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Objectifs

A la fin de cette présentation, vous serez en mesure de:
Utiliser les outils de |la Boite a outils TB pour:
* Appliquer les étapes d'investigation d'un cas suspect
* Assurer la prise en charge des patients atteints d'ITL et de TB active




Plan

Présentation
Investigations diagnostiques
Suivis des patients atteints d'ITL

N W NP

Suivis des patients atteints de TB Active
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Présentation BAO TB

Presentation de la boite a outils
Introduction

Sous la coordination de la Direction de santé publique du Nunavik :

¢  Regroupe I'ensemble des protocoles et documents d’évaluation .

L] A J4 . 4 . \ | \\.
et de suivi en tuberculose utilisés au niveau regional dans les " '7;
deux centres de santé du Nunavik.
¢  Elle est le fruit d'un travail de consultation et de @

consensualisation de I'ensemble des partenaires institutionnels
et professionnels engagés dans la lutte régionale contre la
tuberculose.

¢ Mises ajourrégulieres, et bonifications avec I'ajout progressif de
nouveaux outils.
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Presentation de la boite a outils
Objectifs

¢ Harmoniser les guides de pratiques cliniques et de sante
publique en matiere de tuberculose au niveau regional;

¢ Soutenir et guider les interventions des différents
professionnels impliques dans la lutte contre la tuberculose;

¢ Assurer des interventions de qualité selon les dernieres
recommandations canadiennes de lutte contre la

tuberculose.
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Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques TB latente

Presentation de la boite a outils
Plan sur le site de la RRSSSN

TB active

La BAO TB est accessible sur le site de la RRSSSN

via ce lien direct :

https://nrbhss.ca/fr/bo%C3%AEte-%C3%A0-outils-tuberculose

leprimer anA

Professionnels

Info-MADO
Maladies infectieuses

Milieu de garde et scolaire

Santé environnemen itaile
Sant elle

Possible surdos: pioid
Vaccina tion

CovID-19

ETABLISSEMENTS

LA RRSSSN DOCUMENTS NOUS JOINDRE

Boite & outils - tuberculose

- Introduction

- Villages prioritaires

- Investigations diagnostiques
»
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https://nrbhss.ca/fr/bo%C3%AEte-%C3%A0-outils-tuberculose

Présentation BAO TB

Presentation de la boite a outils
Plan sur le site de la RRSSSN

Ou via la page d'accueil de la Régie.

( N\
;> ///\'j . Inuktitut  English
\ DHa 2S2fceno
ol V {* SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
\i\ OCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES
 ———.
echerche

NOUS

LA RRSSSN ETABLISSEMENTS  COMMUNAUTES JOINDRE

DOCUMENTS

LA GRIPPE
POURRAIT
VOUS
FRAGILISER

Protégez—vous et vos proches.

EN SAVOIR PLUS
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Presentation de la boite a outils
Plan sur le site de la RRSSSN

Inuktitut English
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LA RRSSSN ETABLISSEMENTS  COMMUNAUTES DOCUMENTS (IVECS PROCEDEZ

Accueil « Documents

Simprimer 4 A A Documents

Rapports et politiques

Publications
Rapports annuels

Institutionnelles 2017-2018 3

2016-2017 (7

Salle de presse 2015-2016 C?

) N 2014-2015 ?

Portraits et enquétes 2013-2014 %

. 2012-2013 @

Archives 2011-2012 (@

Professionnels - Planification

Maladies infectieuses » - Politigues et procédures

Santé sexuelle

Communiqués de presse

Vaccination

2019
Milieu de garde et scolaire

13 DECEMBRE 2019

Santé environnementale FINISSANTS DE PROGRAMMES DE FORMATION COLLEGIALE AU NUNAVIK (@

Formations 11 DECEMBRE 2019
NOUVEAUX MEMBRES DU COMITE EXECUTIF &
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Presentation de la boite a outils
Plan sur le site de la RRSSSN

Inuktitut English
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LA RRSSSN ETABLISSEMENTS ~ COMMUNAUTES DOCUMENTS [OEE= PROCEDEZ

Accueil » Section maladies infectueuses

Bimprimer A A Section maladies infectueuses

PrOfESS|On neIS Section maladies infectueuses - La documentation sur cette page consiste en outils de travail et est ainsi destinée aux professionnels du
réseau de la santé et des services sociaux.

Maladies infectieuses =

Maladies & déclaration obligatoire

Infections transmises sexuellement et par le
sang

Rage et morsures animales

Virus respiratoire syncytial

Tuberculose (TB) ]

Santé sexuelle
Vaccination

Milieu de garde et scolaire
Santé environnementale

Formations
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Presentation de la boite a outils
Plan sur le site de la RRSSSN
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olte & outils - tuberculose

o

Professionnels

i Introduction
Professionnels
Formations Villages prioritaires
Info-MADO
Investigations diagnostiques
Maladies infectieuses 4
Milieu de garde et scolaire 1B latente
Santé environnementale
1B active

Santé sexuelle

Possible surdose aux opicides Enseignement au patient

T L

Vaccination
Modules de formation
S'abonner /}
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Presentation de la boite a outils
S’abonner a la liste de diffusion

Boite & outils - tuberculose

Introduction

Villages prioritaires

Investigations diagnostiques

TB latente

TB active

Enseignement au patient

Modules de formation

S'abonner

Pour recevoir une alerte lors d'une mise & jour d'un outil, ou lors de I'ajout d'un nouvel outil, veuillez vous inscrire & notre liste
d'envoi en écrivant un courriel & I'adresse suivante: aurelie.heurtebize@ssss.gouv.gc.ca
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Villages prioritaires
Listing de la sante publique

Boite & outils - tuberculose

- Introduction
- Villoges prioritaires ]

Définition d'un village prioritaire :

Village qui présente un risque accru de transmission récente de la TB active, selon des indicateurs épidémiclogiques tels que le
nombre de cas récents d'ITL et de TB active & frottis positif détectés dans la communauté, et le fardeau historique de la TB
active et de I''TL dans ce village. Chaque village se voit attribuer un score basé sur ces indicateurs et celui-ci est ajusté en
fonction de la taille de sa population. Sur cette base, un village peut alors étre classé comme "village prioritaire” pour la

tuberculose.

(NB : une mise a jour de cette liste est prévue trés prochainement)

* Umiujaq

* Inukjuak

s Puvirnitug

¢ Salluit

* Kangigsujuaq

s Kangigsualujuag
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques
Evaluation clinique cas suspect/contact d’un cas TB active

Bolte & outils - tuberculose

Introduction

- Villages prioritaires

Investigations diagnostiques ]
1% diffusion Mise & jour
_Lb Evaluation clinigue d'un cas suspect/contact d'un cas de TB active 2020-03-25 2022-06-07
Demande de consultation en radiologie - Tuberculose [ 2020-03-25 2022-06-07
Protocole d'induction des expectorations pour la recherche des BK 2020-03-25 2020-02-10
Séquences des tests de laboratoire pour la recherche de BK 2020-03-25 2022-06-07

Guide de triage par GeneXpert (9 2020-03-25 2022-06-07
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact
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EVALUATION CLINIQUE
CAS SUSPECT/CONTACT D'UN CAS DE TB ACTIVE

‘ P a g e 1 : Section 1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Sewe: OM  IF No de téléphone : Identifiant Facebook ou courriel :

No maison - Nb de résidents : Nb de chambres :

Raison d'évaluation : [ Contact d’un cas actif [ Recherche d'un cas source [0 Sur demande d'un professionnel
‘ O n eX e e O sur demande du patient [ Autre:

I . L CAS INDEX Date de nai 0 No dossier : Date de Diagnostic:
| I n Ve St I g atl O n (CO n n U Infarmations RXP : O Cavitaire OJ Non cavitaire  BK : O Frottis (+) O Frottis (-) [ Culture (+) CI Culture (=) O Inconnu

LIEU ET CARACTERISATION DU CONTACT (plus d’une réponse possible)

g ré c e é | Ie n q U éte d e ca S O U [ Maison du cas index ] Autre maison I Travail [ Ecole/Garderie []Groupe social [l Autre:

Endroit(s) de contact (préciser, ex. : no maison, &cole primaire [ classe, employeur) :

5i Maison du cos index ou Autre maison, dort dans la méme chambre?: N O

c O m m U n i q U é p a r | e Fréguence de contact® (par sem.): Durée de contact : hres Date du dernier contact :

" ANTECEDENTS
. . JAY Vaccination BCG ON o Date(s)
p a t I e nt | U I - m e m e) TB active antérieure: CIN O Année: Traitement complété OnOo conforme (%)
TB latente antérieure: TIN 0O Année: Traitement complété INHou RIF CIN O O Conforme (%)
TCT antérieur®: On OO Date: Résultat:_ mm  Date: Résultat: _ mm
4 4 Date : Résultat: _ mm  Date: Résultat: _ mm
’ Le S ATC D T B et g e n e ra UX Quantiféron antérieur: OON O Date: Résultat ; Date : 1 3
PROBLEMES MEDICAUX ACTUELS O Aucun O inconnu O Autre :
. [ Allergie connue & antituberculeux [ Cancer téte/cou [ Diabéte [ Receveur d'organe sous Tx
U p a t I e n t ( rev U e e O Insuffisance rénale chronigue [ Maladie hépatiqgue [ Immunodéficience immunosuppressif

MEDICAMENTS PRIS ACTUELLEMENT O Aucun O Autre :

.
d O S S I e r O anticonvulsif (prégiser): __ [ Contraception hormonale (préciser) :
[ Corticostéroides (préciser) =

O Immunosuppressif (préciser) :
Grossesse ? I N Oo Onga

Une fois 'information complétée, envoyer la section 1 & la DSPu : tuberculose-santepublique.nrbhss@ssss.gouv.qe.ca

¢ Facteurs de risque (lors de o RO GE R .

Tabagisme On Oo Cigarettes par jour:

I - - Consommation d'alcool On OO0  Quantité/Fréguence :
| e ntretle n avec Ie patlent) Consammation de cannabis On Oo Quantité/Fréguence : Liew ¢
Fréquentation de lieux de rassemblement JN (] O  (p. ex.: maisons de jeu, consommation de cannabis en groupe, etc.)
Préciser les lieux si possible (no de maison, nom du propriétaire) :
AUTRES FACTEURS DE RISQUE au cours des 2 derniéres années: [ Aucun
[ Sans-abri {en ville}
O Incarcération antérieure. Préciser lieux/dates -

[ séjour dans autre{s) communauté(s) du Nunavik,/Nunavut/extérieur de la région. Préciser lieux [ dates:

* Impartant de bien remplir la fréquence (nombre de visites par semaine), la durée (nombre d"heures habituel de ces visites) et la date de dernier
contact.
14 2 Ne pas considérer le Tine test.
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Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact

¢ Contexte de l'investigation

Sien présence d'un contact :
& Attention au secret medical
& Fréquence + durée = intensité !

# Date de dernier contact =
permet de calculer la période-
fenétre

15
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EVALUATION CLINIQUE
CAS SUSPECT/CONTACT D'UN CAS DE TB ACTIVE

Section 1 — RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Sexe: OM  OF
No maison -

Identifiant Facebook ou courriel :
Mb de chambres :

No de téléphone :
Nb de résidents :

Raison d'évaluation : [ Contact d’un cas actif [ Recherche d'un cas source [0 Sur demande d'un professionnel
[ Sur demande du patient O Autre:

No dossier :

CAS INDEX Date de nai (5
Infarmations RXP : O Cavitaire OJ Non cavitaire  BK : O Frottis (+) O Frottis (-) [ Culture (+) CI Culture (=) O Inconnu

Date de Diagnostic:

LIEU ET CARACTERISATION DU CONTACT (plus d’une réponse possible)
O Maison du cas index [ Autr i

arderie [ Groupe s

Endroit(s) de
5i Maison
Fréquence

[préciser, ex. : no maison, école primaire [ classe, employeur) :
cos index ou Autre moison, dort dans la méme chambre?: CIN T O
ontact! (par sem.): Durée de contact : hres Date du dernier contact :

ENTS
Vaccination BCG* On Oo Datefs) T T A i A EEE)

TB active antérieure: CIN O Année: Traitement complété OnOo conforme (%)
TB latente antérieure: TIN 0O Année: Traitement complété INHou RIF CIN O O Conforme (%)

TCT antérieur”: On OO0 Date: Résultat : mm  Date: Résultat : mm
Date : Résultat : mim  Date : Résuleat : mir

Quantiféron antérieur: OON 1O Date: o Résultat ; Date : 3

PROBLEMES MEDICAUX ACTUELS O Aucun O inconnu O Autre :

[ Allergie connue & antituberculeux [ Cancer téte/cou [ Diabéte [ Receveur d'organe sous Tx

O Insuffisance rénale chronigue [ Maladie hépatiqgue [ Immunodéficience immunosuppressif

MEDICAMENTS PRIS ACTUELLEMENT O Aucun O Autre :

[ Anticonvulsif (préciser) : [ Contraception hormenale (préciser) :
[ Corticostéroides (préciser) = O Immunosuppressif (préciser) :
Grossesse ? I N Oo Onga

Une fois 'information complétée, envoyer la section 1 & la DSPu : tuberculose-santepublique.nrbhss@ssss.gouv.qe.ca

Section 2 — FACTEURS DE RISQUE

Tabagisme On Oo Cigarettes par jour:
Consommation d'alcool On OO0  Quantité/Fréguence :
Consammation de cannabis On Oo Quantité/Fréguence : Liew ¢

Fréquentation de lieux de rassemblement JN (] O  (p. ex.: maisons de jeu, consommation de cannabis en groupe, etc.)
Préciser les lieux si possible (no de maison, nom du propriétaire) :
AUTRES FACTEURS DE RISQUE au cours des 2 derniéres années: [ Aucun
[ Sans-abri {en ville}

O Incarcération antérieure. Préciser lieux/dates -
[ séjour dans autre{s) communauté(s) du Nunavik,/Nunavut/extérieur de la région. Préciser lieux [ dates:

* Impartant de bien remplir la fréquence (nombre de visites par semaine), la durée (nombre d"heures habituel de ces visites) et la date de dernier
contact.

2 Ne pas considérer ke Tine test.
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact

¢ Les ATCD

ATCDTB:

¢ BCG? =Risque-t-il d'influer le résultat du nouveau
TCT? Si jeune enfant, est-il protégé?

¢ TCT ou QFT antérieur ? = Infection ou maladie
antérieur? Besoin d’un nouveau tct?

¢ |ITL ouTB active antérieur? = Besoin d'un nouveau
TCT? Traitement recu? Risque d'évolution vers une
TB active ou de rechute de sa TB active antérieure?

ATCD GENERAUX = Facteurs de risque

ajoutés ?

¢ Immunosuppression? = risque d'un TCT faux- negatlf
Immunosuppression [ diabete? = risque augmenté

de contracter l'infection et d’évoluer vers une TB
active siinfecté.

¢ Atcd hépatiques ? = risque d'effets secondaires si
traitement antituberculeux initié?

# traitement en cours ? risque d'intéractions
medicamenteuses si traitement antituberculeux
initie?

¢ Grossesse ? = traitement retardeé si ITL

16
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EVALUATION CLINIQUE
CAS SUSPECT/CONTACT D'UN CAS DE TB ACTIVE

Section 1 — RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Sexe: OMm  OF No de téléphone: Identifiant Facebook ou courriel :
No maison : Mb de résidh : Nb de chambres :
Raison d’évaluation : [ Contact d'un cas actif [ Recherche d'un cas source [ Sur demande d'un professionnel

[ sur demande du patient [ Autre:

CAS INDEX Date de naissance: No dossier : Date de Diagnostic:

Informations RXP : O Cavitaire O Non cavitaire  BK : OJ Frottis (+) O Frottis (=) O Culture (+) CI Culture (=) O Inconnu

LIEU ET CARACTERISATION DU CONTACT (plus d'une réponse possible)
[ Maison du cas index [ Autre maison O Travail [ Ecole/Garderie [ Groupe social [ Autre:

Endroit(s) de contact (préciser, ex. : no maison, école primaire [ classe, employeur) :
Si Maison du cos index ou Autre maison, dort dans la méme chambre?: CIN T O

O iImmunosuppressif (préciser) :
/
tion complétée, envoyer la section 1 3 la DSPu : tuberculose-santepublique.nrbhss@ssss.gouv.qe.c
Tabagisme OnN o Cigarettes par jour:
Consommation d’alcool On 0o Quantité/Frégquence:
‘Consommation de cannabis On Do Quantité/Fréquence: Lieu:

Fréguence de contact® (par sem.): Durée de contact : hres Date du dernier contact
ANTECEDENTS

Vaccination Bl BN U0 Date(s). AN ey
[Benthive antérieure: [N 1O Année: Trai C é On I: 0 Conforme (%)
TB latente antérieure: TIN 1O Année : Trai C lété INHou RIF CIN 1O Conforme (%)
LT antérieur?: On Do pate: Résultat:_ mm  Date: Résultat:

Date : Résultat: _ mm Date: R

Résultat:

‘Quantiféron antérieur: TN — 1
PROBLEMES MEDICA O Aucun
O Allg onnue a antituberculeux [ Cancer téte/cou [ Diabéte O Receveur a‘organe S0US TX

7 Insuﬁlsance rénale chronique O maladie hépatique T Imir déficience i ressif

MEDICAMENTS PRIS ACI'I.IEI.LEMENT O Auvcun I Autre :
3 [ Contraception hormaonale (préciser) :

Fréquentation de lieux de rassemblement TN 1O (p. ex. : maisons de jeu, consommation de cannabis en groupe, etc.)
Préciser les lieux si possible (no de maison, nom du propriétaire) :
AUTRES FACTEURS DE RISQUE au cours des 2 derniéres années: [ Aucun
[ Sans-abri (en ville}

[ Incarcération antérieure. Préciser lieux/dates :

O séjour dans autre(s) communauté(s) du Nunavik/Nunavut/extérieur de la région. Préciser lieux / dates:

* Important de bien remplir la fréquence (nombre de visites par semaine), la durée {nombre d'heures habituel de ces visites) et la date de dernier
contact.

