et al., 2005).

Ces facteurs peuvent retarder le
diagnostic, limiter le suivi avec

les patients et mener a un suivi
inadéquat du régime de traitement.

Plusieurs études ont souligné
I'impact des obstacles liés au systeme
de santé sur la perception et sur les
expériences des peuples autochtones
en ce qui concerne la tuberculose.
Par exemple, en ce qui concerne

les Métis, Maud ( 2013b) a montré
comment les fausses perceptions

et les stéréotypes passés des
populations autochtones continuent
d’affliger le systeme de santé et
comment ils se manifestent par un
traitement différencié. Cela se voit,
par exemple, dans le racisme et la
discrimination qui existent dans les
établissements de soins de santé,
ainsi que dans les messages sur la
santé qui blament les personnes
atteintes de tuberculose pour la
propagation de la maladie (c.-a-d.,
celles qui sont axées sur I’hygiene
plutot que sur les problémes
structurels ou systémiques qui
contribuent a la propagation de la
tuberculose, comme la malnutrition
et le surpeuplement). Les
populations autochtones continuent
de faire face a de tels stéréotypes
dans leurs expériences avec le
systeme de santé, ce qui entraine de
mauvaises relations entre les patients
et leurs fournisseurs de soins de
santé. Lorsque ces perceptions font
partie de Iévaluation, du diagnostic
et du traitement contre la TBIL, elles
peuvent contribuer a la honte liée

a la tuberculose (voir par exemple
Brassard et al., 2008a; Gibson et

al., 2005; Macdonald, Rigillo, &
Brassard, 2010), ce qui a un impact
sur la volonté des patients a subir les
tests lorsqu’aucun symptome n’est
présent, et a initier et 2 compléter un
régime de traitement.
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En outre, étude menée par

Moller (2005) qui explore la
perception qu'ont les Inuit du
Nunavut de la tuberculose a

révélé que les pratiques, les
croyances et les attitudes des
professionnels de la santé Qallunaat
(« occidentaux ») envers les

patients Inuit ont probablement
contribué a la résistance de ces
derniers aux messages transmis

par les représentants d’idéologies
colonisatrices sur la tuberculose.
Les participants a I'étude ont

noté que certains professionnels

de la santé formés a I'occidentale
¢taient irrespectueux envers les
patients Inuit et qu’ils faisaient

des remarques désobligeantes a
leur sujet, en faisant appel a des
généralisations comme « ivrognes »
et « joueurs », par exemple. Ces
types de stéréotypes peuvent influer
sur le niveau d’engagement des
patients autochtones envers les
services de santé. Au meilleur des
connaissances des auteurs, aucune
¢tude n’a jusqu’a présent été menée
dans le but d’¢étudier spécifiquement
les effets qulont les expériences des
populations autochtones avec les
services de santé traditionnels sur
leur adhésion au traitement contre
le TBIL. Cependant, il existe un
nombre relativement important
d’ouvrages qui soulignent les
obstacles structurels au sein du
systeme de santé, y compris la
stigmatisation, les stéréotypes et

la discrimination qui touchent la
santé et le bien-étre des populations
autochtones (voir, par exemple, Allen
& Smylie, 2015; Cameron et al., 2014;
Denison, Varcoe, & Browne, 2013;
Goodman et al., 2017; & Kurtz,
Nyberg, Van Den Tillaart, & Mills,
2008). En outre, une étude qui a
examiné 'adhésion aux traitements
préventifs antituberculeux chez les
Cris de Mistassini de 1981 a 1991

a révélé que le taux d’adhésion aux
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traitements était de loin supérieur
pendant les cinq premiéres années
de Pétude (75 %) que pendant les
cinq dernieres années (Rideout &
Menzies, 1994). Cette conclusion
donne a penser que la perception
négative parmi la population crie a
I'égard des professionnels de la santé
occidentaux pourrait avoir contribué
a la réduction du taux d’adhésion des
patients au traitement dans ce cas
précis, car au cours de la derniere
période de I'étude (a partir de 1985-
1980), les personnes responsables de
veiller au suivi du traitement contre
la tuberculose n’étaient plus des
travailleurs de la santé autochtones,
mais des infirmiers et infirmieres
non autochtones. Collectivement, ces
perceptions mettent en évidence le
besoin de créer un environnement
sécuritaire et digne de confiance sur
le plan culturel pour permettre aux
populations autochtones de faire face

efficacement au défi que représente
la TBIL.