2 Me pas considérer le Tine test
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact

et
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’ ConteXte de |’InveStIgathn EVALUATION CLINIQUE

CAS SUSPECT/CONTACT D'UN CAS DE TB ACTIVE

et A I ( D S Section 1 — RENSEIGNEMENTS PERSONNELS AT OF ST AND FILE NOMEER
Sexe: OM  OF No de téléphone: Identifiant Facebook ou courriel :

No maison : Mb de résidh : Nb de chambres :

Raison d’évaluation : [ Contact d'un cas actif [ Recherche d'un cas source [ Sur demande d'un professionnel
[ sur demande du patient [ Autre:

CAS INDEX Date de naissance: No dossier : Date de Diagnostic:
Informations RXP : O Cavitaire O Non cavitaire  BK : OJ Frottis (+) O Frottis (=) O Culture (+) CI Culture (=) O Inconnu

\ . )
E n Voye r a | a D S P U U n e fo I S | a EE::;:::?;?::::IOEn:ufrzﬂ::gr{ﬂuéld;:::aﬁmnséinc:s:jfeéarderie O Groupe sacial O Autre:

Endroit(s) de contact (préciser, ex. : no maison, école primaire [ classe, employeur) :
Si Maison du cos index ou Autre maison, dort dans la méme chambre?: CIN T O

S e Ct i O n 1 C O m p | é t é e Fréguence de contact® (par sem.): Durée de contact : hres Date du dernier contact

ANTECEDENTS

Vaccination BCG' On OO Date(s)

TB active antérieure: [N O Année: Trai C é OnOo conforme (%)

TB latente antérieure: TIN 1O Année : Trai C lété INHou RIF CIN 1O Conforme (%)

TCT antérieur: On Do pate: Résultat:_ mm  Date: Résultat: _ mm
Date : Résultat: _ mm Date: Résultat: _ mm

Quantiféron antérieur: OON 0O Date: 20 i Résultat: Date:_aaaa [ mr | Riésultat:

PROBLEMES MEDICAUX ACTUELS O Aucun O inconnu O Autre :

O Allergie connue & antituberculeux [ Cancer téte/cou [ Diabéte [ Receveur d'organe sous Tx

O Insuffisance rénale chronique O maladie hépatique T Imir déficience i yressif

MEDICAMENTS PRIS ACTUELLEMENT 0 Aucun O Autre :

0 Anticonvilsif (préciser) : [ Contraception hormaonale (préciser) :

O Corticostéroides (préciser) : O iImmunosuppressif (préciser) :

Grossesse 7 CIN Oo On/a

Une fois I'information lété yer la section 1 4 la DSPu : tuberculose-santepubligue.nrbhss @ssss.gouv.qe.ca
- onZ2—

Tabagisme OnN o Cigarettes par jour:

Consommation d’alcool On 0o Quantité/Frégquence:

Consommation de cannabis On Do Quantité/Fréquence: Lieu:

Fréquentation de lieux de rassemblement TN 1O (p. ex. : maisons de jeu, consommation de cannabis en groupe, etc.)
Préciser les lieux si possible (no de maison, nom du propriétaire) :
AUTRES FACTEURS DE RISQUE au cours des 2 derniéres années: [ Aucun

[ Sans-abri (en ville}
[ Incarcération antérieure. Préciser lieux/dates :
O séjour dans autre(s) communauté(s) du Nunavik/Nunavut/extérieur de la région. Préciser lieux / dates:

1 de bi wplir Ia
contact.
2 Me pas considérer e Tine test.

{DEPL-TE_DETECT-EVAL-CLIN, V2022-06-07) Tde2
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact

¢ Facteurs de risque

& Tabagisme = terrain favorable a la
B

¢ ROH =risque d’'hépatotoxicité
durant le traitement

& Contexte THC important : oy,
quand, comment?

& Sans-abri a Montréal : risque d'une
TB pharmacorésistante

# Incarcération : gestion particuliére

& Autres villages: éclosions en cours ?
Nunavut : TB pharmacorésistante?

18
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EVALUATION CLINIQUE
CAS SUSPECT/CONTACT D'UN CAS DE TB ACTIVE

Section 1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Sexe: OMm  OF
No maison :

Identifiant Facebook ou courriel :
Nb de chambres :

No de téléphone -
Nb de résidents :

Raison d'évaluation : [ Contact d'un cas actif [ Recherche d'un cas source [ Sur demande d'un professionnel
[ sur demande du patient [ Autre

CAS INDEX Date de naissance: No dossier : Date de Diagnastic:

Infarmations RXP : O Cavitaire O Non cavitaire  BK : O Frottis (+) O Frottis (=) O Culture (+) O Culture (=) O Inconnu

LIEU ET CARACTERISATION DU CONTACT (pius d'une réponse possibie)

[ Maison du cas index [ Autre maison [ Travail [ Ecole /Garderie [ Groupe social O Autre :
Endroit(s) de contact (préciser, ex. : no maison, école primaire [ classe, employeur) :
Si Maison du cas index ou Autre maison, dort dans la méme chambre?: N IO
Fréguence de contact® (par sem.): Durée de contact: hres Date du dernier contact :

ANTECEDENTS

Vaccination BCG ON OO Datefs)
T8 active antérieure: CON 0O Année:
T8 latente antérieure: CON 10 Année:

Traiternent complété On D0 cConforme (%)
Traiternent complété INHou RIF CIN O Conforme (%)

TCT antérieur®: On OO0 Date: Résultat:____ mm  Date: Résultat: ____ mm
Date : Résultat: _ mm Date: Résultat: _ mm

Quantiféron antérieur: ON O Date: Résultat : Date : Résultat :

PROBLEMES MEDICAUX ACTUELS O Aucun O inconnu O Autre :

O Allergie connue & antituberculeux [ Cancer téte/cou [ Diabéte [ Receveur d'organe sous Tx

O Insuffisance rénale chronique O Maladie hépatique [ déficience imm ppressif

MEDICAMENTS PRIS ACTUELLEMENT O Aucun O Autre :

[ Contraception hormonale (préciser) :
O Immunosuppressif (préciser) :

O Anticonvulsif (préciser) :
O Corticostéroides (préciser) :
Grossesse 7 LIN Oo Onja

Une fois information complétée, envoyer la section 1 4 la DSPu : tuberculose-santepublique.nrbhss@ssss.gouv.qge.ca

[~Section 2 — FACTEURS DE RISQUE

Tabagisme

garettes par jour:
On OO0 Quantité/Fréquence:
nsommation de cannabis On OO Quantité/Fréquence : Lieu :
ion de lieux de r bl tON 00 (p.ex.: maisons de jeu, consommation de cannabis en groupe, ete.)
ux si possible (no de maison, nom du propriétaire) :

I T —

[ Saps-etrTen ville)
¢ Incarcération antérieure. Préciser lieux/dates: )

gipur dans autre{s) communauté(s) du Nunavik/Nunavut/extérieur de la région. Préciser lieux / dates: i

* Important de bien remplir la fréquence (nombre de visites par semaine), la durée {nombre d'heures habituel de ces visites) et la date de dernier
contact.

2 Ne pas considérer le Tine test.
{D5Pu-TB_DETECT-EVAL-CLIN. V2022-06-07)
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact ..

Section 3 — EVALUATION CLINIQUE INITIALE

SYMPTOMES

Touxinhabituelle >3sem. [CIN 0O Datede début:

Expectorations ON D0 Durée _ sem. Doulewr thoracique CJN 0O Durée _ sem.
Hémoptysie ON DO Durde _ sem. Figvre persistante CIN 0O Duréde  sem.
Dyspnée ON DO Durée _ sem. Sueurs nocturnes N CJ O Durée _ sem.
Perte de pds inexpliguée OnCOo ke Fatigue ON D0 Durée_ sem.
Autre :

EXAMEN PHYSIQUE

P 2 n Poids actuel : kg  Poids antérieur: ke Date:
" Auscultation pulmonaire : [ Normale O Anormale Préciser :

Examen physique (adénopathies, érythéme noueux) : Préciser :
Date de I'évaluation : Infirmiére:
V4
' Eva | U a t i O n C | i n i U e # 1 Vaccin C-19 ou vivant (RRO, RRO-Var, Zona, Typhoide, FAumist) reu dans les 4 dernigres semaines: 0N ) 0 — Date :
q TCT#lrequis® CIN OO TCTréaliséle: Heure : Mo de lot Site : Infirmigre:
Lecture du TCT le: Heure Résultat TCT: mm  Infirmiére:

A Fissue de I"évaluation clinigue initiale, envoyer les sections 1-2-3 A |a DSPu : tuberculose-santepubligue.nrbhss@ssss. gouv.qe.ca
N

‘ Eva | U at i O n Cl i n i q U e # 2 Section 4 — EVALUATION CLINIQUE DE SUIVI® Date prévue :

SYMPTOMES.

Touxinhabituelle >3sem. [N 0O Date de début :
. 14 ] Expectorations ON D0 Durée _ sem. Doulewr thoracique N 0O Durée _ sem.
‘ C O n d U Ite m e d I C a | e Hémoptysie OnN D0 Durde _ sem. Fiévre persistante (IN 0O Durde  sem.
Dyspnée ON DO Durée _ sem. Sueurs nocturnes N CJ O Durée _ sem.
Perte de pds inexpliguée OnCOo ke Fatigue ON D0 Durée_ sem.
Autre :
EXAMEN PHYSIQUE
Poids actuel : kg
Auscultation pulmenaire : O Normale O Anarmale Préeiser:
Examen physique (adénopathies, érythéme noueux) : Préciser :
Date de I'évaluation : Infirmiére :

Vacein C-19 ou vivant (RRO, RRO-Var, Zona, Typhoide, Flumist) recu dans les 4 derniéres semaines®: 1 N [] O— Date :

TCT#2requis CON O TCT réalisé e : Heure : No de lot : Site : Infirmiére:
Lecture duTCT le: Heure : Résultat TCT: mm  Infirmiére:

i
Section 5— CONDUITE MEDICALE A TENIR
RXP requis® ON D0  Date RXP réalisé :
BK X 3 requis On Oo Dates: Expecto #1 Expecto #2 Expecto #3
(incluant GeneXpert X 1)

Suivi médical : Impression clinique :

O congé O Traitement ITL

[ Suivi clinico-radiologique [ Prophylaxie

[ Traitement TB active période-fenétre

SIGNATURE DU MEDECIN : DATE:

A I'issue de I'i igation complét yer ce document i la DSPu : tuberculose-sa ubligue.nrbhss @ ssss
*5i gui, administrer TCT le méme jour ou 4 semaines aprés 'administration du vaccin en question (se référer au PIQ).
4 Chez I'enfant < 5 ans vaccingé BCG et identifié contact : si non déja connu ITL, et asymptomatique avec une RXP normale, faire un TCT seulement a
£ semaines post-demier contact (= 2 la fin de la péricde-fenétre).
5 A faire si TCT # 2 requis ow & la demande du médecin. inscrire la date prévue du rendez-vous 3 I'agenda.
¢ Toute radiographie pulmonaire (3 3 incidences) faite chez un individu 2 5 ans dans les 3 mois précédant le diagnostic du cas source présumé peut
étre considérée comme la radiographie initiale et ne pas tre répétée lors de 'enguéte, 3 la condition que cet individu soit demeuré asymptomatigue
1
9 {D5PW-TE_ DETECT-EVAL-CLIN, V2022-06-07)
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact .

Section 3 — EVALUATION CLINIQUE INITIALE

SYMPTOMES
Toux inhabituelle >3 scem. [N (I 0| Date de début : 22|
Expectorations ON Oo| burde _ sem. Douleur thoracique TN [ O |Duréde _ sem.
Hémoptysie ON Oo| Duréde _ sem. Figvre persistante CIN CJ O |Durée _ sem.
Dysphée ON DOo| Durde _ sem. Sueurs nocturnes N O |Durée _ sem.
Perte de pds inexpliquée Own Oo ke Fatigue ONW Do |Durée _ sem.
Autre:

L . . . EXAMEN PHYSIQUE
o Evaluation clinique #1 s e sommer.__ts | owe: i Lo L
} Auscultation pulmonaire : ] Normale O Anormale Préciser :

Examen physique (adénopathies, érythéme noueux) : Préciser :
Date de I'évaluation : Infirmiére:

Vaccin C-19 ou vivant (RRO, RRO-Var, Zona, Typhoide, Flumist) regu dans les 4 dernigres semaines:CI N [ O — Date :

¢ UnTCT s’accompagne toujours
d’U ne évaluatlon Cllnlque_ TLcerc’t‘:r::::l'ls'Crle:N o 7 mréaml:;ure: uésﬂf;'?ér:—_"fﬁ"f&mi— e —

A lissue de I"évaluation clinique initiale, envoyer les sections 1-2-3 3 la DSPu : tuberculose-santepublique.nrbhss@ssss.gouv.qc.ca

on 4-— Date prévue :

¢ Durée ou date de début des sx : merrones

Toux inhabituelle > 3sem. [N OO Date de début :

/4 . I . Expectorations OnN OO0 Durde _ sem. Douleur thoraciqgue OON [0 O Durée _ sem.

pe rmet de dete rmlner |a pe rlode Hémoptysie ON OO Durde _ sem. Fidvre persistante CIN (0O Duréde  sem.
Dyspnée ON OO0 Durde _ sem. Sueurs nocturnes CON CJ O Durée  sem.

Perte de pds inexpliquée OnOo ke Fatigue ON DO Duréde _ sem.

de contagiosite.

EXAMEN PHYSIQUE

Poids actuel : k
= 4 = = - 7 Au;culata::n pulmonai: : O Normale O Anarmale Préciser:
‘ S I TCT n e C e S S a I re : Va CC I n V I Va nt ! Examen physique (adénopathies, érythéme noueux) : Préciser :
Date de I'évaluation : Infirmidre :

Vacein C-19 ou vivant (RRO, RRO-Var, Zona, Typhoide, Flumist) regu dans les 4 dernigres semaines*:C N [ 0 —» Date :

& Envoyer a la DSPu une fois rereamase DN D0 Tcrrti: B

Lecture du TCT le : Heure : Résultat TCT : mm  Infirmiére:
4 . . . /4 /4
I'evaluation clinique #1 complétée | secions-conoume méocaearenn
RXP requis® ON [0  Date RXF réalisé :
BK X 3 requis On Co Dates: Expecto #1 Expecto #2 Expecto #3
(incluant GeneXpert X 1}

Suivi médical : Impression clinique :
O congé [ Traitement ITL
[ Suivi clinico-radiclogique ] Prophylaxie
O Traitement TB active période-fenét

SIGNATURE DU MEDECIN : DATE:

A Vissue de I'investigation compléte, envoyer ee document 3 la DSPu : tuberculose-sa ubligue.nrbhes@ssss

*5i gui, administrer TCT le méme jour ou 4 semaines aprés I"administration du vaccin en question (se référer au PIQ).

4 Chez enfant < 5 ans vacciné BCG et identifié contact : si non déja connu ITL, et asymptomatique avec une RXP normale, faire un TCT seulement &

£ semaines post-demier contact (=  Ia fin de la période-fenétre).

5 A faire =i TCT # 2 requis ou a la demande du médecin. Inscrire la date prévue du rendez-vous a I'agenda.

¢ Toute radiographie pulmonaire (& 3 incidences) faite chez un individu 2 5 ans dans les 3 mois précédant le diagnostic du cas source présumé peut

&tre considérée comme la radiographie initiale et ne pas étre répétée lors de 'enquéte, a la condition que cet individu soit demeuré asymptomatigue
20
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Investigations diagnostiques

Présentation BAO TB

TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact

¢ Evaluation clinique #2
# Post période-fenétre

& Envoyer ala DSPu une fois
I'évaluation clinique #2
complétée

21

Nem Prénam : No de dossier :
Section 3 — EVALUATION CLINIQUE INITIALE
SYMPTOMES
Touxinhabituelle >3sem. O N O Date dedébut:
Expectorations On OO0 Durde _ sem. Douleur thoraciqgue I N CJ O Durde  sem.
Hémoptysie ONCO Durée _ sem. Figvre persistante CIN (0O Durée _ sem.
Dyspnée ONCO Durée _ sem. Sueurs nocturnes 1N (0O Durée _ sem.
Perte de pds inexpliquée ONCo kg Fatigue ON OO0 Durée _ sem.
Autre:
EXAMEN PHYSIQUE
Poids actuel : kg Poids antérieur: kg Date:
Auscultation pulmonaire : [ Normale O Anormale Préciser :
Examen physique [adénopathies, érythéme nouex) : Préciser :
Date de I'évaluation : Infirmidre:

Waccin C-19 ou vivant (RRO, RRC-Var, Zona, Typhoide, Flumist) requ dans les 4 derniéres semaines®:C0 N O O —»Date :

TCT#1requis* [IN OO TCT réalisé le: Heure : No de lot Site : Infirmigre:
Lecture du TCT le : Heure : Résultat TCT : mm  Infirmiére:

A Pissue de I"évaluation clinique initiale, envoyer les sections 1-2-3 4 |a DSPu : tuberculose-santepublique.nrbhss@ssss.

Section 4 — EVALUATION CLINIQUE DE SUIVE Date prévue : 1 [/ mir !

SYMPTOMES
Toux inhabituelle>3sem. [N O Date de début :
Expectorations ON OO0 Durde _ sem. Douleur thoraciqgue I W 0 O Durée _ sem.
Hémoptysie ONCO0 Durde _ sem. Figwre persistante CIW (0O Durée _ sem.
Dyspriée ONCO0 Durde _ sem. Sueurs nocturnes 1MW (0O Durée _ sem.
Perte de pds inexpliquée OnCo kg Fatigue Ow OO0 Durée _ sem.
Autre:

EXAMEN PHYSIQUE
Poids actuel : kg
Auscultation pulmonaire : O Normale O Anormale Préciser:
Examen physique [adénopathies, érythéme nouetix) : Préciser -
Date de I'évaluation : Infirmigre :

Vaccin C-19 ou vivant (RRO, RRO-Var, Zona, Typhoide, Flumist) regu dans les 4 dernigres semaines®:0 N [0 0 —» Date:

TCT#2requis CIN OO TCT réalisé le : Heure : Mo de lot : Site : Infirmiére:
Lecture du TCT le: Heure : Résultat TCT: mm  Infirmiére:

Section 5 - CONDUITE MEDICALE A TENIR

RKP requis® ON 0 Date RXP réalisé :
BK X 3 requic On Oo Dates: Expecto #1 Expecto #2 Expecto #3
(incluant GeneXpert X 1)
Suivi médical : Impression clinique :
[ Ccongé [ Traitement ITL

[ Suivi elinico-radiologiqgue [ Prophylaxie
[ Traitement TB active période-fenétre

SIGNATURE DU MEDECIN : DATE :
A l'issue de I'investigation compléte, envoyer ce document  la D5Pu : tuberculose-sa ubligue.nrbhssEssss.

45 oui, administrer TCT le méme jour ou 4 semaines aprés I'administration du vaccin en guestion (se référer au PIQ).

4 Chez I'enfant < 5 ans vacciné BLG et identifié contact : si non déja connu ITL, et asymptomatique avec une RXP normale, faire un TCT seulement &
8 semaines post-dernier contact (= 2 la fin de la période-fenétre).

5 j faire 5 TCT # 2 requis ou & la demande du médecin. Inscrire La date prévue du rendez-vous 3 I'agenda.

£ Toute radiographie pulmonaire [ 3 incidences) faite chez un individu 2 5 ans dans les 3 mois précédant le diagnostic du cas source présumé peut
Etre considérée comme la radicgraphie initiale et ne pas étre répétée lors de 'enguéte, & la condition que cet individu soit demeuré asymptomatigue
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact

¢ Conduite médicale
& SiSx et/ou tct significatif
—> RXP requise

& SiSx et/ou rxp anormale
—> BK requis

¢ RXP et BK sont sur
prescription médicale!