3.3 Obstacles sociaux influant
sur le traitement contre la
TBIL

Plusieurs obstacles sociaux ont
leurs racines dans I'expérience du
colonialisme qu’ont eues différentes
générations d’Autochtones. Les
expériences coloniales, notamment
la suppression de la langue et de

la culture autochtones et la perte

de droits fonciers et du droit a
Pautodétermination, ont contribué
a la marginalisation sociale,
économique et culturelle qui est

a l'origine d’'un grand nombre

des disparités sur le plan de la

santé vécues par les populations
autochtones (Czyzewski, 2011;
Patel et al., 2017). Des défis tels
que la pauvreté, la malnutrition, les
logements surpeuplés ou insalubres,
la toxicomanie, I'itinérance, les

troubles psychiatriques, le racisme
et la discrimination contribuent

a 'augmentation de la prévalence
de la tuberculose et de la TBIL

et peut avoir un impact sur le
diagnostic et le traitement de

la TBIL. Face a tous ces défis
pressants, la tuberculose pourrait
étre considérée comme une priorité
moins importante, notamment
lorsqu’aucun symptome n’est présent
(Abonyi et al., 2017). McMullin et
ses collegues (2012) décrivent de
maniére émouvante les effets de la
colonisation sur la transmission de
la tuberculose chez les patients cris
des Prairies canadiennes atteints

de tuberculose. Les expériences
passées et actuelles d’oppression

et d’adversité ont contribué aux
sentiments d’apathie individuelle

et collective et au désespoir face

a 'emprise de la tuberculose sur

les populations autochtones. Ces
sentiments se manifestent par I'idée
du « Vieux Keyam », autrement dit
« peu importe » ou « je m’en fous ».
Ce genre d’attitude peut influer sur
la fagon dont les patients répondent
a la tuberculose et aux traitements
biomédicaux, et cela souligne le
besoin de remodeler 'expérience
quont les populations autochtones
de la tuberculose en une expérience
positive, et ce, en leur donnant un
peu d’espoir et un certain niveau de
controle sur leur santé et sur leur
capacité de mettre en ceuvre des
changements.

Un autre aspect du colonialisme qui
continue d’influer sur les pensées et
sur les comportements des patients
autochtones souffrant de tuberculose
est lié au legs des politiques et des
pratiques de prévention du passé
Gibson et al., 2005; Moller, 2005,
2007, 2010). Dans les années 1940

et 1950, le gouvernement fédéral a
adopté une stratégie de prévention et
de traitement axée sur le placement
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des patients atteints de tuberculose-

maladie active dans des sanatoriums.
Bien que Tutilisation de sanatoriums
¢tait considérée comme une

pratique courante pour traiter tous
les patients atteints de tuberculose

a cette période, les populations
autochtones les considéraient plutot
comme des sites d’élimination et
d’exclusion des pratiques de guérison
et des cultures autochtones, des
collectivités et des familles (Moffatt
et al,, 2013). Les patients autochtones
souffrant de tuberculose étaient
expulsés de force de leur famille

et de leur collectivité, et placés

dans des sanatoriums loin de chez
eux, souvent pour de longues
périodes, ou ils étaient soumis a

des traitements médicaux qui leur
étaient étrangers, a une langue et

a une culture étrangeres et a de
lincertitude quant a leur traitement
et quant au moment ou ils pourraient
retourner chez eux. Beaucoup de
patients autochtones sont morts de
leur maladie, d’autres ont perdu la
connexion avec leur collectivité et ils
n’y sont jamais retournés. D’autres
encore sont retournés dans leur
collectivité, mais ils ont éprouvé des

Les patients antochtones souffrant de
tuberculose étaient expulsés de force

de lenr famille et de leur collectivité, et
Pplacés dans des sanatoriums loin de chez
eux, souvent pour de longues périodes,

o1l ils étaient soumis d des traitements
médicanx: qui leur étaient étrangers, a
une langue et a une culture étrangeres et
a de lincertitude quant a leur traitement
et quant an moment o1l ils pourraient

retonrner chez enx.

difficultés a la réintégrer (Moffatt
etal., 2013). Cette stratégie a eu un
impact négatif important sur les
populations autochtones, leur famille
et leur collectivité. Plusieurs études
qualitatives ont montré comment le
traumatisme associé a I'expérience
des sanatoriums a contribué au
développement de la peur et de la
méfiance envers les soins de santé
traditionnels (Gibson et al., 2005;
Hodgson, 2008; Moffatt et al.,

2013; Moller, 2005, 2007, 2010). Les
stratégies actuelles pour controler

et pour traiter la tuberculose
ressemblent a certains égards a celles
utilisées dans les sanatoriums, y
compris le fait de devoir quitter la
maison, les périodes temporaires
d’isolement dans les hopitaux

pour traiter les cas de tuberculose-
maladie active, l'incertitude a 'égard
des délais pour le traitement et le
caractere invasif de la pratique liée
au suivi des contacts, ou les patients
atteints de tuberculose sont invités a
identifier leurs proches, une pratique
susceptible de faire peur et d’avoir
un effet stigmatisant, compte tenu de
la pratique historique d’expulsion de
leur maison et de leur collectivité des

personnes atteintes de tuberculose
(Komarnisky, Hackett, Abonyi,
Heffernan, & Long, 2015).