# Envoyer ala DSPu une fois la
conduite médicale
completee
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No ¢ Prénam Mo de dossler
Section 2 — EVALUATION CLINIQUE INITIALE
SYMPTOMES
Touxinhabituelle > 3sem. [N 0O Datede début :
Expectorations ON OO0 Durée sem. Doulewr thoraciqgue ON O O Durée sem.
Hémoptysie ON OO0 Durée sem. Figvre persistante [N ] O Durée sem.
Dyspnide ON OO0 Durée sem. Sueurs nocturnes CIN CJ O Durée sem.
Perte de pds inexpliguée OwOdOo kg Fatigue Own Do Durée sem.
Autre:
EXAMEN PHYSIQUE
Poids actuel: kg Poids antérieur: kg Date -
Auscultation pulmonaire: ] Normale O Anormale Préciser :
Examen physique {adénopathies, érythéme noueux) : Préciser :
Date de I'évaluation : Infirmiére:
Waeein C-19 ou vivant (RRO, RRO-Var, Zona, Typhoide, Flumist) requ dans les 4 dernigres semaines®: 1 N O O— Date :
TCT #lrequis* CIN OO TCT réalisé le : Heure : No delot : Site : Infirmigre:
Lecture du TCT le : Heure : Résultat TCT: mm  Infirmiére:
A Pissue de I'évaluation elinigue initiale, enveyer les sections 1-2-3 4 la DSPu : tubereulose-santepubligue.nrbhss@ssss gouv.ge.ca

Section 4 — EVALUATION CLINIQUE DE SUIVI® Date prévue :

SYMPTOMES

Touxinhabituelle > 3gsem. [N 0O Datede début :
Expectorations ON OO Durée _ sem. Doulewr thoraciqgue ON CJ O Durée _ sem.
Hémoptysie ON OO0 Durde _ sem. Fidvre persistante [N (] O Durée _ sem.
Dyspnée ON OO Durée _ sem. Sueurs nocturnes CIN CJ O Durée _ sem.
Perte de pds inexpliguée OwOdOo kg Fatigue Own Do Duréde _____ sem.
Autre:

EXAMEN PHYSIQUE
Poids actuel: kg

Auscultation pulmonaire: O Normale O Anormale Préciser:
Examen physique {adénopathies, érythéme noueux) : Préciser :
Date de I'évaluation : Infirmigre :

Vacein C-19 ou vivant (RRO, RRO-Var, Zona, Typhoide, Flumist) recu dans les 4 dernigres semaines®:CI N [0 0 —» Date :

TCT#2requis CIN OO TCTréalisé le: Heure : No de lot : Site : Infirmidre:
Lecture duTCT le : Heure : Résultat TCT: mm  Infirmigre:

RXP requis® ON [0 Date RXP réalisé :

BK X 3 requis N~ 00" Dates: Expecto ¥1 1259 / rm | || Expecto #2 2223 [ mm [ || Expecto #3 22 f i
Suivi médical : Impression clinique :
[ Congé O Traitement ITL
[ Suivi clinico-radiologique [ Prophylaxie
[ Traitement TB active période-fenétre

. DATE:
| A lissue de Iinvestigation compléte, envoyer ce document 4 la DSPu : tuberculose-sa ubligue.nrbhss@ ssss

4 5i owi, administrer TCT le méme jour ou 4 semaines aprés I"'administration du vaccin en question (se référer au PIC).

4 Chez 'enfant < 5 ans vaccing BCG et identifié contact : si non déja connu ITL, et asymptomatique avec une RXP normale, faire un TCT seulement a
8 semaines post-demier contact (= 3 la fin de |a période-fenétre).

5 A faire i TCT # 2 requis ou 3 la demande du médecin. Inscrire la date prévue du rendez-vous  'agenda.

€ Toute radiographie pulmonaire (3 3 incidences) faite chez un individu 2 5 ans dans les 3 mois précédant le diagnostic du cas source présumé peut
&tre considérée comme la radiographie initiale et ne pas &tre répétée lors de I'enguéte, a la condition que cet individu soit demeuré asymptomatigue:
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Evaluation clinique cas suspect/contact

¢ Notes de bas de page

3 5i pui, administrer TCT le méme jour ou 4 semaines aprés I"administration du vaccin en guestion (se référer au PIQ).

*Thez Fenfant < 5 ans vatcing Bl et Ientiie contact ; 51 non deja connd 111, ef asympiomatique avel une AAP normale, Taire un TLT seulement a
& sernaines post-dernier contact (= 3 la fin de la péricde-fenétre).

5 A faire si TCT & 2 requis ou & la demande du médecin. Inscrire la date prévue du rendez-vous 3 I'agenda.

& Toute radiographie pulmonaire (a 3 incidences) faite chez un individu 2 5 ans dans les 3 mois précédant le diagnostic du cas source présumé peut
Etre considérée comme la radiographie initiale et ne pas &tre répétée lors de 'enquéte, & la condition que cet individu soit demeuré asymptomatigue

| et gue |e cas source présumeé soit 3 frottis negatif,

_DQ.ALI- A_?I"f.—n_c'iJ( anP(
J REGIE REGIONALE DELA NUNAVIK_REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostique

Evaluation clinique cas suspect/contact

it

. .
L] EVALUATION CLINIQUE
. CAS SUSPECT/CONTACT D'UN CAS DE TB ACTIVE

Section1-

sexe: OM OF Node :yeuhme— Identifiant Facebook ou courriel

Nomaison: Nb de résidents : Nb de chambres: Mo de dossier -
Raison dévaluation : O Contact d'un cas actif O Recherche d'un cas source L1 Sur demande d'un professionnel

O surdemande du patient ] Autre

¢ UnTCT s'accompaagne .
Informations RXP : O] Cavitaire O] Non cavitaire  BK : (I Frottis (+) O Frottis (-) O Culture (+) O Culture (=) O Inconnu Douleur thoracique CIN (1O Durée sem.

Figwre persistante CIN 10 Durée sem.

LIEU ET CARACTERISATION DU CONTACT (plus d'une réponse possibie)

T R \ " " X . Sueurs nocturnes CIN (10 Durée sem.
n , a O Maison du cas index [ Autre maison O Travail O Ecole /Garderie [ Groupe sacial O Autre Fatigue CON DO Durée sem.
’ Endroitls) de cantact {préciser, ex.: na maison, école primaire / classe, employeur)
Si Maison du cos index ou Autre moison, dort dans la méme chambre?: (1N [0
Fréquence de (e )i hres. ‘contact :
ANTECEDENTS
Vacdination BCG ON 00 Datels)
ictive antérieure:  CIN [JO Année Traitement complété ON Do Conforme (%)
= = = TBlatente antérieure: CIN 1O Année Traitement complété INHou RIF CIN D)0 Conforme (%)
TCT amérieur®: on Date:  Resulat:__mm dans les 4 dernieres semaines™[1 N (] 0 Date :
Date Résultat : mm
I - Quantiféron antérieur: 1N aa; sultat Date: .. mr1 Résultat: Heure = Nodelot : Site : Infirmigre:
PROBLEMES MEDICAUX ACTUELS O Aueun C inconnu Oaure: tTCT:___ mm  infirmidre:
O Allergie connue A an[wmhytnlzux O Cancer téte/cou [ piabéte [ Receveur d'organe sous Tx 1-2-331aDSPu
O Insuffisance rénale chronique O Maladie hépatique [l Immunodéficience  immunosuppressif
MEDICAMENTS PRIS ACTUELLEMENT  CJ Aucun O Autre  Lbiand
O Anticonwulsf (préciser) o (préciser]
o i m
Gosesse? ON 0o ONA Douleur thoracique IN O Durde ___sem.
Une fois Finformation complétée, envoyer la section 13 1aDSPu Fibure persistante C1N (10 Durée sem.
Section 2 - FACTEURS DE RISQUE Sueurs nocturnes CIN C10 Durée ____sem.
Tabagisme On D0 Cigarettes por jour: Fatigue MO B e
Consommation d' aleaol ON O Quantité/Fréquence:
Consommation de cannabis ON Do Quantite/ Frequence i
Fréquentation de lieux de rassemblement TN (10 (p. ex.: maisons de jeu, consommation dé cannabis en groupe, etc.)

Preéciser les ieu si possible , nom
AUTRES FACTEURS DE RISQUE au cours des 2 dernidres années: (] Aucun
01 Sans-abri (en ville)

o i 0

préciser liews/dates
O Séjour dans i la région. Préciser lieux /dates.

dans les 4 dernidres semaines:: (1 N (] 0= Date

Heure No de ot : site Infirmibre:
tTCT mm  Infirmiere:
par semaine), 2
contact
£ Ne pas considérer le Tine test ;
(DSPUTE_ DETECT-EVAL-CLIN V2022:06-07) 100z
bossenalse Expecto #2 Expecto #3

O Congé o
1 Sulvi clinico-radiologique 1 Prophylaxie

O Traitement TB active

SIGNATURE DU MEDECIN : DATE:
A Vissue de Finvestigation compléte, envoyer ce document 4 la DSPu : tuberculose-santepublique.nrbhss@ssss.

5o, adminstrr TCT e mémo four . 2 .

aj
ans vacciné BC s RXP normale, faire un TCT seulement 3

A fare S TCT #2 requisau & la demande du médecin. Inscrire I cate prévue s rendez- o fogend
. lm.me radiographie pulmonaire (& 3 incidences) faite chez un individu 2 5 ansﬂans les3 e

(DSPuTB_ DETEGT-EVAL-GLIN, V2022-06-7)
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Investigations diagnostique

Evaluation clinique cas suspect/contact

_ ) === W
n EVALUATION CLINIQUE
- CAS SUSPECT/CONTACT D'UN CAS DE TB ACTIVE

Section1-
Sexe: Om  OF No de téléphone: Identifiant Facebook ou courriel
No maison Nb de résidents Nb de chambres No de dossier :
Y4 Raison dPévaluation : LI Contact d'un cas actif I Recherche d'un cas source L1 Sur demande d'un professionnel
O surdemande du patient ] Autre
¢ |l vous est demande v |
Informations RXP : Ol Cavitaire O Non cavitaire  BK : I Frottis (+) O Frottis () O Culture (+) O Culture (-} O Incannu Douleur thoracique CIN C10 Durée __ sem.
Fidwre persistante (1N (10 Durée sem.
UEU ET CARACTERISATION DU CONTACT [plus dune réponse ;:Emsml!f ) Susurs nocturnes CIN (10 Durés sem.
‘ O Maison du cas index [ Autre maison O Travail O Ecole /Garderie [ Groupe sacial O Autre Fatigue CON DO Durée sem.
’ Endroitls) de contact {préciser, ex.: na maisan, école primaire / cl mployeur)
Si Maison du cos index ou Autre moison, dort dans la méme chambre?: (1N [0
Fréquence de (e )i hres. ‘contact :
ANTECEDENTS
Vacdination BCG ON 00 Datels)
TBactive antérieure:  [IN  [JO Année Traitement complété ON Do Conforme (%) r—
’ T8 latente antérieure: CON  [JO Année Traitement complété INHou RIF (1N (10 Conforme (%) _—
TCT antérieur?: ON o Date: Résuitat:__mm  Date: Résultat: __mm BB tes 4 cerniares semaines> 1 N 00—+ Date :
Date Résultat mm  Date Résultat : mm
Quantiféron antérieur: CIN (1O Date: Résultat Date : Résultat: Heure = Nodelot : Site : Infirmigre:
PROBLEMES MEDICAUX ACTUELS. O Aueun Clinconnu Cawmre: ratTCT:___ mm  infrmiere:
O Allergie connue & antituberculeux O Cancer téte/cou [ piabéte [ Receveur d'organe sous Tx 1-2-331aDSPu
I . O Insuffisance rénale chronique O Maladie hépatique [ Immunodéficience  immunosuppressif
I - MEDICAMENTS PRIS ACTUELLEMENT  CJ Aucun O Autre  Lbiand
O Anticonwulsif (préciser) o (préciser]
» Oc o A
Grosesse? ON 00 ONA Douleur thoracique TN 1O Durée ____ sem.
Une fois Finformation complétée, envoyer la section 13 1a DSPu Fidure persistante (1N (10 Durée sem.
Section 2 - FACTEURS DE RISQUE Sueurs nocturnes CIN C10 Durée ____sem.
. J4 /4 Tabagisme On D0 Cigarettes por jour: Fatigue MO B e
Consommation d'alcaol ON O Quantité/Fréquence:
Consommation de cannabis ON Do Quantite/ Fréquence: tiew:
Fréquentation de lieux de rassemblement TN (10 (p. ex.: maisons de jeu, consommation de cannabis en groupe, etc.)
préciser les liew s possible , nom

AUTRES FACTEURS DE RISQUE au cours des 2 dernidres années: (] Aucun
0 sans-abri (en vile)

’ . . .
‘ orsque eval clinigue 1ta Ite E i el des dans e derribrs semaines?:CI N £ 0> ate
O Séjour dans i la réglon. Préciser lieux/ dates:
Heure No delot : Site. Infirmiére:

ere

Itat TCT mm  Infirmiere:

par semaine),

contac
2 Ne pas considérer e Tine test

(DSPUATS_ DETECT-EVALCLIN 12022:06-07) 100z
bossenalse Expecto #2 Expecto #3

O Congé o
1 Sulvi clinico-radiologique 1 Prophylaxie

O Traitement TB active

& systématiquement, une fois
I acon d U Ite m é d I ca | €s I g n é e W P ——— e T
par le MD.

¢ Toute radiographie pulmonaire (4 3 incidences) faite chez un indrvidu 2 5 ans dans les 3 cédant le

(DSPuTB_ DETEGT-EVAL-GLIN, V2022-06-7) 2002
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Investigations dlagnosthues

Lantra du Santé ut Service Sociaus inualitivk
Inusbesieik Heatth B Sncif Suovices Costre
Buarribn, Endben N 1P

THIvE T e T

WAATY

Demande de consultation RXP A m

Ll .
e fll Aetonadl BOLE ; PUAT DL Naditidte
nias S 4 UNGAYA TULLTTAVIE HEALTH CRNTIR
x‘ ACEMTRE GE SANTE TULATTAVIE DE LUHGAYA.

ocC E DE SANTE TULATTAVIK DE L'UNGAVA
OCE E DE SANTE INNULITSIVIK

CONSULTATION

EN RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE
Tuberculose (TB)

Examen demandé : POUMONS
E Postéro-Antérieur Lateral E Lordotique ’
f

Examen antérieur O Oui O Nen

O Hospitalisé _| Urgence O Externe

|[ El Lecture rapide svp Patiente enceinte 0 Oui [ Non | Commentaires Médecin :

Signature - /—#D

Datgfde la requéte (sssamm

Demi T: mm Date [zasammi]jj :

TB active antérieurs Annee(s) :

ITL antérieure Année

-l ™
Indication : Cycher un sewl choix parmi les profocoles suivants

& L Suivi clinice-radiclogique (SCR) -

picion de TB active RXP # d'une série de pombre ad année
a) L] SCR post traitement ITL/TE active

by L[| SCR pour prophylaxie inadéquate

. O Investigation d'un contact TB

O Traitement de TB active en cours : nombre mois de tx

¢) [ SCR post contact étroit réexposé 4 un cas

de TB frottis (+)
Date du demier contact jaasamman |

. O Evaluation pré-prophylaxie

ok Wt

. [ Dépistage populationnel/ciblé

[#ROTOCOLE RADIOLOGIQUE (Partie reservee au technologue en radiologie)

Mombre d'images : Signature :
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Protocole d’'induction des expectorations

ot ce S o1 Sorvicen Sachmas aaibvk
[ Y et A—"—

¥l H BUT IR aditie
(N T fareasts, boad ) R TIEATIARE HITH 1M R g
Wl - 2]  CHNTRE O ] FRLATRANT, D MG W e
(t

Wi ey

Titre : PROTOCOLE
Sous-titre : Protocole d'induction des expectorations pour la recherche des BK
¢ Cette procédure necessite une Fsporsl gt [ Dk s s
’ . Approuvée par : Comité des dossiers B
ordonnance méedicale pr— e
. d . . d | | Révisée le : 2019-01-23 Aurélie Heurtebize, Inf, BscN ./ Jean-Frangois Laplante, Inf BScN
I n IVI U e e " Destinataire(s) : Tous les infirmiers(éres)

& Quatre échantillons m———
d’‘expectorations sont requis e o s (ot dos tpucaain,al sepicn v Cot ukcaons o cnis ),
(Genexpert X 1 et | PRINCIPE

frott i S C U |t U re S X | Cefte procédure nécessite une ordonnance médicale individuelle_|Elle consiste & utiliser une solution hypertonique qui
3 irmite les woies respiratoires ce qui engendre une augmentation des sécrétions, une induction de foux et résulte en une
production d'expectorations.

N

Obtenir des échantillons de sécrétions bronchigues de qualité et en quantité suffisante pour confimer la présence
microbiologique de Mycobacferium tuberculosis chez toute personne suspeciée de TB active.

| Quatre échantillons d'expectorations sont requis (GeneXpert PCR X 1 ef BK froftis/cultures X 3]‘]Le5 prélévements
peuvent &tre effectués le méme jour, & au moins une heure dintervalle. lls peuvent aussi étre faits sur trois jours
consécutifs. A noter que les prélevements pour le GeneXpert et le premier BK peuvent étre recueillis en méme temps,
mais doivent &tre récoltés dans deux contenants différents (Voir Procédures).

! L& recommandation de Dr Faiz Khan ei des labarabairas sant d'obtenir un échantillon paur le GenelXpert et trais pour les froftis o culturas.

29 (DSPY-TE_DETECT-EXPECTO-LABO, V2020-03-10)
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Investigations diagnostiques

Protocole d'induction des expectorations

Induction #1

Induction #2

Induction #3
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Investigations diagnostiques

Protocole d’'induction des expectorations

I3
[ BUIT T Nadide N e e et
! (G IEATIARK HINTH 1N, S Ry Gt e
L CONTRE O ] OLATIANL O 830 eI E

’ , . Sous-titre : Protocole d'induction des expectorations pour la recherche des BK
¢ Cette procédure nécessite une T FR S
ordonnance medicale Foardpr. Contsie s B9
. . uvée le: 2020-03-03
I n d IVI d U e | | e ' I:p:éala : 2019-01-23 Aurélie Heurtebize, Inf, BscN./ Jean-Frangois Laplante, Inf BScN
‘ Quatre éCha nti | |OnS Destinataire(s) : Tous les infirmiers(éres)

d’‘expectorations sont requis ———
(GeneXpert X1 et et dooconkos o ion g o o o s,
frottis/cultures X 3)

PRINCIPE

/4 \ N
’ L e S p re | eve m e n t S p e U Ve n t et re Cefte procédure nécessite une ordonnance médicale indiiduelle. Elle consiste & utiliser une solution hypertonique qui
imite: les voies respiratoires ce qui engendre une augmentation des sécrétions, une induction de foux et résulte en une

effectués le méme jour, a au ek
moins une heure d’intervalle. |

Obtenir des échantillons de sécrétions bronchigues de qualité et en quantité suffisante pour confimer la présence
microbiologique de Mycobacferium tuberculosis chez toute personne suspeciée de TB active.

K Fotisies X 3

s peuvent aussi étre faits sur frois jours
B peuvent &tre recueillis en méme temps,

! L& recommandation de Dr Faiz Khan ei des labarabairas sant d'obtenir un échantillon paur le GenelXpert et trais pour les froftis o culturas.

31 (DSPY-TE_DETECT-EXPECTO-LABO, V2020-03-10) faoe7
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TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Protocole d’'induction des expectorations

¢ Une affiche avec I’'heure preécise
ou la quarantaine de la piece
pourra étre levee

¢ Personnel soignant/parent =
Masque Ng5 a mettre/retirer a
I'extérieur de la chambre/tente

¢ Patient = masque chir

32

| PERSONNES CONCERNEES

Ce protocole s’adresse au personnel de la santé qui devra effectuer cette procédure chez toute personne nécessitant une
recherche de BK a partir de spécimens d'expectorations provoquées ou d'aspirations des sécrétions nasopharyngées

(pédiatrie).

| MODALITES D’APPLICATION

La procédure est considérée a haut risque de transmission puisqu'il y a un risque de générer des aérosols infectés par
Mycobacterium tuberculosis. Cette procédure doit étre réalisée dans des conditions de ventilations particuliéres (chambre
a pression négative ou tente & BK) et avec I'application de précautions additionnelles aériennes (voir Modalités
d'application plus bas).

Précautions additionnelles aériennes? :

o Une affiche doit étre apposée sur la porte informant des précautions additionnelles aériennes sur laquelle une
note manuelle ou autocollante indiquera I'heure précise ol la quarantaine de la piéce pourra étre levée (voir plus
bas la durée de I'attente suggérée selon le type de piéce utilisée).

* Masque N95 pour le personnel de la santé et autres intervenants (test d'ajustement dans les deux derniéres
années ou s'il y a une perte/gain de poids de plus de 10 Ibs ou 4.5 kg). Masque a usage unique, & mettre/retirer
a l'extérieur de la chambre (tente) & pression négative.

e Masque chirurgical pour l'usager : la personne suspectée ou confirmée de TB active doit porter un masque
chirurgical ou de procédure lorsqu'il circule dans les aires publiques avant/aprés les examens/dépistages. Le but
du masque est de bloquer les grosses gouttelettes respiratoires produites par la toux, la parole et la respiration.
Ce masque n'est pas efficace pour de longues périodes. Il doit étre changé s'il est humide.

Chambre a pression négative :

Garder la porte et les fenétres fermées en tout temps. Selon la norme CSA Z317.2 2015, une chambre & pression négative
doit avoir au minimum 12 changements d'air & I'heure (CAH). Il estimportant de respecter un délai minimum de 35 minutes
entre chaque nouvel usager. Selon le tableau du Francis J. Curry National Tuberculosis Center 2 90 % de l'air est
« renouvelé » 12 minutes aprés le départ de l'usager et 99.9% de [air est « renouvelé » aprés 35 minutes. (Basée sur 12
CAH). L'entretien ménager doit étre fait entre chaque usager et ce, aprés le dépdt complet des micro-organismes sur les
objets et surfaces dans le local : nettoyer et désinfecter le matériel réutilisable avec des lingettes désinfectantes.

Tentes portatives a pression négative :

Ces tentes sont associées a un portable scruber (local exhaust ventilation) qui aspire I'air via un filtre HEPA, et une lumiére
germicide ultraviolet. Ces tentes sont disponibles par I'entremise du service biomédical de votre centre de santé, et fournies
parla RRSSSN. Sur 'appareil, il y a des lumiéres pour indiquer quand changer les filtres. Il y a une lumiére verte pour dire
que la lumiére UV est en fonction. S'assurer que I'appareil a pression négative est en fonction avant le test. L'objectif est

2 Guides généraux de PCI, Notions de base en prévention et contrdle des infections (2018). hitps://www.inspg.qc.calinfectionsnosocomiales
3 Francis J. Curry National Tuberculosis Center, 2004. How long does it take to clear the air in an isolation or high-risk procedure room? 3p.
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Investigations diagnostiques

Protocole d’'induction des expectorations

¢ 15 min entre chaque patient.

¢ Siinduction en extérieur,
s'assurer de préserver la
confidentialite !!!

¢ Siinduction impossible sur
place, se referer au « Guide
triage par GeneXpert ».
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d avoir une venhlahon comme toute chambre a pressnon négahve L apparetl don étreen vstesse max1mum ] est |mportant

le plus rapndement possible. Avec ces tentes il est possmle d effectuer des mducbons d' expectorahon avec un mtervalle
de seulement 15 minutes entre les usagers (Basée sur > 50 CAH). Aprés le dernier patient et un temps d'attente de 15

minutes, VOUs pouvez eteindre I'appareil, et repartir lappareil le lendemain 15 minutes avant utiisation.
L'entretien ménager doit étre fait entre chaque usager et ce, aprés le dépdt complet des microorganismes sur les objets
et surfaces dans le local : nettoyer et désinfecter le matériel réutilisable avec des lingettes désinfectantes.

A l'extérieur :

S'il n'est pas possible de procéder a I'induction des expectorations dans une chambre a pression négative ou dans une
tente portative & pression négative, et si la température le permet, linduction des expectorations pourra étre faite a

l'extérieur. Veiller & préserver la confidentialité et l'intimité de la personne pendant la procédure.

I CONTRE-INDICATIONS ET CONDUITES A TENIR

- Insufisance carciague décompensée - Antéosdents de
- ce respiratoire sévére bronchospasme ou
- Antécédents cardiaques quelconques d'hyperactivité
- Poids <6 kg (asthme)
- Allergie ou intolérance au Ventolin | Modérée & sévére | | | - MPOC
[ J |
! v
Référer au médecin Administrer Ventolin
avant l'induction 4
¢ ] v
Sputums Evaluation et Ventolin
spontanés autre suivi '
Non disponibilité d'une chambre a
pression négative ou d’une tente
portative a pression négative
ou
Impossibilité de procéder &
l'induction & I'extérieur
v
Se référer au
Guide de triage par GeneXpert
— (DSPu-TB_DETECT-GUIDE-TRIAGE-GX)
4 Voir Médications

3de7
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Investigations diagnostiques

Protocole d’'induction des expectorations

| MATERIEL NECESSAIRE

— Nébulisateur

— Masque pour la nébulisation;

—  Solution Saline Hypertonique 7 %

— Contenant pour recueillir les sécrétions (tube a fond conique Falcon ou Mucus trap si aspirations
nasopharyngées);

— Papiers-mouchoirs;

—  Equipements de protection individuelle pour l'infirmiére : masque N95, gants jetables ou stériles selon la procédure
utilisée (voir Procédures).

lientéle pédiatrique > 6 kg et < 18 ans ou toute personne souffrant d'une condition médicale nécessitant un

bronchodilatateur préalable a la procédure (voir Contre-indications et conduites a tenir) :

— Ventolin (inhalation de salbutamol).
A donner en nébulisation de préférence (double usage du masque) a une aérochambre (plus dispendieux).

— Clientéle pédiatrigue incapable de produire des expectorations :
— Machine a succion;

— Cathéter & succion calibre 8fr normalement;
—  Equipements de protection individuelle pour 'accompagnateur : masque N5.

MEDICATIONS

— Solution Saline Hypertonique 7 % : une ampoule unidose de 4 ml en nébulisation.
— Ventolin (inhalation de salbutamol) en pré-induction (voir Contre-indications et conduites a tenir) :

— Clientéle pédiatrique > 6 kg et<18 ans:

1. Ventolin 0.15 mg/kg/dose (max. 0.5ml) ou 0,03ml/kg/dose d'une solution de Smg/ml (maximum 0.5ml) dans
2 ml de NaCl 0.9% en nébulisation
ou

2. Ventolin 100 mcg 2 inhalations (& administrer via un aérochambre)

— Clientéle adulte avec une contre-indication nécessitant un bronchodilatateur préalable a la procédure :
1) 2,5 mg en nébulisation : toujours diluer avec 2ml de NaCL 0.9%
ou
2) Ventolin 100 mcg 2 inhalations (& administrer via un aérochambre)

N.B. Si bronchospasme durant I'intervention, vous référer au médecin de garde rapidement.

\SPu-TB_DETECT-EXPECTO-LABO, V2020-03-10)
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Investigations diagnostiques

Protocole d’'induction des expectorations

| PROCEDURE

Informations au patient :

| 1. Patient NPO pour une heure précédant le test; |
: . - - t aprés la procédure;

3. Raison de la procédure;

4. Utilisation du nébulisateur;

5. Gom salé de Ia solut:on hypertomque
7

9

: Pénode d" attente pour les résullats )

‘ N P O U n e h e U r e a V a nt | e t e St . :Iientéle pédiatrique incapable de produire des expectorations :

Evaluer la respiration de I'usager (fréquence, amplitude, rythme et bruits respiratoires audibles). Répéter I'évaluation
apres le traitement de Ventolin et le traitement de solution hypertonique;
] 2. Prétraitement avec le Salbutamol pour prévenir le bronchospasme (voir Médication);

‘ P a S d e S a | I V e 3. Administrer la solution hypertonique (Voir Matériel nécessaire).

" Ne pas mélanger le Salbutamol et la solution hypertonique puisque I'effet irritant est diminué empéchant

I'effet désiré;

Régler la pression d'aspiration entre 60 et 100 mm Hg.

Utiliser des gants stériles;

Humidifier le cathéter & succion avec la solution saline de 0,9 % pour lubrifier le cathéter et faciliter l'insertion nasale;

Insérer dans la narine le cathéter & succion jusque dans la région nasopharyngée pour induire la toux;

Aspirer les sécrétions dans le contenant approprié (Mucus Trap). Obtenir un échantillon de 5-10 ml (minimum 1 ml

pour le GeneXpert, et 3 mi pour les BK).

Fermer le contenant et l'identifier avec I'étiquette appropriée;

0. S'assurer de I'étanchéité du contenant selon le protocole du laboratoire. Mettre les échantillons dans des sacs de
plastique de déchets biomédicaux individuels et les envoyer au laboratoire (garder au frigo 4°C, et a I'abri de la
lumiére). Important : spécifier que le spécimen a été recueilli par induction, et indiquer BK#1; BK#2, BK#3
selon le cas;

11. Les échantillons peuvent tous étre obtenus dans la méme journée en respectant un intervalle minimal d'une heure et

en répétant les étapes de 1 a 10 pour chaque prélévement. Au total, quatre échantillons sont requis soit 1 pour le
GeneXpert et 3 pour les BK expectorations.

O N® ;A

- ©

“++ A noter:

Le GeneXpert et le premier BK peuvent &tre faits en méme temps, mais doivent étre récoltés dans deux contenants
différents.

Si vous utilisez deux contenants pour le GeneXpert et le premier BK, vous devez préparer deux cathéters & succion

+ Mucus Trap et les ouvrir. Vous prélevez le GeneXpert dans la premiére narine avec le premier kit « cathéter a
succion + Mucus Trap » et le BK #1 dans la deuxiéme narine avec le deuxiéme kit.
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Protocole d’'induction des expectorations

Adulte et clientéle pédiatrique capable de produire des expectorations :

1. Evaluer la respiration de I'usager (fréquence, amplitude, rythme et bruits respiratoires audibles). Répéter I'évaluation
aprés le traitement de Ventolin (selon protocole et/ou prescription médicale) et le traitement de solution hypertonique;

2. Prétraitement au Ventolin pour prévenir le bronchospasme (selon protocole et/ou prescription médicale);

3. Administrer la solution hypertonique (Voir Matériel nécessaire);

4. Utiliser des gants jetables;

5 Falre cracher I'usager pour obtenlr un éohantmon de 510 ml (m|n|mum 1 mi pour le Gene)(pen et 3 mi pour les BK)

Falcon) Durée maxnmale de 20 minutes;

6. S'assurer de I'étanchéité du contenant selon le protocole du laboratoire. Mettre les échantillons dans un sac de
plastique de déchets biomédicaux et les envoyer au laboratoire (garder au frigo 4°C, et a I'abri de la lumiére).
Important : spécifier que le spécimen a été recueilli par induction, et indiquer BK#1; BK#2, BK#3 selon le cas;

7. Les échantillons peuvent tous étre obtenus dans la méme journée en respectant un intervalle minimal d'une heure et
en répétant les étapes de 1 & 6 pour chaque prélévement. Au total, quatre échantillons! sont requis soit 1 pour

‘ 5_10 ml (minimum 1 ml) pour le GeneXpert et 3 pour les BK expectorations.

Arrét de la procédure si :

| — L'usager a produit au moins 1-2 ml d'expectoration provenant des poumons et ne peut en produire davantage;

e e n e p e rt et 3 l I I p O U r — Lanébulisation est complétée et 'usager ne peut produire de crachat acceptable;

/ — L'usager se plaint de dyspnée, d'oppression thoracique, de respiration sifflante (wheezing), d'étourdissement ou
de nausée.

les frottis-cultures. i

Le GeneXpert et le premier BK peuvent étre faits en méme temps, mais doivent étre récoltés dans deux contenants
différents.

I RESPONSABILITES DE L'APPLICATION l

La Direction des soins infirmiers est responsable de I'application du présent protocole.

| ENTREE EN VIGUEUR |

Mars 2020

36

DSPu-TB_DETECT-EXPECTO-LABO, V2020-03-10)

6de7
NE PAS CLASSER AU DOSSIER DE L'USAGER




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques
Sequences des tests de laboratoire

Bolte & outils - tuberculose

- Introduction
- Villages prioritaires

Investigations diagnostiques

1% diffusion Mise & jour
Evaluation clinique d'un cas suspect/contact d'un cas de TB active [ 2020-03-25 2022-06-07
Demande de consultation en radiologie - Tuberculose [ 2020-03-25 2022-06-07
Protocole d'induction des expectorations pour la recherche des BK 2020-03-25 2020-02-10
_L' Séquences des tests de laboratoire pour la recherche de BK 2020-03-25 2022-06-07
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques
Sequences de laboratoire

; Comnira du Santd ot Services Sockms insulituni PUEM JCat badfAfe
g } PG TULATTAVIK SEALTH CENTEE
4 R iy et Y % CONTAE DEWNTE TULTTAVIE DE KUNGAY
Nom figurant sur
Type de test les résultats labo Définition
; ot o St at s St bt ; DUET A BabHITe % Specifique pour M. i
( S perrann G v “mo‘:““:“,‘"n‘x;::‘:‘f“‘:m“ 4 Test rapide fait uniguement sur Ie premier des quatre échantillons
¥ ool v VIR CERIER 3 fournis initi par la p susp de TB active.
— - —_— ~ TAAN/PCR GenXpert MTB/RIF | ¥ Inclus ldentification de IADN M. tuberculosis, de plus qu'un test rapide
q des y de e pour la che de dt.a SEFIIS_\I]IM.E a la rifampicine. )
Mycob. ium tuberculosis (ou BK pour bacille de Koch) % Sipositil, confirme une TB active.
4 Ne pas répéter si TB active confirmée dans les 24 derniers mois re
Echantilon #1 risque de faux positif.
4 Analyse microscopique sur lame de 'échantillon.
TAAN (PCR o
S GeneXpert + F ! de bacille [MJ p.?r
= Frottis + T de - Auramine (plus sensible). Si Auramine
@ BAAR dout i i
ou positif, par de Kinyoun ou Ziehl-Meelsen
o yo
= - {plus spécifique).
8 % Résultat final : nég., douteux, +, ++, +++ ou ++++
| % Fait i sur I ctorat brut si I‘mltis positif.
4 TAAN/PCR non ifique pour M. fu
< Test rapide qui permet d'identifier l'espéce du Mymbadﬂnum détecté.
TAANIPCR PORTE & FARN de la bactérie donc plus que la sonde ADN
“ 5iPCR TB négatif, il peut s’agir d'une mycobactérie atypique (ex. -
Avium, Fortuitum, Gordonae, etc)
%+ SiPCRTB posmf il s’agit d'une mymbacténe du complexe
(ex. : M. tub losis, M. . M. bovis, efc.)
4 Spécifique pour M.

Culture “ Croissance du microorganisme sur milieu solide. Celle-ci peut étre
objectivée dés la 3° semaine. Une culture est considérée négative sur
un échantillon aprés & a 8 semaines.

4 Sonde ADN/DNA probe (= « probe »). Fait sy i si
culture en croissance.
# TAAN/PCR non spécifique pour M. tub I
Sonde ADN/DNA |+ Permet d'identifier I'espéce du Mycobacterium détecté
TAAN/PCR probe 4+ Détecte sans répliquer |la bactérie donc maoins ible que le PCR TB.
(=« accuprobe ») |4 Sisonde ADN négatif, il peut s"agir d'une mycobactérie atypique (ex. :
Avium, Fortuitum, Gordonae, etc)
# Sisonde ADN posltrf |I s'agit d'une mycobactérie du complexe
tub 1 e : , M. afri . M. bovis, etc.)
pour complexa Antibiog A iog 4+ Epreuve de sensibilité aux antituberculeux.
M. tubsrculosis
Caractérisation 4 Précise le profil génétique de la souche de M. tuberculosis.
MIRU-VNTR % Délai d’'erwiron 3 4 4 mois.
séque 5 L Précise_le profil génétique de la souche de M. fuberculosis.
B‘nquuﬁ. % Résolution plus élevée que le MIRU-VNTR.
entier (SGE) < Permet de différencier une réinfection d'une rechute, et d'aider a
5 ® identifier l'origine des nouveaux cas de fuberculose.
; g
= i (DSPu-TB_SEQUENCES-LABO, V2022.06-07) 2de?
3 NE PAS CLASSSER AU DOSSIER
fs
§ g 5 Séquencage génomique entier (SGE)
o0 AT AsPeno®lS bNLP
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques
Sequences de laboratoire

Echarntillon #1

TAAN | PCR :
GeneXpert

H =

CsI/CSTU

O GeneXpert
¢ Specifique pour M. tuberculosis
¢ Rapide
¢ Inclut un test de sensibilite a la Rifampicine

\
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Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques
Sequences de laboratoire

M Frottis

¢ Recherche de
BAAR par
coloration

¢ Sipositif

—> O TB PCR

+ Différencie les
MNT des
mycobacteries
appartenant au
complexe
M.tuberculosis

40
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques
Sequences de laboratoire

O Culture

¢ Sien croissance

—> ® Sonde
ADN

(= accuprobe)
¢ Différencie les

MNT des ..

mycobacteries = oriekrer
appartenant au

complexe

M.tuberculosis
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques
Sequences de laboratoire

Echantiions 12-3-4

® Confirmation

B =

TAAN | PCR:
PCRTE
©

Mycob sctérie non
tuberculeuse suspechée

+ antibiogramme

PO ;':l:l_l.';'u.'lli':c:lii

M. lubsrcilosis

CUSM

TaAM / PCR;
Sonda ADN

Confirmation + Antiblogramrme

0
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Investigations diagnostiques
Sequences de laboratoire . oo

O\ Y S BammaLE LG BRI Y NS T RGAVA TULATTAVIK HIALTH CINTER
(YN St st s SR e % CENTAEDESANTE TULATTAVIE DE CUNGAYA
u ) Inudl

Séquences des analyses de laboratoire pour la recherche de
6 M | R U Mycobacterium tuberculosis (ou BK pour bacille de Koch)

¢ Systématique mais peu
aidant car pas assez
precis

CSI/CSTU

® Caracterisation
génomique

¢ Alademandedela
DSPu

¢ Plus précis pour
connaitre les chaines | |
de transmission 2

CuUsM

©
g Séquancage génomique entier (SGE)

43
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Investigations diagnostiques
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Investigations diagnostiques

Evaluation clinique d'un cas suspect/contact d'un cas de TB active [

Demande de consultation en radiologie - Tuberculose [

Protocole d'induction des expectorations pour la recherche des BK

Séquences des tests de laboratoire pour la recherche de BK
_L Guide de triage par GeneXpert [

1% diffusion
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2020-03-25
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2020-03-25
2020-03-25
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Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Triage par GeneXpert

¢ CONTEXTE:

¢ Lorsque patient suspecteé
de TB active

¢ En l'labsence de service
radiologique sur place

45
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Titre GUIDE DE TRIAGE PAR GEMEXPERT

CODE de Boite a outils TB DS5Pu-TB_DETECT-GUIDE-TRIAGE-GX

Date de modification 2022-06-07

POINT CLE

» Le GeneXpert est un outil de diagnostic rapide, sensible et spécifique au Mycobacherium fubercuwiosis utilisant
un spécimen d'expectoration chez les parsonnes suspectéas de tuberculose pulmonaire.

BUT

= Détecter précocement |a présence de M. fuberculosis dans les expectorations de personnes suspectées de TB
aclive a l'aide du GeneXpart (PCR).