Ces obstacles sociaux, lorsque
considérés dans un contexte colonial,
mettent en évidence le besoin d’avoir
des stratégies qui s’attaquent aux
conditions socio-économiques dans
lesquelles vivent les populations
autochtones, mais aussi le besoin

de favoriser I'autodétermination

des Autochtones a I'égard de tous

les aspects de leur vie quotidienne,

y compris dans I'élaboration de
stratégies et d’initiatives visant

les soins et la prévention de la
tuberculose. Celles-ci doivent étre
menées par les populations et par les
communautés autochtones elles-
mémes afin qu'elles ne soient pas
percues simplement comme d’autres
politiques et pratiques coloniales,

ce qui aurait pour effet d’engendrer
une résistance aux pratiques liées

au traitement et au dépistage de la
TBIL.
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4.0 STRATEGIES POUR SURMONTER
LES OBSTACLES AU TRAITEMENT
CONTRE LA TBIL

En 2008, Hirsch-Moverman et

ses collegues ont entrepris un
examen systématique des études
portant sur les stratégies visant a
favoriser 'adhésion au traitement
contre la TBIL. Ils ont constaté
quaucune intervention unique
n’était systématiquement efficace

et ils ont conclu qu’il nexistait pas
d’approche universelle susceptible
de réussir dans toutes les situations.
Au lieu de cela, plusieurs stratégies
sont nécessaires. Les ouvrages
portant sur ce sujet mettent en
évidence plusieurs interventions qui
pourraient favoriser 'amélioration
des traitements contre la TBIL en
sattaquant aux obstacles potentiels
pour les peuples autochtones sur

le plan personnel et sur celui du
systeme des soins de santé, ainsi
que dans un contexte social élargi.
Ces interventions peuvent avoir un
impact sur plusieurs types obstacles.

4.1 Stratégies sur le plan
personnel

Les interventions sur le plan
personnel comprennent des moyens
d’améliorer les connaissances des
peuples autochtones a I'égard de

la tuberculose et de la facon de

s’en occuper, selon les croyances
autochtones et les convictions et les
pratiques de la science occidentale
en matiére de santé, ainsi que des
moyens de renforcer les programmes
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pour permettre de surmonter les
obstacles sur le plan personnel au
diagnostic et au traitement et de
tenir compte des réalités culturelles,
sociales et historiques des peuples
autochtones. Parmi les exemples,
citons :

* Rapprocher les soins du patient,
par exemple, en administrant
le traitement la ou il habite
ou dans un endroit qu’il a
choisi (Alvarez et al., 2014a,
2014b; Heal et al., 1998), ou
bien I'utilisation d’un test de
libération d’interféron-gamma
(TDIG) lorsque possible
puisque cette méthode a
le potentiel de permettre
aux patients d’accéder plus
facilement aux résultats que les
tests cutanés a la tuberculine
(TCT) (voir, par exemple, la
comparaison des TDIG et des
TCT effectuée par Alvarez et
ses collegues [2014¢| dans une
communauté Inuit éloignée);

¢ Utiliser des incitations comme
de la nourriture, des coupons
ou bien une indemnisation
financiere pour encourager
les patients a se présenter a
leurs rendez-vous (Alvarez et
al., 2014b; Brassard, 2008b,
de Bibiana et al., 2011). Bien
que des recherches menées
sur l'utilisation de mesures
incitatives aient donné des

W
&:\x

-

v

résultats mitigés, certains

types d’incitatifs utilisés dans
certaines situations ont abouti

a des améliorations sur le plan
de P'adhésion au traitement de

la TBIL, surtout si ces mesures
sont jumelées a la sensibilisation
des patients (voir, par exemple,
Brassard et al., 2008b; Lutge,
Wiysonge, Knight, Sinclair, &
Volmink, 2015; and Volmink

& Garner, 1997). Il est
manifestement nécessaire de
mener plus de recherches sur
les mesures incitatives et suf les
circonstances susceptibles d’étre
plus favorables pour les peuples
autochtones.

Offrir aux populations
autochtones de I'information
sur la santé, appropriée sur le
plan culturel, de maniere a les
sensibiliser a la tuberculose,
aux infections latentes et aux
traitements — et le faire de
maniére créative (Alvarez et al.,
2014a) et en combinaison avec
d’autres méthodes (Alvarez et
al., 2014b);

Travailler avec les patients
autochtones afin d’établir un
plan de soins qui répond a leurs
besoins et qui est acceptable

pour eux et pour les prestataires
de soins (PHAC, 2014b);

Aider les patients a faire face
aux priorités de la vie, comme



I’élaboration d’un mécanisme de
rappel et de suivi, des protocoles
simplifiés, 'amélioration du
processus d’aiguillage, le suivi
rigoureux des patients migrants,
Iutilisation de méthodes de
réduction des méfaits afin

que le traitement ne fasse pas
concurrence aux dépendances,
et impliquer la famille et les
soutiens communautaires, les
mentors et les parrains (Alvarez
et al., 2014a);

* Traiter les patients avec
dignité et respect, créer un
espace sécuritaire pour leur
permettre de dévoiler la nature
de leur maladie, leur parler
de leurs problémes sociaux
d’une maniére sensible et
attentionnée, allouer plus de
temps pour traiter leurs besoins
complexes en matiere de santé
et de besoins sociaux, connaitre
les ressources locales et aider
les patients a y avoir acces, et
les aider a avoir accés a toute
la gamme d’avantages et de
services de soutien auxquels ils
ont droit (Andermann, 2017).