# Déterminer, lorsgu'il n'y a pas de sanvice radiologique sur place, et & I'aide du résultat du GeneXpert, le mode
de transferd approprié pour un patient suspect® de TB active.

OBJECTIFS

# Connailre les étapas du triage par GenaXpert pour les cas de TB active suspectéea.

F  Offrir un suivi optimal lors du triage par GeneXpert an fonction des parameétres définis.

= Transférer un patient suspecté de TB active d'un village vers le centre hospitalier en répondant aux normes de
santé publique.

RESPONSABILITES

# L'infirmiére obtient les échantillons d'expaciorations selon la disponibilité ocu non d'une tente poriative &
pression négalive sur place.

= Le médecin interpréte les résultals da GeneXpert el analyse la condition médicale du patient pour déterminer
un transport adaplé a la situation.

# Le médecin discute des modalités de transfert avec le médecin-consail an Wuberculose ou le médecin de garde
de la D5Pu, dans le cas d'un résultatl de GaneXpert positif.

PROCEDURE DE PRELEVEMENT DES EXPECTORATIONS

# Lorsqu'une tente porialive & pression négafive est disponible localement, 'application de la procédure de
prélévemeant d'expectorations provoguéas par induction augmente la sensibilité d'un diagnoslic de TB active
{pulmonaire) par PCR (Se référer au Profocole d Induction des expectorations pour [a recherche de BK pour
abtenir les échantillons de qualités requis).

# |Par contre, dans le cadre d'un triage pour déterminer le mode da transport du patient vers le centre de santé,
una analyse PCR affectuée swr une expectoration spontanée (au lever idéalement) chez un patient gui ast
capable daxpectorer demeure valable. Une fois au centre de santé, las prélévements bactérologiques devrant
alre complétés par une série da prélévements d'expactorations provoquées tel que décril dans le Frofocaole
d'lnduction des expecforafions pour fa recherche de BK.

PROCEDURE DE TRANSPORT

F Le patient est transféré sur vol nolisé =i le GeneXpert est posilif el que c'est [a recommandation de santé
publiquea, ou si une condition clinique nécassite un transfart rapide.
# Le patient paut &tre fransfénd sur un vol régulier si le GeneXpert ast négatif.

{DSPY-TE_DETECT-GLUDE-TRIAGE-GX, V2022.06-07) foe?
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Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Investigations diagnostiques

Triage par GeneXpert

¢ OBIJECTIF:

¢ Détecter précocement la
presence de M.
tuberculosis.

¢ Choisir le mode de
transfert adapte, qui
répond aux normes de SP.
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Titre GUIDE DE TRIAGE PAR GEMEXPERT

CODE de Boite a outils TB DS5Pu-TB_DETECT-GUIDE-TRIAGE-GX

Date de modification 2022-06-07

POINT CLE

» Le GeneXpert est un outil de diagnostic rapide, sensible et spécifique au Mycobacherium fubercuwiosis utilisant
un spécimen d'expectoration chez les parsonnes suspectées de tuberculose pulmonaire.

BUT

= Détecter précocement |a présence de M. fuberculosis dans les expectorations de personnes suspectées de TB
active a lNaide du GeneXpert (PCR).

# Déterminer, lorsgu'il n'y a pas de sanvice radiologique sur place, et & I'aide du résultat du GeneXpert, le mode
de transferd approprié pour un patient suspect® de TB active.

OBJECTIFS

# Connailre les étapas du triage par GenaXpert pour les cas de TB active suspectéea.

F  Offrir un suivi optimal lors du triage par GeneXpert an fonction des parameétres définis.

= Transférer un patient suspecté de TB active d'un village vers le centre hospitalier en répondant aux normes de
santé publigue.

RESPONSABILITES

# L'infirmiére obtient les échantillons d'expeciorations selon la disponibilité ou non d'une tente porlative a
pression négalive sur place.

= Le médecin interpréte les résultals da GeneXpert el analyse la condition médicale du patient pour déterminer
un transport adaplé a la situation.

» Le médecin discute des modalités de ransfert avec le médecin-consail an wherculose ou ke médecin de garde
de la D5Pu, dans le cas d'un résultatl de GaneXpert positif.

PROCEDURE DE PRELEVEMENT DES EXPECTORATIONS

# Lorsqu'une tente porialive & pression négafive est disponible localement, 'application de la procédure de
prélévemeant d'expectorations provoguéas par induction augmente la sensibilité d'un diagnoslic de TB active
{pulmonaire) par PCR (Se référer au Profocole d Induction des expectorations pour [a recherche de BK pour
abtenir les échantillons de qualités requis).

# |Par contre, dans le cadre d'un triage pour déterminer le mode da transport du patient vers le centre de santé,
una analyse PCR affectuge sur une axpecloration spontanée (au lever idéalement) chez un patisnt gui est
capable daxpectorer demeure valable. Une fois au centre de santé, las prélévements bactérologiques devrant
alre complétés par une série da prélévements d'expactorations provoquées tel que décril dans le Frofocaole
d'lnduction des expecforafions pour fa recherche de BK.

PROCEDURE DE TRANSPORT

F Le patient est transféré sur vol nolisé =i le GeneXpert est posilif el que c'est [a recommandation de santé
publiquea, ou si une condition clinique nécassite un transfart rapide.
# Le patient paut étre fransfénd sur un vol régulier si le GeneXpeart ast négatif.
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente

TB active

Investigations diagnostiques
Triage par GeneXpert

PUAT DL NadWed e

Contre do Samté o4 Servicos Sadems breuditivih ;
:-m M:?:HMCM { UNOANA TULATTANIK SERLTH CENTER
g, Cudbas X CENTRE D SANTH TULATTANIE D€ LUNGAVA

TR DAY B AT

Guide de triage par GeneXpert : Algorithme décisionnel clinique

Enfant = 10 ans
Adulte

Expectorations 12

GeneXpert negatif GeneXpert positif

Discuter des modalités de
transfert avec le médecin
de garde de la DSPu

Transfert sur
vol régulier

' Nécessie u sCription dicale
1 pour GeneXpert, 3 pour

4t

“ Option A : présence d'une tente portative & pression négativ
frottis et cultures). Le recued des échantilions pour frottis
pour GeneXpert, ni le transfert du patient vers le centre d
* Pour détalls, voir ¥ « Profocole d'induction des expectorations pour la recherche de BK »
47 Optio absence de tente portative & prassion négative . expectoration spontanée x 1 pour GeneXpert, a l'exténieur du
CLSC ou au domicide, & jeun x 1 heure avant le tast

/e - expectorabons induites x 4 *
cultures ne devrait pas retarder 'scheminament de I'échantilion

ante le cas echéant
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Prescription de la meédication ITL

Boite & outils - tuberculose

Introduction
Villages prioritaires

Investigations diagnostigues

—_—
1B latente

—_—
Prescriptions de la médication ITL 1¥ediffusion Mise & jour
Traitement ITL - RIF (F 2020-03-25 2019-11-29
Traitement ITL — INH TOD ﬂ 2020-03-25 2019-11-29
Traitement ITL — INH die @ 2020-03-25 2019-11-29
Traitement ITL - RIF période fenétre =@ 2020-03-25 2019-11-29

Protocoles de suivi ITL

Protocole de suivi ITL - RIF ﬂ 2020-03-25 2020-10-01
Protocole de suivi ITL — INH DIE et TOD 9 2020-03-25 2020-10-01
Protocole de suivi ITL - RIF période fenétre O 2020-03-25 2021-02-24

Enregistrement de la médication ITL

Enregistrement de la médication ITL - RIF [§ 2020-03-25 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL - INH ToD (9§ 2020-03-25 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL - INH die [§ 2020-03-25 2019-11-26

Courbes de compliance Rif / INH die
Courbe de compliance - RIF C§ 2020-03-25 2020-03-12
Courbe de compliance - INH die [ 2020-03-25 2019-04-16

Evaluation clinique mensuelle TB / [TL
Procédure - Evaluation clinique mensuelle (9 2020-03-25 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle =2 2020-03-25 2020-01-15

Suivi clinico-radiologique

Guide de suivi clinico-radiologique 2020-03-25 2020-04-29
wSnuéi;\icccllillgicc;-n:ldiologique STANDARD -Evaluation clinique et conduite 2020-06-09 5020-10-01

Suivi clinico-radiologique ADDITIONMEL -Evaluation clinique et conduite .

médicale St D=l al\'l AsPenoc®l® bNLPC
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Présentation BAO TB

TB latente

Investigations diagnostiques

TB active

Prescription RIF

49
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ST Aste wAL

0 CENTRE DE SANTE TULATTAVIK DE L'UNGAVA

0 CENTRE DE SANTE INNULITSIVIK

CONSULTATION
EN RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE
Tuberculose (TB)

y =

Examen demandé : POUMONS

Postéro-Antérieur X Latéral [ Lordotique

Date prévue de la RXP (aaaa/mm/jj) :

1 Non
[ Externe
[ Civiere

Examen antérieur [J Oui
[ Hospitalisé
0 Ambulant

[ Urgence

[ Fauteuil OAulit

otes infirmiéres :

\

Patiente enceinte [] Oui [ Non

X Lecture rapide svp

ernier TCT :

[ TB active antérieure

1 ITL antérieure
\

# Licence :

. [ Evaludjon pré-prophylaxie
. [ Dépistage popwiationnel/ciblé

© o kLN
O
-f
=
8

Date du dernier contact (ssasmmy) :

Nombre d’images :

PROTOCOLE RADIOLOGIQUE (Partie réservée au technologue en radiologie)

Signature :

D

(DSPu-TB_DETECT-CONSULT-RXP, V2022-06-07)
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Investigations diagnostiques

TB latente

TB active

Prescription INH TOD

5o

Cantra du Santi of Serwice. Socimum Inul tivik
Inusbesivib Hralth & Socid Services Costre
Pairriny. Gudben K 1P0

THRTEIIT ¢ PRI AT

W 2T T

| (L% e

el Astenatl BOLE } BT JuC Mol

0 s E i UHG AT TULKTTAVIE HEAETHCENTER
‘% CENTRE DESANTE TULATTAYIE DE LUHGAYA

Programme de Tuberculose
Prescription médicale

TRAITEMENT INFECTION
TUBERCULEUSE LATENTE - ISONIAZIDE TOD

Allergies : [ Nil ou Préciser :

Isoniazide (INH) TOD 2x/semaine soit, 78 doses sur 9 mois*

[m} ENMFANT (moins de 15 ans)

Isoniazide 20-30 mafkg (max. : 900 mg), soit -
Pyridoxine (vit. B6) 2 mgikg (max. : 50 mg), sait :

[m} ADULTE (15 ans =t plus)

Isoniazide 20-30 magfkg (max. : 900 mg), soit -
Pyridoxine (vit. B6) 2 mg'kg (max. : 50 mg), soit :

[] Grossesse: semaines [ Allaitement
ADULTE OU ENFANT
Date de prescription: I !

Poids: kg

A COMPLETER PAR LA PHARMACIE :

mg PO 2w/semaine X 78 doses

mg PO 2w/semaine X 78 doses

mg PO 2x/semaine X 78 doses

mg PO 2w/semaine X 78 doses

* 78 doses sur 9 mois & donner en thérapie sous observation directe (TOD) 2x/semaine.

Signature du medecin

Lettres moulées

Licence #

Jatteste que cette prescripfion, fransmise par felecopieur ou cowiel, sera considerse comme efanf valide = Funigue onginale.
La pharmacie mentionnés plus bas en est I3 seule destinataire. La prescription ne sera pas réutilisés ou dupligués.

Cocher le nom du village d'origine e la pharmacie concemée

Centre de santé Inuulitsivik

Centre de santé Tulattavik de 'Ungava

O Salfuit 8§19 2353-5030 Inukjusk 815 254-3090
O fewjivik 8§19 322-5030 Umiujag 13 331-3090
O Akulfvik 5§13 456-5030 Kuuffuarspik 819 523-3050
O Puvimifug 813 588-3090

O Kangigsuslujuaq 819 337-9090 | o Kangisuk 819 9359090
Kuujusg 819 964-2905 | O Guagaq 819 492-9090
Aupaiuk 819 494-9090 | O Kangigsuiusg 819 338-9030

01 Tasivjag 819 633-9090

1 PHARMACIE INUULITSIVIK, PUVIRNITUQ
Tél. : 819 U88-2057 #263 1202
Fax : 819 088-2551
Courniel : ghamacie povilissss OOV 0C C3
1 PHARMACIE VOYER, MONTREAL
. Tél - 1877 426-0406
Telecopieur - 1 877 428-0548
Conrried © fphe(022@pharmaprix.ca

[ PHARMACIE TULATTAVIK, KUUJJUAG
Tel - §12 BE4-2005 # 201/277
Fax : B18 064-0035

Coumiel : kuyiuag chamacviflssss Qouy Do
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Carrire dm Sankd et Servicom Socies oSk
Inuwbesivib Hiralth & Socidl Servives Costre
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WiaTy

mudliin

sadll Asfeaztlt BNLY } BT JuiCA Nab et
s P i LN TULATTAVIE M EN LTI CENTIR
CENTRE DESANTE TULATTAVIE DL LUNGAYA

Programme de Tuberculose
Prescription médicale

TRAITEMENT INFECTION
TUBERCULEUSE LATENTE - ISONIAZIDE DIE

Allergies : [ Nil ou Préciser :

Isoniazide (INH) DIE auto-administré soit 270 doses sur 9 mois

m| ENFANMT (moins de 15 ans)

[ Grossesse: semaines [ Allaitement
ADULTE OU ENFANT
Date de prescription: I i

lzoniazide 10mgfkg (10 & 15 mg'kg) (max. : 300 mg), soit -

Pyridoxine {vit. BE&) 1 mg'kg (max. : 25 mg), soit :

| ADULTE (15 ans et plus)
Isoniazide 5 mag/kg (max. : 300 mg), soit -

Pyridoxine (vit. BE) 1 mg/kg (max. : 25 mg), soit ;

Signature du médecin

Lettres moulées

Licence #

Poids: ka

A COMPLETER PAR LA PHARMACIE :

myg PO DIE x 270 doses

mg PO DIE x 270 doses

myg PO DIE x 270 doses

myg PO DIE x 270 doses

Jatteste que cetfe prescriphion, fransmise par telecopieur ou cowmel, sera considerse comme efanf valide ef Mlunigue onginale.
Lz pharmacie mentionnée pius bas en est la seule destinataire. La prescrption ne sera pas réufiises ou dupliguée.

Cocher le nom du village d'origine ef la phammacie concernés -

Centre de santé Inuulitsivik

Centre de santé Tulattavik de 'Ungava

O Salfuit 13 2353-9090 O inukjusk 813 2534-3090
O fewivik 13 322-3090 O Uminjag 813 331-3030
O Abulfvik 813 436-5090 O Kuujusrapk 813 323-3050
O Puvimifwg 8§13 588-3090

! Kangigsuslujivag 819 337-3090 | O Kangisuk 819 9359090

Kuupuag
Aupaiuk

819 964-2905 | T Guagqlag 819 452-9090
§19491-5090 | © Kangigsujusq E19 338-9030
01 Tasivjag 819 £33-5090

1 PHARMACIE INUULITSIVIK, PUVIRNITUG
Tél. - 812 D8B-2057 #263 /202
Fax : 819 0852551
Cournel : ghamace powilissss O0UV.0C 03
T PHARMACIE VOYER, MONTREAL
. Tél - 1877 426-0406
Telecopieur - 1 877 426-0548
Courriel : fohx022@pharmaprix.ca

0 PHARMACIE TULATTAVIK, KUUJJUAG
Tél.: 819 064-2005 & 2017277
Fax : 819 064-0035
Courriel : kyyiiuag ghamagwilssss Qouy 0003
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Carrire du Sarti ot Service Socioum ru vk
Isunbtiieik Hinath & Socid Senvicss Costre
Bunrrany, Cusen K 1P

THS A ¢ T

WA aTy

gl Aeronsl bOLE PAAT JLUCAE Madiedtel!
= o 4 ' UHGATA TULKTTAVIE B EALTI CRNTIR
ACERTRE DEIANTE TULATTAVIE DE LUNGAYA.

Prescription RIF fenétre

Programme de Tuberculose
. PROPHYLAXIE TUBERCULOSE
PERIODE FENETRE - ENFANT <5 ans
RIFAMPICINE ou Post TCT POST PERIODE
FENETRE positif

Allergies - [1 Nil ou Préciser -

ENFANT moins de 5 ans Poids: kg

Date de prescription: I i

Riffmpicine DIE auto administré - période fenétre ou jusqu'a concurrence de 120 doses/4 mois

PERIODE FENETRE * A COMPLETER PAR LA PHARMACGIE :

Rifampicine 15mag/Mkg (10 & 20 mgMkg) (max. : 600 mq), soit : mg PO DIE

* Doses die auto-administrées sur 8 semaines ou couvrant la période allant jusqu'au TCT POST PERIODE FENETRE.
DiC phylaxie Rifampicine si TCT POST PERIODE FENETRE est négatif.

ou
PERIODE POST TCT POST PERIODE FENETRE POSITIE ** | A COMPLETER PAR LA PHARMACIE :
Rifampicine 15ma/kg (10 & 20 ma/kg) (max. : 600 mag), soit : mg PO DIE

** Aprés exclusion de TB active, traitement complet, incluant la période fenétre : 120 doses die auto-administrées sur 4
mois {17 semaines).

Signature du médecin

Lettres moulées Licence #

Jatfeste que ceffe prescripfion, fransmise par telecopieur ou cowmel, sera considérée comme efanf valide ef lunigue onginale.
La pharmacie mentionnée plus bas en est la seule destinataire. La prescription ne sera pas réufiisee ou dupliguée.

Cocher le nom du village d'origine et la pharmacie concemnee -
Centre de santé Inuulitsivik Centre de santé Tulattavik de 'Ungava

O Saliuit 819 255-9090 O inukjusk 819 254-9090 | O Kangigsuslujusq 819 337-9090 | O Kangisuk 819 935-9090
O hegivik 819 822-9050 O Umigisg  819331-8080 | O Kuujusg 815 964-2905 | O Quaglag 819 492-3090
O Akulik 819 496-9090 O Kuujuarapik 8199299090 | 0 Aupatuk 819 491-9090 | [ Kangigsujuag 819 338-3090
O Puvimitug 819 988-3030 o Tasivjag 819 633-9090

) PHARMACIE INUULITS IVIK, PUVIRNITUG
Tel. - 812 888-2057 #263 /282
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Fax - 818 888-2551
Courned - pharmacie powiissss. gowv gc.ca

1 PHARMACIE VOYER, MONTREAL
) _Tél_: 1877 426-0406
Telecopieur : 1 877 426-0548
Cowrriel : fohud22@phammapriv.ca

[ PHARMACIE TULATTAVIK, KULLJJUAG
Tél : B18 964-2005 # 2017277
Fax - 818 064-D035
Couriel : kuujiuag. phamacy@issss gouv.oc.ca




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Protocoles de suivi ITL
Boite & outils - tuberculose

Introduction

Investigations diognostigues

- TB latente

Prescriptions de la médication ITL 1*=diffusion Mise & jour

Troitement ITL - RIF 3 2019-11-29
Troitement ITL - INH TOD 9 2019-11-29
Troitement ITL - INH die 2019-11-29
Troitemant ITL - RIF période fenétra 2019-11-29

Protocoles de suivi ITL

Protocole de suivi ITL - RIF O 2019-11-25
Protocole de suivi ITL - INH DIE &t TOD 2019-11-24
Protocole de suivi ITL - RIF période fenétra = 2019-11-24

Enregistrement de la médication ITL

Enregistrement de |a médication ITL - RIF [ 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL - INH TOD ) 2019-11-23
Enregistrement de la médicotion ITL - INH die =2 2019-11-26

Courbes de compliance Rif / INH die
Courbe de compliance - RIF ) 2020-01-07
Courbe de compliance - IMH die @ 2019-04-16

Evaluation clinigue mensuelle TB fITL
Procédure - Evaluation clinique mensuelle [l 2019-0Z-28
Evaluation clinigue mensuelle @ 2019-02-28

Suivi clinico-radiclogique

Guide de suivi dinico-rodiclogique 2019-12-18
Evaluation clinique du suivi clinico-radiclogique = 2019-12-18
- TB active
; 00 AT AsPeno IS bNLM
S'abonner REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
53 SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH

SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES




TB latente

Protocoles de suivi ITL

Objectifs :

54

4

S'assurer d'une prophylaxie optimale contre I'ITL afin de
préevenir I'apparition d'une tuberculose active.

Offrir un suivi optimal et réegulier aux personnes avec une ITL
en cours de traitement.

|dentifier rapidement les problemes de compliance et offrir le
soutien approprié.

Détecter préecocement les événements indeésirables et
assurer leur prise en charge.

_QQ_ALr AJrlrch_qJ( bﬂLPC
J REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Protocole de suivi - RIF

Instructions d’utilisation du
protocole :

¢ Signé par MD en bas de
chaque page =
prescription médicale
pour les bilans et
examens paracliniques

o Signé par I'INF et le MD
dans la colonne de droite
en regard des taches
effectuées

55

[
P L b Comtre g Santh ot Serwices Sodeen Inuiitalwk
S RS | IneSuel Hosth & Sochl Sarviess Coomre
4 } ’ S Pt Oeiben S0 W0
1 v TR WA ) FAT AR

lv n
CAN
A i MM JICR Nadfede S
20T Bareas'ls WOLK S/ UMGAYA TULATTAYIK SIALTH CINTIR
S ) b e h CENTIE DE SANTE TULATTAV DE LUNGAVA

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD + RIFAMPICINE (RIF)

But : Uniformiser la prise en charge des cas d'infection tuberculeuse latente (ITL) et assurer la prescription
médicale du suivi nécessaire par les différents professionnels de la santé concermnés.

Objectifs :
a) S'assurer d'une prophylaxie optimale contre I'l TL afin de prévenir |'apparition d'une tuberculose active.
b) Offrir un suivi optimal et régulier aux personnes avec une ITL en cours de traitement.
c) I|dentifier rapidement les problémes de compliance et offrir le soutien approprié.

d) Détecter précocement les événements indésirables et assurer leur prise en charge (Guide TB, Qué-
bec, 2017)

Cette ordonnance doit étre initiée par un médecin au moment du diagnostic d'ITL et de la prescription d'anti-
tuberculeux.
Note:
- Pour toute question, contacter le pneumologue pour adulte a resp-north@mcaill.ca ou en pédiatrie a
mchtb@muhc.mcgili.ca OU contacter le pneumologue de garde au CUSM au 514 934-1934.
- Aviser la Direction de Santé publique pour les nouveaux cas d'ITL.

Note importante: Toute prescription médicale individuelle a préséance sur le suivi « Standard » dé-
crit dans cette procédure.

Instruction d'utilisation du protocole

L'ordonnance suivante, une fois signée et datée par le médecin, sert de prescription médicale pour les bilans
et les examens paracliniques nécessaires au suivi des patients atteints d'ITL. L'infirmiére et le médecin doi-
vent signer et cocher les cases qui se rapportent a leurs taches au fur et 2 mesure que les actions auront été

Les prescriptions de médicaments se feront cependant sur les feuilles de prescription spécifiques au traite-
ment d'ITL.

Reédigé par : Dre Latoya Campbell du CSTU & Dre Elise Bélanger-Desjardins du CSI
Dr Jean-Frangois Proulx et I'équipe Inf. en maladies infectieuses de la RRSSSN
Dr Faiz Ahmad Khan & Dr David Zielinski, pneumologues & consultants TB,
CUSM et Nunavik
Réviseé par : Dre Latoya Campbell du CSTU & Dre Elise Bélanger-Desjardins du CSI
Dr Jean-Frangois Proulx et Aurélie Heurtebize de la RRSSSN le 2020-10-01
Approuvé par :  Comité exécutif du CMDPSF du CSl et du CSTU le 2020-12.




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Protocole de suivi - RIF t

2a bl Aareae' s MOLE

PNAT DR Sal'ide s
UMGAYA TULATTAYIE SIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAVX DE LUNGAVA

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE

Instructions d’utilisation du MEDICALE SEARDARLL SRR )
protocole :

Temps Suivi . Interventions et Investigations Date ot

Signature
f AY de prescrire RIF : ( \

assurer que rxp récente (< 12 semaines depuis la rxp précédente)
Si BK demandés, s'assurer du résultat négatif des cultures (sauf avis
contraire du spécialiste consulté)

+ Signe par MD en bas de Vo également sl

1. TB active antérieure: O Oui O Non
C h aq u e p ag e 2. Antécédents d’hépatite secondaire 3 antituberculeux : 00 Oui O Non

3. Cas index résistant a RIF": O Oui O Non
Pré- MD Note: SiOuia 1, 2 ou 3: consulter resp-north@meaill.ca (adulte) ou

traitement | || mchth@muhc. meaill.ca (enfant
+ Colonne « Temps » 7 S 2 s e . 1.5
fcﬂre Bilan hépatique. Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis®
+ Colonne « Intervenant » v,z‘:;fgmm"mmm“‘m‘m

r dosage de médication (ex_: dilantinémie) en cours de traitement

‘ CO I O n n e « D ate et v Corr\::sling contraception si contraceptifs oraux. Privilégier progéstatifs,

R R , stérilet ou condom.
signature » signé par INF | T —

0O S"assurer de |'absence de symptdmes suggestifs de tuberculose active.

ou MD en regard des Si présance de symptbmes, demander avis médical STAT avant de dé-

e /d . - o
du’::;ut :‘: 0O Débuter Rifampicine (RIF) selon prescription médicale

t éc h e S effe Ctu é e S Tx nt: 0O Enseignement 2 la clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)

O Prévoir formulaires de suivi:
O Courbe de compliance (ITL-COURBE-RIF)
O Enregistrement de la médication ((TL-ENREG-MED-RIF)
O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)

O Faire bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis? tel que
prescrit plus haut.

Signature du MD :
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Contre do Sankh ot Sarvices Sodeus
Ansaltae Health & Saciel Sevvices Contre
" M Prvnwim, Qutbw 30 ¥0
Protocole de suivi - RIF s
-
PNAT DR Sal'ide s
LINGAYA THIATTAYIE MIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAVX DE LUNGAVA

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE

E n D ré _tr aite me nt / M D : MEDICALE STANDARD + RIFAMPICINE (RIF)

Temps Suivi Interventions et Investigations s;::t;:e

\vant de prescrire RIF :
O S'assurer que rxp récente (< 12 semaines depulis la rxp précédente)
0O Si BK demandés, s'assurer du résultat négatif des cultures (sauf avis
contraire du spécialiste consulté)

‘ S ’ aSS U re r q U e tO U te T B ; I:tmt:m;te secondaire a antituberculeux : g g‘l.: g :z:

. 3. Cas index résistant a RIF": O Oui O Non
aCtlve est eXCI u e | Pré- MD || Note: SiOuia 1, 2 ou 3: consulter resp-north@meaill.ca (adulte) ou
" traitement mchtb@muhe.meaill.ca {enfant)
SiNon a 1, 2 et 3, débuter le traitement ITL: (ITL-PRESC-Rifampicing)

0O Prescrire Bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis®
0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses

(par ex.: Dilantin)
0O Prévoir dosage de médication (ex_: dilantinémie) en cours de traitement

si requis
0O Counseling contraception si contraceptifs oraux. Privilégier progéstatifs,

stérilet ou condom.

Avant de débuter RIF :
0O S"assurer de |'absence de symptdmes suggestifs de tuberculose active.
Si présence de symptdmes, demander avis médical STAT avant de dé-
buter le traitement.
1% jour/date

du début du 0O Débuter Rifampicine (RIF) selon prescription médicale
Tx Int O Enseignement A la clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)
* | O Prévoir formulaires de suivi:
O Courbe de compliance (ITL-COURBE-RIF)
O Enregistrement de la médication ((TL-ENREG-MED-RIF)
O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)

O Faire bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis? tel que
prescrit plus haut.

Signature du MD : N° permis :, Date : / /
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y s Contre do Santh ot Services Sodeus
? LT st Health & Sacil Services Contre
" n i RS V-‘---.u...'.. -
Protocole de suivi - RIF e o e
] PNAT DL Salide r
be / UNGAYA !HIA:!IM(B!M‘-H CINTIR
‘ CENTIE DE SANTE TULATTAMX DE LUNGAVA
INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
, . PIZOTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
. MEDICALE STANDARD « RIFAMPICINE (RIF
En pré-traitement / MD : (RIF)
Temps Suivi Interventions et Investigations s;::t;:e
Avant de prescrire RIF :
O S'assurer que rxp récente (< 12 semaines depuis la rxp précédente)
0O Si BK demandés, s'assurer du résultat négatif des cultures (sauf avis
contraire du liste consulté)
ﬁérllor également si:
Z M 1. TB active antérieure: O Oui O Non
‘ Le reg I me Standard 2. Antécédents d’hépatite secondaire 3 antituberculeux : 0 Oui O Non
y . . 3. Cas index résistant a RIF": O Oui 0O Non
S a p p I |q u e -t- | I ? Pré- MD | Note: SiOuia 1,2 ou 3: consulter resp-north@meaill.ca (adulte) ou
" traitement mchtb@muhc.meagill.ca (enfant)
SiNon a 1, 2 et 3, débuter le traitement ITL: (/TL-PRESC-Rifampicine)
re Bilan hépatique, Créat., adulte et enfant), S
0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses
(par ex.: Dilantin)
0O Prévoir dosage de médication (ex_: dilantinémie) en cours de traitement
si requis
0O Counseling contraception si contraceptifs oraux. Privilégier progéstatifs,
stérilet ou condom.
Avant de débuter RIF :
0O S"assurer de |'absence de symptdmes suggestifs de tuberculose active.
Si présence de symptdmes, demander avis médical STAT avant de dé-
qor Tdete buter le traitement.
du’::;m du 0O Débuter Rifampicine (RIF) selon prescription médicale
Tx Int O Enseignement A la clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)
N | O Prévoir formulaires de suivi:
O Courbe de compliance (ITL-COURBE-RIF)
O Enregistrement de la médication ((TL-ENREG-MED-RIF)
O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)
O Faire bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis? tel que
prescrit plus haut.
Signature du MD : N° permis :, Date : / /




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques

Protocole de suivi - RIF

En pré-traitement / MD :

+ Bilan sanguin
e Suivis pre-traitement
¢ Enseignement

59

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI —- ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD * RIFAMPICINE (RIF)

TB latente TB active

Contre do Sarkh ot Sarvices Sodeus Inusfitalvik
Ansaltae Health & Saciel Sevvices Contre
Prvewtom Outbe M ¥0

Tars WISD ) F A WB I

PNAT DR Sal'ide s
LINGAYA THIATTAYIE MIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAVX DE LUNGAVA

Temps Suivi

Interventions et Investigations

Date et
SIgnature

Pré-

traitement uD

Avant de prescrire RIF :

O S'assurer que rxp récente (< 12 semaines depulis la rxp précédente)
0O Si BK demandés, s'assurer du résultat négatif des cultures (sauf avis
contraire du spécialiste consulté)

Vérifier 6galement si:
1. TB active antérieure: O Oui O Non
2. Antécédents d’hépatite secondaire 3 antituberculeux : 00 Oui O Non
3. Cas index résistant a RIF": O Oui O Non
Note: SiOuia 1, 2 ou 3: consulter resp-north@meaill.ca (adulte) ou
mchtb@muhc.meaqill.ca {enfant)

SiNon a 1. 2 et 3, débuter le traitement ITL: ([TL-PRESC-Rifampicing)
re Bilan que. Créat., adulte et enfant),
0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses

(par ex.: Dilantin)
o I;révolr i:mge de médication (ex_: dilantinémie) en cours de traitement
requi

0O Counseling contraception si contraceptifs oraux. Privilégier progéstatifs,
stérilet ou condom.

1% jour/date
du début du

Tx Inf.

Avant de débuter RIF :

0O S"assurer de |'absence de symptdmes suggestifs de tuberculose active.
Si présence de symptdmes, demander avis médical STAT avant de dé-
buter le traitement.

0O Débuter Rifampicine (RIF) selon prescription médicale
O Enseignement A la clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)
0O Prévoir formulaires de suivi:
O Courbe de compliance (ITL-COURBE-RIF)
O Enregistrement de la médication ((TL-ENREG-MED-RIF)
O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)
O Faire bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis? tel que

prescrit plus haut.

Signature du MD :

N° permis :, Date : /

/
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oy b Contre do Sarth ot Sarvices Sodeus
_ . Aransbtueh Hewlth & Sacd Sevvues Contre
" M Prvnwim, Qutbw 30 ¥0
Protocole de suivi - RIF Rt
;
PNAT DGR Sadfide k
UNGAYA TULATTAYIE BIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAWX DE ULWNGAVA

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE

AU 1er iour dU traitement/ MEDICALE STANDARD  RIFAMPICINE (RIF)
INF :

Temps Suivi Interventions et Investigations s;‘:t;:e

Avant de prescrire RIF :
O S'assurer que rxp récente (< 12 semaines depulis la rxp précédente)
0O Si BK demandés, s'assurer du résultat négatif des cultures (sauf avis
contraire du spécialiste consulté)
Vérifier 6galement si:
1. TB active antérieure: OOui ONon

’ S ’ aSS U re r q U e tO U te T B 2. Antécédents d’hépatite secondaire 3 antituberculeux : 00 Oui O Non

3. Cas index résistant a RIF": O Oui O Non

' I Pré- Note: SiOui 4 1, 2 ou 3: consulter resp-north@meaill.ca (adulte)
active est exclue ! it | Mo | Not: 510w 1. 200 ot sz ncin@nct ca ol o

SiNon a 1. 2 et 3, débuter le traitement ITL: ((TL-PRESC-Rifampicing)

’ Au d é b u t , re CO m m an d é 0O Prescrire Bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis®

0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses
(par ex.: Dilantin)

de donner la médication O Prévoir dosage de médication (ex.: dilantinémie) en cours de traitement

si requis
~ 0 Counseli tion si i Privilégi éstatifs,
g 1a2sem pour R o  coniacapeRR semmox Fittten proghes

er H

s’assurer de la bonne O Enadusae e Fabearca b i Hoas SUGIIANG de WEGISES RS,
Si de symptdmes, demander avis médical STAT avant de dé-
observance et bonne 1 jour/ date V%)ummmpmMmm

. du début du
tolérance au traitement

Tx Int 0O Enseignement a la clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)
0O Prévoir formulaires de suivi:
O Courbe de compliance (ITL-COURBE-RIF)
O Enregistrement de la médication ((TL-ENREG-MED-RIF)
O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)

O Faire bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis? tel que
prescrit plus haut.

O B

Signature du MD : N° permis :, Date : / /

60
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Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Protocole de suivi - RIF

Au 1°¢" jour du traitement /
INF :

¢ Ouitils d’enseignement
disponibles dans la
BAO TB

PARLONS DE LA
TUBERCULOSE (TB)

Canada
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INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI —- ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD * RIFAMPICINE (RIF)

Contre do Santh ot Sarvices Sodeus Inusitil vk
Armsbtueh Heshth & Sacd wes Contre

Prvnwim Qutbe 30 ¥0
TErh WA IR ) F T AT

PNAT DR Sal'ide s

UMGAYA TULATTAYIE SIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAVX DE LUNGAVA

Temps

Suivi

Interventions et Investigations

Date et
Slgnature

Pré-
traitement

MD

Avant de prescrire RIF :
O S'assurer que rxp récente (< 12 semaines depulis la rxp précédente)
0O Si BK demandés, s'assurer du résultat négatif des cultures (sauf avis
contraire du spécialiste consulté)
Vérifier 6galement si:
1. TB active antérieure: OOui ONon
2. Antécédents d’hépatite secondaire 3 antituberculeux : 00 Oui O Non
3. Cas index résistant a RIF": O Oui O Non
Note: SiOuia 1, 2 ou 3: consulter resp-north@meaill.ca (adulte) ou
mchtb@muhc.meaill.ca {enfant)
SiNon a 1, 2 et 3, débuter le traitement ITL: (ITL-PRESC-Rifampicing)
0O Prescrire Bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis®
0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses
(par ex.: Dilantin)
0O Prévoir dosage de médication (ex_: dilantinémie) en cours de traitement
si requis
0O Counseling contraception si contraceptifs oraux. Privilégier progéstatifs,
stérilet ou condom.

1% jour/date
du début du
Tx

Inf.

Avant de débuter RIF :
0O S"assurer de |'absence de symptdmes suggestifs de tuberculose active.
Si présence de symptdmes, demander avis médical STAT avant de dé-

buter le traitement.
v::ner Rifampicine (RIF) selon prescription médicale

Enseignement 2 la clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)
0O Prévoir formulaires de suivi:
O Courbe de compliance (ITL-COURBE-RIF)
O Enregistrement de la médication ((TL-ENREG-MED-RIF)
O Evaluation clinique mensuelie (TE ACT/ /TL-EVAL MENS)

O Faire bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis? tel que
prescrit plus haut.