Tres peu d’études ont décrit

les interventions applicables au
contexte social des individus,
comme l'aide pour la garde des
enfants, le transport et le logement.
Compte tenu de la situation socio-
économique de plusieurs peuples
autochtones et des multiples

défis qu’ils doivent relever sur le
plan de leur santé et de leur bien-
étre, ces facteurs pourraient étre
d’importantes considérations en ce
qui concerne 'amélioration de leur
niveau d’adhésion au traitement
contre le TBIL, mais il s’agit d’'un
domaine nécessitant de plus amples
recherches.
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4.2 Stratégies sur le plan du
systeme de santé

Une grande partie des stratégies
dont l'objectif est de surmonter les
obstacles au traitement de la TBIL
qui existent dans le systeme de

santé se concentrent sur des moyens
d’améliorer la relation entre les
clients et les prestataires de soins de
santé. Bon nombre de ces stratégies
nécessitent des changements sur

le plan organisationnel et dans le
contexte social plus vaste dans lequel
les soins sont dispensés, comme
réduire la stigmatisation liée a la
tuberculose et éliminer le racisme

et la discrimination envers les
Autochtones atteints de tuberculose.
Parmi les exemples, citons :

* La prestation de soins flexibles
et accessibles sur le plan
émotionnel et culturel, de soins
centrés sur le patient (Frieden
& Sbatbaro, 2007) et de soins
qui traitent les patients d’une
maniére qui leur donne le
sentiment d’étre appréciés et
respectés (Hirsch-Moverman et
al., 2008; Macdonald, Rigillo,
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& Brassard, 2010; Rideout &
Menzies, 1994). Voici quelques
exemples : offrir des soins

qui n’interférent pas avec les
activités terrestres (comme

la chasse) et les activités
cérémoniales (FitzGerald et
al., 2000; Rideout & Menzies,
1994); demander aux agents de
santé communautaires de mettre
en place un systeme de jumelage
(famille ou ami) pour veiller

a ce que les patients prennent
leurs médicaments (Rideout

& Menzies, 1994); effectuer
autant que possible les tests

de dépistage de la tuberculose
chez les patients (Alvarez et al.,
2014b); et si une thérapie sous
observation directe (TOD) ou
une thérapie sous observation
directe partielle est utilisée,

y procéder dans un endroit
commode pour les patients
(Heuvelings et al., 2017);

S’attaquer aux obstacles
auxquels font face les
programmes sur le plan de la
stigmatisation, y compris les
politiques de tolérance zéro a
I'égard de I'usage de drogues

et d’alcool lors de I'acces aux
soins, les attitudes négatives du
personnel, le suivi des contacts
de méme que les obstacles
linguistiques et culturels, en
recourant a des interpretes
venus de la méme communauté
que celle des patients (Craig,
Daftary, Engel, O’Driscoll, &
loannaki, 2017);

Trouver des facons d’accroitre
la participation aux activités
de dépistage des populations
autochtones les plus exposées
au moyen entre autres d’unités
mobiles de radiographie ou en
donnant 'acces a des TDIG

a des communautés ayant

un acces limité aux services
de soins de santé; un service
d’aiguillage actif vers des
centres de traitement de la
tuberculose en fournissant

un numéro de téléphone,

en prenant rendez-vous,

en organisant le transport

et en envoyant des rappels;
demander aux agents de santé
communautaire de mener des
activités de sensibilisation a

la tuberculose; et améliorer la
coopération entre les divers
fournisseurs de services
(Heuvelings et al., 2017; Alvarez
et al., 2014c);

Penser a ajouter des rappels
sur les dossiers ou mettre en
ceuvre des systemes de rappel
pour signaler les patients a
risque, utiliser des modéles

de soins alternatifs comme

la sensibilisation, I'utilisation
d’intervenants-pivots pour
aider les patients dans leur
cheminement dans le systeme
de santé et songer a faire appel
a une approche participative qui
demande a d’autres cliniciens



de participer a votre pratique
dans le but de créer une
culture vouée 2 la réflexion et 2
l'adoption d’une approche axée
sur les interventions en amont
(Andermann, 2017, p. 127);

Veiller a ce que le personnel

de santé soit bien informé
(Alvarez., 2014a; Fitzgerald .,
2000) et a ce qu’il soit sensible
aux préoccupations historiques
et actuelles de leurs patients
dans le cadre de la mise en
ceuvre des programmes de lutte
contre la tuberculose (Fitzgerald
et al., 2000); Macdonald ., 2010;
Maud, 2013b; Ort, , Mersereau,
& Lem, 2007);