Signature du MD :

N° permis : Date : /

/




Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Protocole de suivi - RIF

Au 1°¢" jour du traitement /
INF :

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI —- ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD * RIFAMPICINE (RIF)

Contre do Santh ot Sarvices Sodeus Inusitil vk
Armsbtueh Heshth & Sacd wes Contre

Prvnwim Qutbe 30 ¥0
TErh WA IR ) F T AT

PUAT DGRt Sl
UNGAIA THIATTAYIK MIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAVX DE LUNGAVA

Temps Suivi Interventions et Investigations s;:::t;:e
Avant de prescrire RIF :
0 O S'assurer que rxp récente (< 12 semaines depulis la rxp précédente)
(" > 0O SiBK demandés, s'assurer du résuftat négatif des cultures (sauf avis
(m mg }V contraire du spécialiste consulté)
EVALUATION CLING Ve epmsmat: B
(Vorr effels indésirables des 1. TB active antérieure: O Oui O Non
i N 2. Antécédents d'hépatite secondaire 3 antituberculeux : 0 Oui O Non
résanc e signs "o et 3. Cas index résistant a RIF: O Oui ONon
S T Pré- mp | Note: SiOuia 1,2 ou 3: consulter resp-north@megill.ca (adulte) ou
% [Tcortadoues 8o traitement mchtb@muhc.meqill.ca {enfant)
§ [Nauseonomsse s SiNon a 1. 2 et 3, débuter le traitement ITL: (ITL-PRESC-Rifampicing)
£ [Uine foncée o =18 0 Prescrire Bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis?
il oo 0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses
g [ - (par ex.: Dilantin)
‘{éi’e Hmootee ™ g0 0O Prévoir dosage de médication (ex_: dilantinémie) en cours de traitement
5 | Perte e poids o o si requis
P ::S.:;':;c:ds 5T 0O Counseling contraception si contraceptifs oraux. Privilégier progéstatifs,
% Echelle de Snellen® o stérilet ou condom.
< | Test dishinara® [a]
AT o Avant de débuter RIF :
S Sinatur o1 permis ntares Sgnatre otz porms ntires et ot perms 0O S'assurer de I'absence de symptdmes suggestifs de tuberculose active.
| } Si présence de symptdmes, demander avis médical STAT avant de dé-
- , ] 1 jour / date buter le traitement.
Ao e 60 52 P 550 5. 10 ERST  ComkaTt  El U r 08 E e scle SAEQU CARC rt a  rce du début du O Députer Rifampicine (RIF) selon prescription médicale
L o T e i e L T ot DJ(M ment 4 a clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)
e e pte S AT et sty T ——— ] Rréyiformulaires de suivi:
0 Jn_in.m - 4 6 8 1‘0 12 1‘4 16 ;s z‘o z‘z 2‘4 2.5 2‘3 SRS e d° m'npham f‘TL'COUQBE-RJF )
Début Nombre de semaines ‘—‘ egistrement de la médication ((TL-ENREG-MED-RIF)
e G Tt o Tt Pt 0 S0 o0 G G oo T e | Evaluation clinique mensuelie (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)
aire bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis? tel que
prescrit plus haut.
Signature du MD : N° permis :, Date: __ [/ |
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Comire do Sartd ot Services Sodeus inuditalwk
Arasbtied Hewhth & Socil Sevenes Contre

Pavrmbon Outbes T PO
Y WD ) F AT I

{ —
A | SUEM DGRt Ralfide S
=" 28T Bareas'st MOLE 2 UNGHYA TULATTAYIE SEALTH CINTIR
rotocole de suivi - ey [ W smmamemon,

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD + RIFAMPICINE (RIF)

Chaque mois — INF : T

Temps* Suivi Interventions et Investigations Signature

Suiywmensuel réqulier: Si anormal, aviser le médecin
i de la médication et soutien au client: (/TL-COURBE-RIF) et
ITL-ENREG-MED-RIF)

Fin du
1° mois de Tx

s Inf. X
B CCOURBE DE COMPLIANCE — RIFAMPICINE 4 MOIS AUTO ADMINISTREE Evaluation clinique mensuelle (T2 ACT/ITL-EVAL MENS)
e mwxgmwnﬁumw ] O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (adulte®
oy m “ T . i T et enfant).
ﬁ%w ot ) i ?y )/// 252 | o O Suivi mensuel régulier- Si anormal, aviser le médecin
EVALUATIONCLINIQ | e fw‘ i Fin du O Suivi de la médication / soutien au client:
(Voir effets indésirables des i & : Dot delapremitre 2° mois de Tx 4
Poids initial: kg € T e - » - M .
i Esiies w22 o] Inf (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
3" EEEEEEE: o 0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)
Pré de signe: S50 = e s ® mois) avl : - . =
(St anoma, avse o gEaEe e e Pl O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
< [osmaonser 2m ian / W st (Presorption mcdieas equise) EEH) | tcesnston. o 5 (adulte’ et enfant‘)
¥ [[ ifort/doul ¥ - T radiologic T =
H 753&; i gEEEEEESTcneTTonen JEEEe S E O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
ausée/vomisse t L t . kit < Y A 5
1'% [ Famiesomnoe *// et e e v — o - Fin 1’" - 0O Suivi de la médication / soutien au client:
¥ [ompiesnn | £ —Home Sisises: | ——— o et PO (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
g [ e e w w s owom o ow oy o ’ . tsj Evanuati_or; dinicz:: n:n:ugne bélm Ahcé r..-'/;Lq-EVAé A,gant;sL -
© 7 [ Sueurs nocturne 0 k135 e Toushos, o ur prescription medicase, faire bilan patique, Creat.
a2l
,,ET :ene depois b9) o O o] o] o]l o O | o | o] o T8 (adulte® et enfant?)
Inscrire le poids actuel L K ki K k¢ K o . " N N
g [ u’au;Zc\ E T T N = I R R O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
3 | Echelle de Snellen® o o o, a g g o a [ Suivi de la médication / soutien au client:
< Test d’'Ishihara® o o [u} [u} o o o [u} - 2
RErE 20 mEdern T o o olol o o oo lo [ 5lo Fin de Tx (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
S it de l'infirmié i " .8 -
| T — e = e (4° mois) 0 Evaluation clinique mensuelle — (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)
\ Inf. | Osur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
‘ (adulte® et enfant?)
e 28 e e e e S oot o ot it sl g chvorcaent s de s 0O Au besoin, planifier suivi clinico-radiologique selon avis médi-
e ,,s_wm;;iiﬂ‘iwm. s soruma e ;’Z&"siﬁifilfﬁniﬁ?‘:'ﬁ;‘: e cal inscrit au formulaire: (TB-/TL-CLIN-RADIOL)
5giyzn,::;:tﬁ;:D:?::ﬂ;::"a;il:::r:ﬁ;i::: symptémes de TB peut évoquer un échec du traitement. D Acheminer ‘OUS ws dOCumentS wmplétés a Ia DRSP

© Si prise d'Ethambutol, faire les fests de I'acuité visuelle (Echelle de Snellen) et la couleurs (Test d'lshihara) g mois. G si anormal. = P = n ) g = =
Sepila domiee o ) 0 *NOTE: Appliquer les interventions de Fin de traitement si le traitement prend fin avant le 4° mois.
p":‘%r(}-\)wmun e doses ,

Signature du MD: Ne permis: Date: ! !
E"*"“’“ crt o et el et s oot * Si symptomatique OU = 50 ans OU si présence d'une des conditions suivantes : gr ou accouch t au cours des 3 der-
© o - ) niers mois, cirrhose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des concen-
© que o nbre o jours dintnvall et les e visfes. trations de transaminases anormales, consommation quotidienne d'alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,
63 Sisceiononaea a1 . ) antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La tuberculose, MSSS, 2017)

E— et T T — e 4 Si symptomatique ou bilan de base anormal.

[ I I I I I




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Contre de Sartd ot Sarvices Sodsun inusinieh
Arasbtied Hewhth & Socil Sevenes Contre

Pavrmbon Outhes 50 PO
VT WAIRET ) AT AT

PNAT DGR Nadfide S
UNGAYA TULATTAYIE SIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAWE DE LUWGAVA

Protocole de suivi - RIF

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD + RIFAMPICINE (RIF)

Chaque mois — INF : S

Temps* Suivi Interventions et Investigations Signature

mensuel réqulier: Si anormal, aviser le médecin

i de la médication et soutien au client: (/TL-COURBE-RIF) et
ITL-ENREG-MED-RIF)

Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ Im
. . o Sur prescription médicale, faire bilan hépatigfie, Créat. PRN (aduite:
+ Bilan sanguin PRN - oo
O Suivi mensuel régulier: Si anormal, avisW/
Fin du O Suivi de la médication / soutien au client:
seu | ement. THosda ) (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
’ 0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)
O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
Fin du O Suivi de la médication / soutien au client:
Emoedmir! o (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
’ 0 Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)
O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
O Suivi de la médication / soutien au client:
Fin de Tx (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
(4° mois) 0O Evaluation clinique mensuelle — (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)

Inf. | Osur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN

(adulte® et enfant?)

0O Au besoin, planifier suivi clinico-radiologique selon avis médi-
cal inscrit au formulaire: (TB-/TL-CLIN-RADIOL)

O Acheminer tous ces documents complétés a la DRSP

*NOTE: Appliquer les interventions de Fin de traitement si le traitement prend fin avant le 4° mois.

Fin du
1 mois de Tx

Signature du MD: Ne permis: Date: ! !

* Si symptomatique OU = 50 ans OU si présence d'une des conditions sui g OU BCCoUC h au cours des 3 der-
niers mois, cmhose évolutive ou hépeme Ovohtlve chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des concen-
trations de trar quotidi d‘alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,

64 antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La tuberculose, MSSS, 2017)
4 Si symptomatique ou bilan de base anormal.




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Contre de Sartd ot Sarvices Sodsun inusinieh
rhie '8 Sociel Seveives C.

Pavrmbon Outhes 50 PO

VT WAIRET ) AT AT

PNAT DGR Nadfide S
UNGAYA TULATTAYIE SIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAWE DE LUWGAVA

Protocole de suivi - RIF

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD + RIFAMPICINE (RIF)

Chaque mois — INF : o

Temps* Suivi Interventions et Investigations Signature

O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin

Wi D Suivi de la médication et soutien au client: (ITL-COURBE-RIF) et
1° mois de Tx (ITL-ENREG-MED-RIF)

O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)
O Supprescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (aduite?
mant‘).
M suivi mensuel régulier Si anormal, aviser le médecin
Fin du O Suivi de la médication / soutien au client:
Foglede Ty (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
’ 0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)
O Sypprescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
( e’ et enfant*)
W'suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
Fin du 0O Suivi de la médication / soutien au client:
rmdede ™ (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
’ 0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)
O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
O Suivi de la médication / soutien au client:

Fin de Tx (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
(4° mois) 0O Evaluation clinique mensuelle — (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)
Inf. | Osur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)

0O Au besoin, planifier suivi clinico-radiologique selon avis médi-
cal inscrit au formulaire: (TB-/TL-CLIN-RADIOL)
O Acheminer tous ces documents complétés a la DRSP

*NOTE: Appliquer les interventions de Fin de traitement si le traitement prend fin avant le 4° mois.

Signature du MD: Ne permis: Date: ! !

* Si symptomatique OU = 50 ans OU si présence d'une des conditions suivantes : gre OU BCCoUC h au cours des 3 der-
niers mois, cirrhose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des concen-
trations de transaminases anormales, consommation quotidienne d’alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,

6 5 antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La tuberculose, MSSS, 2017)
4 Si symptomatique ou bilan de base anormal.




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Contre de Sartd ot Sarvices Sodsun inusinieh
rhie '8 Sociel Seveives C.

Pavrmbon Outhes 50 PO

VT WAIRET ) AT AT

PNAT DGR Nadfide S
UNGAYA TULATTAYIE SIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAWE DE LUWGAVA

Protocole de suivi - RIF

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD + RIFAMPICINE (RIF)

En fin de traitement — INF :

Date et
Signature

Temps* Suivi Interventions et Investigations

O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin

Wi D Suivi de la médication et soutien au client: (ITL-COURBE-RIF) et
1° mois de Tx (ITL-ENREG-MED-RIF)

O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (aduite?
et enfant®).
O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
Fin du O Suivi de la médication / soutien au client:
Thgedelx! o (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
’ 0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)
[ Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
Fin du 0O Suivi de la médication / soutien au client:
Emoedmir! o (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
’ 0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)
0O Sys prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(agdite’ et enfant?)
Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
O Suivi de la médication / soutien au client:
Fin de Tx (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
(4° mois) 0O Evaluation clinique mensuelle — (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)
Inf. | Osur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)
0O Au besoin, planifier suivi clinico-radiologique selon avis médi-
cal inscrit au formulaire: (TB-/TL-CLIN-RADIOL)
O Acheminer tous ces documents complétés a la DRSP

*NOTE: Appliquer les interventions de Fin de traitement si le traitement prend fin avant le 4° mois.

Signature du MD: Ne permis: Date: ! !

* Si symptomatique OU = 50 ans OU si présence d'une des conditions suivantes : gre OU BCCoUC h au cours des 3 der-
niers mois, cirrhose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des concen-
trations de transaminases anormales, consommation quotidienne d’alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,

66 antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide diintervention — La tuberculose, MSSS, 2017)
4 Si symptomatique ou bilan de base anormal.




Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente

TB active

Protocole de suivi - RIF

En fin de traitement — INF :

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD -« RIFAMPICINE (RIF)

-~

e
d WAeTT

Contre de Santd ot Sarvices Sodees
Arasbtied Hewhth & Socil Sevenes Contre
Pavrmbon Outhes 50 PO

VT WAIRET ) AT AT

PNAT DGR Nadfide S
UNGAYA TULATTAYIE MIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAWE DE LUWGAVA

Temps* Suivi Interventions et Investigations s::::t::‘
O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
Fin du O Suivi de la médication et soutien au client: (/TL-COURBE-RIF) et
1 mois de Tx s (ITL-ENREG-MED-RIF)
E O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (aduite?
et enfant®).
O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
Fin du O Suivi de la médication / soutien au client:
GUIDE DE SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE 2° mois de Tx Inf (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
] ] ’ 0O Evaluation clinique mensuelle (78 ACT/ ITL-EVAL MENS)
ITL non ou 'cm'ﬂnr;::;::ﬁ:a’:;mmz Suivi clini A planifier a partir de st:; 18 | 24 ] 36 PR:I;UE(S)EO O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
O ITL acquise dans les 2 demiéres années (récente) :fg’“ﬂ: X 2ans, puis Dae U TCT siomfeatr (adulle" et enfant‘)
T o emnes ETTRsUentan A8 | 412 morsx 5ans i O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
[=] L];I;‘L:Je”gs't:igdéienmnée ET résident d'un village A 12 mois Date de cessation/refus de bx Fin du D suivi de |a ma’k:aum/souﬁen au dbnt:
0 1T acquse ente 3.5 ans ancenne) Lot P Xaoe | (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
T e " | O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)
T Prophylaxie considérée acceptable 6 mols postin de | e—— 0O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
O Prophylaxic optimale [ Aucun suivi nécessaire (adulte® et enfant?)
s —————— ”“’E(?zmm“‘xxz:“p e T T T T O Suivi mensuel régulier. Si anormal, aviser le médecin
Suivi post fin de traitement T8 active O Suivi de la médication / soutien au client:
O B active confirnée cavitaire OU 2 frottis positif g?z'“;:fgf;:f"s"“'s Dt de i taement Fin de Tx (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENRE G.MED.R}F}
D omee ou probaer e s 46 mois X 22ns e i (4° mois) 0 Evaluation clinique mensuelle — (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)
Signature du médecin: Numéro de permis: Date : Inf.

Régime Prophylaxie inadéquate Prophylaxie considérée acceptable Prophylaxie optimale
Rfameicine * <0 Gosas ou > 4.5 Mo pour 90 doses ou > G mals pour |+ De 908120 doses - Voir mul’le de compiiance - 120 duses prses sur 120 jours consé

120 doses

{DRSPITB ITL-COLRBE-

Isoniazide (INH)

+ <180 doses — auto administré (AA)
+ <62 doses INH en TOD

67

Jours) max.

+ Régime 6 mois = 180 doses AA SUr G mois (270 jours)
« Régime 9 mais = 270 doses AA sur 13,5 mois (405 jours)
« INH TOD: > 62 doses 2 fois semaine sur  mois (270

270 doses AA sur 9 mois
« 78 doses INH en TOD 2 fois semaine

0O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
t*)

0 Au besoin, planifier suivi clinico-radiologique selon avis médi-
cal inscrit au formulaire: (TB-/TL-CLIN-RADIOL)

ST ACTTETTITET TOUS Ces GoCUMEnTS CoMpeRs T RSP,

*NOTE: Appliquer les interventions de Fin de traitement si le traitement prend fin avant le 4° mois.

Signature du MD:

Ne permis: Date: !

* Si symptomatique OU = 50 ans OU si présence d'une des conditions sui

ou accouch

L g

/

au cours des 3 der-

niers mois, cirrhose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des concen-
trations de transaminases anormales, consommation quotidienne d'alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,
antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La tuberculose, MSSS, 2017)

4 Si symptomatique ou bilan de base anormal.




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Protocole de suivi - RIF

En fin de traitement — INF :

¢ Enregistrement de la
médication

+ Evaluation mensuelle des
symptdmes
Courbe de compliance

o Notes médicales et
infirmieres

¢ Guide de suivi clinico-
radiologique
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INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD + RIFAMPICINE (RIF)

Date et

Temps* Suivi Interventions et Investigations Signature

O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin

Wi D Suivi de la médication et soutien au client: (ITL-COURBE-RIF) et
1° mois de Tx (ITL-ENREG-MED-RIF)

O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (aduite?
et enfant®).

O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin

Fin du O Suivi de la médication / soutien au client:
Thgedelx! o (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
’ 0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)

O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)

O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
Fin du O Suivi de la médication / soutien au client:
Xaoe | (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
’ 0 Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)

O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)

O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
[ Suivi de la médication / soutien au client:
Fin de Tx (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
(4° mois) 0O Evaluation clinique mensuelle — (T8 ACT/ [TL-EVAL MENS)

Inf. | Osur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN
(adulte® et enfant?)

0O Au besoin, planifier suivi clinico-radiologique selon avis médi-
H i o L TAY

O Acheminer tous ces documents complétés a la DRSP ]

*NOTE: Appliquer les interventions de Fin de traitement sl le tratement prend fin avant le 4° mois.

Signature du MD: Ne permis: Date: ! !

* Si symptomatique OU = 50 ans OU si présence d'une des conditions sui g OU BCCoUC h au cours des 3 der-
niers mois, cirrhose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des concen-
trations de transaminases ci jon quotidi d’alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,
antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La tuberculose, MSSS, 2017)

4 Si symptomatique ou bilan de base anormal.
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Protocole de suivi - RIF
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En fin de traitement — MD :

PUAT JC'CAY Bat'Yde
UINGAYA TULATTAYIE MIALTH CINTIR
CENTRE DE SANTE TULATTAWK DE LUNGANA

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD + RIFAMPICINE (RIF)

Date et
Temps Suivi ny&.mions et Investigations Sieie
Fin de Tx umenter I'observance et la fin de traitement
(4° mois) pléter et signer le suivi clinico-radiologique en post fin de

MD itement selon le guide: (T8 ACT-ITL-CLIN-RADIOL)
Mettre a jour la liste des problémes (antécédents) au dossier
patient

Signature du MD: N° permis: Date: / !

_DQ.ALr A_‘)I"L—n_c'gJ( anP(
J REGIE REGIONALE DELA NUNAVIK_REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES




Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques TB latente TB active

Protocole de suivi - RIF

Si traitement se prolonge :

70
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INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI — ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD = RIFAMPICINE (RIF)

UIDE DE SUIVI POUR MOIS SUPFLEMENTAIRES -
Deélai dans la durée prévue du traitement
A utiliser si le traitement se prolonge au-dela de 4 mois. Appliquer les interventions de la ligne Fin de
fraitement si un seul mois supplémentaire est nécessaire pour compléter le traitement. Au-dela de 6 mois,
e o OSICeE e TI=

] Sres JNacied] p
Interventions et Investigations sm

{ O Suivi mensuel réqulier: Si anomal, aviser le médecin \

Findu > O Suivi de la médication / soutien au client -
Mois de 1X 1 |nf, (ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIE)
O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ (TL-EVAL MENS)

O Bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant®)

O Suivi mensuel réqulier: Si anomal, aviser le médecin
O Suivi de la médication / soutien au client
(ITL-COURBE-RIF) et (ITL-ENREG-MED-RIF)
O Evaluation clinique mensuelle (TE ACT/ ITL-EVAL MENS)

FindeTx | Nk O Bilan hépatique, Créat. PRN (adulte? et enfant*)
(554 6° O Au besoin, planifier suivi clinico-radiclogique s=lon avis médical
mois) inscrit au formulaire Guide de suivi clinico-radiclogique

(TB-ITL-CLIN-RADIOL)

O Acheminer tous ces documents complétés a la DRSP

O Documenter la compliance et la fin de traitement
O Compléter et signer le suivi clinico-radiologique en post fin de

MD traitement selon Guide de suivi clinico-radiclogique
\ (TB-TL-CLIN-RADIOL)
O Mettre 3 jour la liste des problémes (antécédents) au dossier
\ patient
_— e
Signature du MD: Me permis: Date: ! !
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Protocole de suivi—-INHTOD/die =" A

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE

ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE MEDICALE
STANDARD * INH DIE ou TOD 2x/sem

But : Uniformiser la prise en charge des cas d'infection tuberculeuse latente (ITL) et assurer la prescription
médicale du suivi nécessaire par les différents professionnels de la santé concernés.