Augmenter le nombre
d’Autochtones qui travaillent
dans le domaine de la santé
(Komarnisky et al., 2015);

Recruter et former des
travailleurs en liaison de santé
contre la tuberculose issus de la
collectivité afin qu’ils travaillent
aux cotés de professionnels de la
santé en milieu clinique ou dans
la collectivité, et leur demander
dagir a titre d’éducateurs, de
défenseurs et d’intermédiaires
culturels (Alvarez et al., 2014a;
Alvarez et al., 2014b; Gibson et
al., 2005);

Faire preuve de gentillesse

et de professionnalisme
(Macdonald et al., 2010) et
offrir des soins sans porter de
jugements afin d’encourager des
comportements favorables a la
santé chez les patients atteints
de TBIL (FitzGerald et al.,
2000; Macdonald et al., 2010;
Maud, 2013b);

Développer une compréhension
partagée des causes, des
traitements et de la signification
de la tuberculose pour

surmonter la dissonance
culturelle a I'égard de la
médecine occidentale (Orr,
2011a) et intégrer des croyances
autochtones sur la causalité et la
guérison dans les programmes
de lutte contre la tuberculose, y
compris I'inclusion de pratiques
de guérison autochtones
(Alvarez et al., 2014a);

Adopter des messages sur la
santé¢ adaptés aux particularités
culturelles qui ne sont pas
simplement traduits dans la
langue appropriée, mais qui
sont également véhiculés avec
des moyens cohérents et en
accord avec les connaissances
et les méthodes d’apprentissage
autochtones (par exemple, des
messages transmis par voie orale
plutét quécrite) (Moller, 2010);

Adopter une approche « centrée
sur le patient, pour ce qui est de
l'administration du traitement
pharmacologique, et basée sur
les besoins du patient et sur

le respect réciproque entre

le patient et le prestataire de
soins », une approche qui est
sensible au genre, a 'age et
qui « sappuie sur la gamme
complete des interventions
recommandées et des services
de soutien disponibles, y
compris des services de conseils
et d’éducation des patients »
(World Health Organization,
2006, p. 3);

Utiliser des mesures pour
évaluer I'adhésion qui sont
adaptées aux circonstances du
patient et qui sont mutuellement
acceptables pour le patient et
pour le prestataire de soins
(World Health Organization,
2000);

* Aborder les « écarts de

service » auxquels font face les
populations autochtones sur le
plan de 'acces aux services de
santé hors réserve pour veiller a
ce qu’ils terminent les mesures
de dépistage de la tuberculose
et leur traitement préventif
(Eisenbeis et al., 2010), et ce,
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en simplifiant offre de services
de santé aux populations
autochtones sous un méme
toit de maniere a offrir un
modele de soins intégrés

qui facilite le diagnostic,

le traitement et les soins
contre la TBIL; sensibiliser
les professionnels de la santé
aux enjeux auxquels font face
les populations autochtones
(MacDonald et al., 2010); et
aborder les enjeux ayant trait
aux spheres de compétence en
ce qui concerne la prestation
de services, leur coordination
et la communication a leur
égard lorsqu’ils nécessitent
une collaboration intet-
juridictionnelle;

Favoriser une meilleure
communication et une
meilleure coordination entre
les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux,

les organismes autochtones et
les autorités sanitaires afin de
faciliter 'amélioration des soins
contre la TBIL et de faire un
suivi en relevant le défi que
représente le taux élevé de
mobilité chez les populations
autochtones qui quittent les
réserves vers les centres urbains
(PHAC, 2014b);

Aborder les enjeux sociaux et
ceux liés au systeme de santé qui
contribuent aux pertes dans le
diagnostic et le traitement de la
TBIL (Alsdurf et al., 20106);

Favoriser une forte participation
de la communauté dans les
stratégies et les initiatives de
prévention et de soins contre

la tuberculose (Inuit Tapiriit
Kanatami, 2013).

4.3 Stratégies sur le plan du
contexte social

Andermann ( 2017) fait valoir qu’il
est nécessaire de reconnaitre les
déterminants sociaux qui contribuent
a I’émergence et a la persistance des
épidémies de maladies comme la
tuberculose dans les communautés
autochtones. Bien que les méthodes
traditionnelles de lutte contre les
¢épidémies de maladies transmissibles
solent nécessaires, elles ne suffisent
pas dans le contexte de la santé
autochtone. 1l est nécessaire de faire
appel a un cadre conceptuel qui

est synergique face a 'épidémie - a
savoir un cadre qui tient compte

du contexte social, économique,
écologique et politique dans lequel
vivent les populations autochtones

- si Pobjectif est de s’attaquer aux
diverses causes profondes de la
mauvaise santé et d’élaborer des
stratégies plus efficaces pour
améliorer la santé des populations
autochtones. Certaines des stratégies
indiquées dans les ouvrages qui
traitent du contexte dans lequel
vivent les populations autochtones
chevauchent celles indiquées sur

le plan individuel et sur celui du
systeme des soins de santé. Ces
interventions comprennent des
stratégies plus holistiques dont

le but est de passer outre a la
marginalisation socio-économique
et d'améliorer la santé et le bien-
étre de collectivités entieres quelle
refletent, en partie, de la vision
holistique du monde privilégiée par
les populations autochtones qui met
Paccent sur interconnexion entre
le corps, le mental, lesprit et "'ame
(Tollefson et al., 2013). Parmi les
exemples, citons :



Offrir un soutien sur le plan de
la santé mentale et aborder les
questions liées a la toxicomanie
(FitzGerald et al., 2000;
McMullin et al., 2012);

Améliorer le statut socio-
¢économique et les conditions
de logement (Clark et al.,
2002; FitzGerald et al., 2000;
McMullin et al., 2012; Alvarez
et al., 2014a);

Aider les patients atteints
de tuberculose a trouver un
logement stable (Hisenbeis,
2015);

Améliorer les soutiens sociaux
et les services communautaires
qui sont offerts (McMullin et
al., 2012);

Subventionner 'acces a des
aliments nutritifs, créer des
débouchés économiques, offrir
des programmes éducatifs axés
sur les populations autochtones
et offrir de meilleurs services de
santé¢ (Kulmann & Richmond,
2011; McMullin et al., 2012);

Mettre 'accent sur les
déterminants sociaux de la
santé dans la politique relative

a la tuberculose (Kulmann &
Richmond, 2011 ; Alvarez et al.,
2014a) ;

Etablir des relations de travail
respectueuses au sein des
collectivités autochtones et non
autochtones ou il y a une forte
incidence de la maladie, de
facon a aplanir les divergences
entre les divers secteurs de
compétence et véritablement
impliquer les collectivités

en tant que partenaires
(Andermann, 2017; Patel et al.,
2017);

* Etant donné que la tuberculose
est une « expression biologique
de Iinégalité sociale » pour
les populations autochtones,
aborder non seulement les
lacunes socio-économiques
et celles sur le plan de la
connectivité, mais aussi les
facteurs déterminants liés a la
colonisation, a la perte de la
langue et de la culture, et a la
déconnexion de la terre (Patel et
al,, 2017, p. 12);

* Faire appel a des mesures de
décolonisation comme le fait
d’adopter des facons de faire
et des valeurs autochtones
dans I’éducation, la santé et la
politique (Moller, 2010);

¢ Utiliser les appels a I'action de
la Commission de vérité et de
réconciliation comme point de
départ dans la promotion d’'une
plus grande autodétermination
des populations autochtones
dans la protection de I'enfance,
le développement économique,
la justice, la culture et
Iéducation, de maniere a
combler les lacunes en matiere
de santé (Andermann, 2017);

* Elaborer des programmes

communautaires de guérison et
de réconciliation (Moller, 2010);

¢ Développer des partenariats
a caractere intersectoriel pour
faire face aux déterminants
sociaux de la santé ( Tapiriit
Kanitami, 2013).

Bien que lefficacité de plusieurs

de ces stratégies n’ait pas été mise

a Iépreuve dans les commuautés
autochtones, elles sont considérées
par de nombreux chercheurs en
santé autochtone et non autochtone

comme nécessaires pour faire

face aux causes sous-jacentes

des disparités en santé pour

les populations autochtones et

pour surmonter les obstacles qui
limitent P'acces aux soins de santé

et engagement des populations
autochtones en ce qui concerne
leurs soins de santé. Cependant, les
approches doivent étre adaptées aux
réalités et aux besoins des peuples
autochtones ( Rideout & Menzies,
1994; Tollefson et al., 2013). Cela
pourrait comprendre des enjeux

liés aux relations patient-client, a la
marginalisation au sein du systeme
de santé, a des informations sur les
soins de santé adaptées a la culture,
aux Supports et aux ressources
disponibles localement, ainsi qu’aux
conditions socio-économiques qui
contribuent a la forte prévalence et a
la propagation de la tuberculose dans
les collectivités autochtones ou la
maladie est endémique.
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4.4 Stratégies prometteuses

Cette section met I'accent sur trois
stratégies qui sont prometteuses
en ce qui concerne 'amélioration
du diagnostic de la TBIL, ainsi
que le début du traitement et son
achevement parmi les populations
autochtones, chacune d’entre elles
intégrant une approche différente.
Les approches comprennent la
mise en ceuvre d’'une campagne
de promotion de la santé publique
au Nunavut, un modele novateur
de prestation de services de santé
en Alberta et I'utilisation des
technologies de téléphonie mobile.

Le premier exemple d’une pratique
prometteuse est la campagne
intitulée Taima tuberculose (arréter
la tuberculose), une campagne de
sensibilisation et de prévention

de la tuberculose lancée a Iqaluit,
au Nunavut, entre janvier 2011 et
tévrier 2013. La campagne impliquait
une composante de sensibilisation
du grand public a 'égard de la
tuberculose (en faisant du porte-a-
porte) ainsi qu’un dépistage et un
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testage ciblés dans les quartiers a
risque élevé en vue de repérer et
draiguiller les personnes infectées
vers un traitement (Alvarez et

al., 2015). La campagne a été
concue en collaboration avec des
organismes Inuit, des membres de la
communauté et des professionnels
locaux du domaine de la santé et

de la tuberculose. Le contenu de la
campagne de promotion de la santé
ct son mode de livraison étaient
tous deux appropriés sur le plan
culturel, y compris le fait de tenir
compte du contexte historique et
communautaire en rapport avec

les expériences vécues par les

Inuit a I'égard de la tuberculose,

la traduction des documents en
inuktitut, le fait de faire appel a

des membres de la collectivité

pour la transmission orale des
messages clés dans des vidéos et

la formation de membres venus de
la collectivité en ce qui concerne

la tuberculose afin qu’ils puissent
travailler avec le personnel infirmier
dans la composante porte-a-porte
de la campagne. Le traitement
préventif était composé de neuf mois

d’isonicothinylhydrazide (INH),
administrée deux fois par semaine,
de T'utilisation d’une thérapie sous
observation directe (TOD) et du
transfert des personnes atteintes

de tuberculose-maladie active vers
le programme de santé contre la
tuberculose d’Iqaluit pour y recevoir
un traitement (Alvarez et al., 2014b).
En outre, les patients atteints de
TBIL pouvaient demander que les
médicaments soient livrés a leur
domicile ou a tout autre endroit
quils considéraient comme pratique.

Une évaluation de la campagne

a montré qu'elle avait réussi a
plusieurs égards. La sensibilisation
a la tuberculose a augmenté et le
nombre de personnes se présentant
ala clinique de santé publique a
doublé au cours de la campagne.
En outre, la campagne a permis
d’identifier 34 % des nouveaux cas
de TBIL diagnostiqués pendant
cette période (Alvarez et al.,
2014b). Par rapport aux personnes
identifiées comme étant atteintes
de TBIL au moyen des méthodes
traditionnelles de dépistage, une



plus grande proportion de celles
identifiées comme étant atteintes du
TBIL au moyen de cette campagne
ont entrepris une thérapie sous
observation directe (TOD) (61 % par
rapport a 47 %), et une proportion
semblable (68 %) a terminé le
traitement. Cependant, bien que
I’évaluation ait mis en évidence le
potentiel de réduction des taux de
tuberculose de ce type de campagne
dans les collectivités a haut risque,
elle a également souligné la besoin
pour des campagnes annuelles de
sensibilisation contre la tuberculose,
car le nombre de personnes qui

ont visité la clinique locale pour

le dépistage de la tuberculose a
retrouvé son niveau normal apres
que se soit terminée la campagne
ciblée qui a duré quatre mois.

Le seconde pratique qui semble étre
prometteuse est 'établissement d’une
clinique de santé « virtuelle » contre
la tuberculose dans les régions
rurales de ’Alberta. La clinique a été
créé en 1999 dans le cadre d’un effort
de restructuration du programme de
lutte contre la tuberculose entrepris
en Alberta, qui a vu la création

de deux cliniques ambulatoires
desservant les zones urbaines
d’Edmonton et de ’Alberta, et d'une
clinique virtuelle située 2 Edmonton
desservant tous les cas des régions
non métropolitaines et les cas des
Premiceres Nations vivant dans les
réserves et leurs contacts (Long,
Heffernan, Gao, Egedahl, & Talbot,
2015). Cette clinique virtuelle tient
compte des réalités géographiques,
démographiques et historiques des
populations autochtones des zones
rurales de ’Alberta en introduisant
un mécanisme au moyen duquel

les Indiens inscrits et les autres
habitants des régions rurales de
I’Alberta peuvent étre gérés sur place

plutot que d’avoir a parcourir de
longues distances pour recevoir un
traitement (Jensen et al., 2012). Doté
d’infirmiers et d’infirmieres en santé
publique et de médecins ceuvrant

en milieu universitaire formés pour
traiter la tuberculose, la clinique
virtuelle recgoit par messagerie ou par
courrier express en moyenne entre
20 et 40 aiguillages par semaine, de
méme que des radiographies. Chaque
aiguillage génere une directive par
un médecin formé pour traiter la
tuberculose, qui est ensuite mise

en ceuvre par des fournisseurs de
soins locaux (Jensen et al., 2012).
Depuis la création de la clinique, il
0’y a eu aucune épidémie majeure de
tuberculose, ce qui laisse supposer
qu’une telle clinique pourrait
permettre de détecter la maladie et
de réduire sa transmission dans les
zones rurales traditionnellement
mal desservies (Jensen et al., 2012).
Une évaluation qui compare cette
clinique virtuelle avec les rencontres
face a face que permettent les deux
cliniques ambulatoires a démontré
que la clinique virtuelle réussissait
aussi bien que les rencontres

face a face sur le plan de la santé

des patients, les résultats étant
semblables pour 22 indicateurs,
supérieurs pour trois indicateurs et
inférieurs en ce qui concerne trois
autres indicateurs (Long et al., 2015).
L’évaluation a souligné le potentiel
offert par un modele virtuel pour

ce qui est d’aborder les enjeux liés a
la prestation de services de maniere
équitable et a la perte d’expertise.

Les téléphones mobiles deviennent
également des outils tres utiles
pour les interventions en santé
publique en ce qui concerne le
traitement du VIH (Denkinger et
al., 2013) et le traitement contre

la tuberculose-maladie active et la

TBIL (Belknap et al., 2017; Chuck,
Robinson, Macaraig, Alexander, &
Burzynski, 2016; Liu et al., 2015).
En ce qui concerne la tuberculose,
ils ont été utilisés comme des

outils vidéo pour la thérapie sous
observation directe, comme un
service de messagerie pour rappeler
aux patients de se présenter a leurs
rendez-vous avec les fournisseurs de
santé, et comme un outil permettant
de faire le suivi de I'adhésion au
traitement préventif contre la TBIL
en controlant la prise de pilules

et en transmettant 'information.
Bien que les téléphones mobiles
n’aient pas encore été utilisés

avec les populations autochtones
pour soutenir leur adhésion a leur
traitement contre la TBIL, il s’agit
d’une stratégie prometteuse pour
lavenir. Il s’agit d'un moyen qui
permet de réduire les couts et il
aborde également un certain nombre
d’obstacles qui peuvent influer sur

le traitement de la TBIL chez les
populations autochtones, notamment
en ce qui concerne le manque d’acces
aux services de santé, le manque de
travailleurs de la santé et le manque
d’appui sur le plan culturel, entre
autres. 11 est nécessaire, cependant,
d’étudier plus profondément la
praticabilité d’une telle stratégie,
particulierement en ce qui concerne
les régions géographiquement
¢loignées ou les services de
téléphonie mobile et d’Internet
pourraient ne pas étre de tres bonne
qualité.
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5.0 CONCLUSIONS
¥

e

Lobjectif visant la réduction de la tuberculose chez les populations
autochtones est atteignable, mais il faut que la participation soit cohérente
et soutenue lorsqu’il s’agit de collectivités ot il y a un taux élevé de TBIL
susceptible de dégénérer en une tuberculose-maladie active, et il faut
trouver de nouvelles méthodes novatrices d’intervention et lancer des
campagnes de sensibilisation (Clark, & Cameron, 2009; Demmer, 2011;
Lee et al., 2015). 11 faut aborder les obstacles susceptibles d’empécher les
populations autochtones de participer en temps opportun a des activités
de dépistage et de diagnostic de la TBIL, de commencer le traitement
préventif et d’adhérer a leur programme de traitement. Bien que certains
de ces obstacles aient a voir avec la longue durée du traitement et avec les
effets secondaires possibles, notamment en I'absence de symptomes, d’autres
obstacles ont plus a voir avec I’héritage du colonialisme, y compris la peur de
I'isolement social, la méfiance envers les systemes de santé traditionnels, les
défis sur le plan de la vie personnelle et la marginalisation sociale. Compte
tenu de ces obstacles, le défi auquel on fait face lorsqu’il s’agit de traiter la
TBIL dans les communautés autochtones requiert également des mesures
portant sur ’héritage du colonialisme qui a eu des effets destructeurs sur
la santé des populations autochtones, comme on peut le constater dans les
appels a I'action de la Commission de vérité et de réconciliation du Canada
(Truth and Reconciliation Commission [TRC], 2015). Plus précisément, la
Commission de vérité et de réconciliation a recommandé a tous les ordres
de gouvernement de travailler ensemble pour identifier et éliminer les écarts
qui existent dans les résultats en matiére de santé entre les collectivités
autochtones et non autochtones (appel a I'action numéro 19), pour faire

le suivi des progres réalisés en ce qui concerne la TBIL et veiller a ce que
solent disponibles des services de santé appropriés, pour améliorer la santé
des autochtones professionnels ceuvrant dans le domaine de la santé (appel
a l'action numéro 23i), et pour veiller a ce que tous les professionnels de la
santé recoivent une formation sur le savoir-faire culturel (appel a action
numéro 23iii). En outre, la Commission de vérité et de réconciliation a
recommandé au gouvernement fédéral de reconnaitre, de respecter et
d’aborder les besoins particuliers en matiere de santé des Autochtones
vivant hors réserve (appel a I'action numéro 20). Ces activités vouées a la
réconciliation pourraient réduire bon nombre des principaux obstacles
structurels qui existent dans la lutte contre la TBIL dans les communautés
autochtones.
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