Objectifs

a) S’assurer d’une prophylaxie optimale contre I'lTL afin de prévenir I'apparition d'une tuberculose active.
b) Offrir un suivi optimal et régulier aux personnes avec une ITL en cours de traitement.
c) ldentifier rapidement les problémes de compliance et offrir le soutien approprié.
d) Détecter précocement les événements indésirables et assurer leur prise en charge (Guide TB, Qué-
bec, 2017)
Cette ordonnance doit étre initiée par un médecin au moment du diagnostic d'ITL et de la prescription d"anti-
tuberculeux.
Note:
- Pour toute question, contacter le pneumologue pour adulte a resp-north@mcagill.ca ou en pédiatrie &
mchtb@muhc.megill.ca OU contacter le pneumologue de garde au CUSM au 514 934-1934.
- Aviser la Direction de Santé publique pour les nouveaux cas d'ITL.

Note importante: Toute prescription médicale individuelle a préséance sur le suivi « Standard »
décrit dans cette procédure.

Instruction d'utilisation du protocole

L’ordonnance suivante, une fois signée et datée par le médecin, sert de prescription médicale pour les bilans
et les examens paracliniques nécessaires au suivi des patients atteints d'ITL. L'infirmiére et le médecin doi-
vent signer et cocher les cases qui se rapportent a leurs taches au fur et & mesure que les actions auront été
prises.

Les prescriptions de médicaments se feront cependant sur les feuilles de prescription spécifiques au traite-
ment d'ITL.

Rédigé par: Dre Latoya Campbell du CSTU & Dre Elise Bélanger-Desjardins du CSI
Dr Jean-Frangois Proulx et I'équipe Inf. en maladies infectieuses de la RRSSSN
Dr Faiz Ahmad Khan & Dr David Zielinski, pneumologues & consultants TB,
CUSM et Nunavik

Révisé par: Dre Latoya Campbell du CSTU & Dre Elise Bélanger-Desjardins du CSI
Dr Jean-Frangois Proulx et Aurélie Heurtebize de la RRSSSN
Le 2020-10-01

Approuvé par: Comité exécutif du CMDPSF du CSl et du CSTU le 2020-12
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Protocole de suivi— INHTOD/die =" A g

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE MEDICALE
STANDARD + INH DIE ou TOD 2x/sem

-J
S
e
-
WY

Date et
. ., . Temps Suivi Interventions et Investigations Signature
Particularités : Rt e preaciv WA AE GArTOD Bieen
0O S’assurer que rxp récente (< 12 semaines depuis la rxp précédente)
0O Si BK demandés, s'assurer du résultat négalif des cultures (sauf si avis
conlraire du spécialiste consulté)
Vérifier également si:
1. TB active antérieure: O Oul O Non
m:;:.m MD 2. Antécédents d'hépatite secondaire a antituberculew: O Oul O Non
3. Cas index résistant 2 INH': O Oui O Non
Note: SiOuwia 1, 2 ou 3: consulter resp-north@meaill.ca (adulte) ou
mchtb@muhc.megill.ca (enfant)
Si Non a 1, 2 et 3: débuter le traitement ITL: (/TL-PRESC-INH DIE)
) L H 0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses
‘ S aSS U re r d aVOI r d e Ia 0O Prescrire: Bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis?
. . . o Avant de débuter INH DIE ou TOD 2x/sem :
pyridoxine injectable O e s e
résence de symptomes, demander avis médical STAT avant de dé-
1% jour / rle traitement.
date du S'assurer d'avoir de la pyridoxine injectable si intoxication a I'lNH
début du [ Débuter INH et pyridoxine selon prescription médicale (DIE ou TOD)
Tx Inf. 0O Enseignement a la clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)
0O Prévoir formulaires de suivi:
0O Enregistrement de la médication (/TL-ENREG-MED-INH-DIE ou TOD)
[ Courbe de compliance ((TL-COURBE-INH) si INH DIE?
0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ ITL-EVAL MENS)
[ Falre bilan hépatique, Créat., FSC (adulte &t enfant), Syphilis?
Fin du O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
1¢* mois de O Suivi de la médication et soutien au client (/TL-ENREG-MED-INH-DIE
T Inf ou TOD) et (ITL-COURBE-INH) si INH DIE? _
* 0 Evaluation clinique mensuelle (T8 ACTATL-EVAL MENS)
0O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (adulte®
et enfant®)
Signature du MD: Nepermis;___ Date: __ [ |
1 Si I'antiblogramme chez le cas | Index n'est paa connu au moment de prescﬂre le mm préventf, assurez-vous d'sjuster le
régime de l'usager dés qu'une ré antitub leux prescrit est confirmé
# Offrir dépistage de |la syphilis chez les = Mamcoewpcoémnomgledelaregm Référer les résultats pour suivi équipe ITSS de la
S E::apumeoampuaneenesxpasmenTOD cuumdosepnsees!etl'egstrée
4 Si symptomatique OU = 50 ans OU si présance d'une des ditions sul - Gre hement au cours des 3
demlem mms. cirhose évolutive ou hépatite évolutive chronique butee causes confondues, hepante C. hépatite B avec des con-
1 anc | e d'alcool, prise d'autres médi P ques
7 2 x am.éoédenu dhépame provogquée par des médicaments. (Guk:le dintervention — La tuberculose, MSSS, 2017)
Enfant - Si symptomatique ou bitan de base anormal.

(DRSP-TB_ITL_PROT-SINVIWNH-DIE-TOD, V2020-10-01) 3d06
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Protocole de suivi—-INH TOD/dle bt survne's o0 } ' e

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE MEDICALE
STANDARD + INH DIE ou TOD 2x/sem

—5

Temps Suivi Interventions et Investigations sg‘nt:t::e

Particularités : P T Ty

0O S’assurer que rxp récente (< 12 semaines depuis la rxp précédente)
0O Si BK demandés, s'assurer du résultat négalif des cultures (sauf si avis
conlraire du spécialiste consulté)
Vérifier également si:
1. TB active antérieure: O Oul O Non
m:ur:ont MD 2. Antécédents d'hépatite secondaire a antituberculeux: 00 Oul O Non
3. Cas index résistant 2 INH': O Oui O Non
Note: SiOuwia 1, 2 ou 3: consulter resp-north@meaill.ca (adulte) ou
mchtb@muhc.megill.ca (enfant)
Si Non a 1, 2 et 3: débuter le traitement ITL: (/TL-PRESC-INH DIE)
O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses
d b d 0O Prescrire: Bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant), Syphilis?

o Pas de courbe de Avant de débuter WH DIE o4 TOD 2xsem :
. 0O S'assurer de I'absence de sympldmes suggestifs de tuberculose active.

| d IN H Si présence de symptomes, demander avis médical STAT avant de dé-
compliance quan ot il

date du 0O S’assurer d'avoir de la pyridoxine injectable si intoxication a I'lNH
en TO D débutdu | |0 Débuter INH et pyridoxine selon prescription médicale (DIE ou TOD)
Tx * | O Enseignement a la clientéle (traitement, compliance, effets secondaires)

a Prévolr formulaires de suivi:

o Dépistage syphilis T
O p p O rtU n | St e av e C g Falre bﬂan Mpathue Cré;lrs‘gd:‘l‘t::rtb =

Find Suivi mensuel réqulier:
qer rnoisu de O Suivi de la médication et soutien au client (/TL-EN

y .
TOD) et (ITL-COURBE-INH) si INH DIE?
| a CCO rd d u patl e nt T Inf. m] glalua)u‘orrn clinique mensu:l‘le {TB ACTATL-EVAL MENS)

0O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (adulte®
et enfant®)

Signature du MD: N® permis:, Date: __ 1/ /

1 A

régime de l'usager dés qu'une ré au 1x prescrit est conf

# Offrir dépistage de |la syphilis chez les = 1dammélép¢oémmogledelareglon Référer les résultats pour suivi équipe ITSS de la
DRSP.

* La courbe de compliance n'est pas utile en TOD, car chaque dose prise est enregistrée.

* Si symptomatique OU = 50 ans OU si présance d'une des conditions sulvantes: Grossesse ou accouchement au cours des 3
demlers mms. ciithose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des con-

1 Si I'antiblogramme chez le cas | Index n'est pas connu au moment de prescnre le mm préventf, assurez-vous d'sjuster le
antitub

1 anc | dienne d'aicool, prise d'autres médi P ques
73 am.éoédenu dhépame provogquée par des médicaments. (Gulde dintervention — La tuberculose, MSSS, 2017)
* Enfant - Si symptomatique ou bitan de base anormal.

(DRSP-TB_ITL_PROT-SINVIWNH-DIE-TOD, V2020-10-01) 3d06
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Protocole de suivi— INHTOD/die == z‘ S

INFECTION TUBERCULOSE LATENTE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE MEDICALE
STANDARD -+ INH DIE ou TOD 2x/sem

En fin de traitement — INF : e o vt o oo =

Fin du 0O Suivi mensyel régulier: Si anormal, aviser le médecin
7¢ mois de O Suivi de la médication et soutien au client (ITL-ENREG-MED-INH-DIE
Tx it ou TOD) et (ITL-COURBE-INH) si INH DIE?

0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACTATL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (adulte+

1 et enfants)
¢ Enregistrement de la 0 T R ST
8° mois de O Suivi de la médication et soutien au client (ITL-ENREG-MED-INH-DIE

m é d | Ca'“ O N Tx - ou TOD) et (ITL-COURBE-INH) si INH DIE?

0O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACTATL-EVAL MENS)
O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. PRN (adulte+

+ Evaluation mensuelle des ot rtant)

0O Suivi mensuel régulier: Si anormal, aviser le médecin
O Suivi de la médication et soutien au client (I/TL-ENREG-MED-INH-DIE

Pal
Syl | |pt0| nes g ou TOD) et (ITL-COURBE-INH) si INH DIE:
FindeTx | ™" O Evaluation clinique mensuelle (T8 ACT/ITL-EVAL MENS)
9° mois | O Au besoin, planifier suivi clinico-radiologique (78 ACTITL.CLIN-RADIOL )

* Courbe de Compliance O Acheminer tous ces documents complétés & la DRSP

O Documenter I'observance et la fin de traitement

seulement pour INH die I [ e sy ohwe 008 o et

O Mettre a jour la liste des problémes (antécédents) au dossier patient

¢ Notes médicales et S, —— ——
infirmieres

¢ Guide de suivi clinico-
radiologique

74
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Protocole de suivi — RIF fenetre o s Qo

CONTACT TUBERCULOSE ACTIVE 0-<5 ANS
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE MEDICALE
STANDARD RIFAMPICINE (RIF) « PERIODE-
FENETRE

But : Uniformiser la prise en charge des enfants de 0 & < 5 ans ayant été en contact avec un cas de
tuberculose active et assurer le suivi selon la prescription médicale par les différents professionnels de la
santé concernés durant la période-fenétre lorsque le 1° TCT est < Smm.

Objectifs :
a) S'assurer d'une prophylaxie optimale de I''TL afin de prévenir I'apparition d’une tuberculose active.
b) Offrir un suivi optimal et régulier aux patients en cours de traitement.
c) ldentifier rapidement les probiémes de compliance et offrir le soutien approprié.
d) Détecter rapidement I'apparition de symptdmes évocateurs d’'une TB active et référer au médecin.
e) Détecter précocement les événements indésirables et assurer leur prise en charge.
Cette ordonnance doit étre initiée par un médecin au moment de la prescription d'antituberculeux.
Note :
- Pour toute question, contacter le pneumologue pédiatrique 4 mchtb@muhc.mcgill.ca OU contacter le

pneumologue de garde au CUSM au 514 934-1934.
- Aviser la Direction de Santé publique pour les nouveaux cas d'ITL.

Note importante: Toute prescription médicale individuelle a préséance sur le suivi « Standard » dé-
crit dans cette procédure.

Instruction d'utilisation du protocole

L’ordonnance suivante, une fois signée et datée par le médecin, sert de prescription médicale pour les bilans
et les examens paracliniques nécessaires au suivi des patients. L'infirmiére et le médecin doivent signer et
cocher les cases qui se rapportent a leurs taches au fur et 8 mesure que les actions auront été prises.

Les prescriptions de médicaments se feront cependant sur les feuilles de prescription spécifiques au traite-
ment d'ITL.

Rédigé par : Dre Latoya Campbell du CSTU & Dre Elise Bélanger-Desjardins du CSI
Dr Jean-Francois Proulx et I'équipe en maladies infectieuses, RRSSSN
Dr Faiz Ahmad Khan & Dr David Zielinski, pneumologues & consultants TB,
CUSM et Nunavik
Révisé par : Dr Valérie Messier et Aurélie Heurtebize (RRSSSN) le 2021-02-24
Approuvé par :  Comité exécutif du CMDPSF du CSl le 2021-04-26
Comité exécutif du CMDPSF du CSTU le 2021-04-14
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

A2y

A

CONTACT TUBERCULOSE ACTIVE 0~ <5 ANS
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE MEDICALE
STANDARD RIFAMPICINE (RIF) » PERIODE-
FENETRE

Inuulitsivik

Protocole de suivi — RIF fenetre

Particularites : Tomps | Suii interventions ot investigatons el

Avant de prescrire RIF-période fenétre :
O Eliminer diagnostic de TB active (RXP et examen clinique normaux)
Vérifier si :
Pré- 0O TB active antérieure
y traiteme: MD | O Souche du cas index esl résistante a la Rifampicine

P Un TCT s’accom pagne 1S oui, consulter mehtb@muhe meait.ca

O Si non, prescrire le raement RIF-Période-fenétre [TL-PRESC-Riampicne-Fandlre
O Prescrire - Bilan hépatique, Créat., FSC

tOUjOUI'S d’'une évaluation O Veérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses (Par ex. Dilantin)

. . y 1% jour! 0O Faire bilan hépatique, Créat., FSC tel que prescrit plus haut.
O Débuter Rifampicine (RIF) selon iption médical
clinique. S'assurer que le e | v

but du Tx Inf.
O Prévoir formulaires de suivii Courbe de compliance /TL-COURBE-RIF

p a‘“ e nt e St ir:ﬂesgli‘:t':n;gr;c%e, f'LafT/:fffg"N? ITL-ENREG-MED-RIF Evaluation clinique
. Fin du O Suivi I régulier: Si al, aviser lo médeci
asy m ptO m atl q ue. o "::’“ f. |O s:vr :: r::;cat‘m:lls:.;ie:x:x‘o(;‘m: I:Z?O:JRB':—R}:(:Jnfl.‘REG-MED-MF

0 Evaluation clinique mensuelle T8 ACT/ ITL-EVAL MENS

. . O Sur prescription médicale, faire bilan hépatique, Créat. Enfant-PRN'
& Cesser sur prescription e
7 d . | Fin du W&t@mcm’m&w (Déja existant
me IC8. e 2*moisde | Inf. i

O TCT < 5 mm et asymplomalique = aviser le MD et cesser le traitement

Tx
ou q [T~ FEF—ias smrersiOT® OU patient symplomatique = aviser le MD
m‘::‘ Si TCT post-période fenétre est = 5 mm ou conversion® ou patient symplo-
fenétre? matique :
MD 0 Evaluation médicale —» Si anormale, consulter mchtb@muhc.meaill.ca
0O Prescrire le traitement ITL /7TL-PRESC-Rifampicine
0O Signer le protocole ITL [TL-PROT-SUIVI-RIC
Signature du MD : N permis : Date : / !

! Si symptomatique ou bilan de base anormal.
? La fin de la période-fenétre correspond & 8 semaines post derniére exposition avec le cas Index. Exception : Si I'enfant est 4gé de
< 6 mois, le traitement sera poursuivi jusqu’a ce qu'il soit 8gé de 6 mois au moment ol |'on effectuera le TCT # 2.
6 * Conversion correspond & = 6 mm entre les 2 derniers TCT.
7 (DRSP-TB_ITL_PROT-SUIVMRIFFENETRE, V2021.02-24) 2de2




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente

A chaque visite

LETRIO!

1. Enregistrement de
la médication

2. Courbe de
compliance

3. Evaluation clinique
mensuelle

77

Boite a outils - tuberculose

- Introduction
- Investigations diognostigues
. TE lotente

TB active

Prescriptions de o médication ITL T=diffusion Mise & jour
Traitement ITL - RIF CF 2019-11-29
Troitement ITL - INH TOD 9 2019-11-29
Traitement ITL — INH die [ 2019-11-29
Troitement ITL - RIF péricde fendtre Cf 2019-11-29
Protocoles de suivi ITL

Protocole de suivi ITL - RIF £ 2019-11-25
Protocole de suivi ITL - INH DIE et TOD [ 2019-11-24
Protocole de suivi [TL - RIF période fenatre ﬂ 2019-11-24
Enregistrement de la médication ITL

Enregistrement de la médication ITL - RIF = 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL - INH TOD ] 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL - INH die [:? 2019-11-26
Courbes de compliance Rif / INH die

Courbe de compliance - RIF = 2020-01-07
Courbe de compliance - INH die a 2019-04-16
Evalugtion clinigue mensuelle TB /ITL

Procédure - Evaluation clinique mensuella = 2019-0Z-Z28
Evaluction climigue mensuelle ﬂ 2019-02-28
Suivi clinico-radiclogique

Guide de suivi dinico-rodiclogique 8 2019-12-18
Evaluation clinique du suivi dinico-radiologique g 2019-12-18

- TB active
- S'obonner



Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active
Enregistrement de la médication ITL

ODbjecitifs :

¢ |dentifier les problemes d’observance au traitement
et offrir un soutien approprie.

¢ Determiner si besoin d'un SCR post-traitement.
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TB latente

Enregistrement de la médication ITL - RIF

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — Infection tuberculeuse latente (ITL)

ate de début du traitement Date de fin du traitement ; Nombre total de doses prises™
Rifampicine (RIF) mg po DIE auto-administré X 120 doses sur 4 mois
4
» A senvir aux 2 semaines ou au mois, selon le degré de fiabilité du patient, avec Courbe de compliance et
Indicateurs Debut Suivi mensuel pour I'évaluation clinique. A la fin du traitement, référez-vous au Suivi glinico-radiclogique
P> P Y 1 | ol H¥H

e e e =S

Date de visite —

MNombre de doses données (A)

Nombre de doses restantes (B)

Nombre de doses & prendre ad
la prochaine visite (C)

Mombre de doses prises
depuis la derniére visite (D) 0

Mombre cumulatif de doses

prises (E) 0

Initiales~

Commentaires :

Procédure ;
(A) Inscrire le nombre de doses remises au patient au moment de la visite et I'aviser de rapporter son flacon/dispil lors de la prochaine visite.

{B) Inscrire l2 nombre de doses restantes dans le flacon/dispill rapporté par le patient.
(C) Inscrire la somme des nombres (A) + (B) de la visite en cours.
(D} Inscrire le résultat de la soustraction du nombre (C) de la visite précédente — le nombre (B) de |a visite en cours. Verifier que le nbre de doses prises n'est pas plus grand
que le nbre de jours dintervalle entre les deux visites.
(E) Inscrire la somme du nombre (E) de la visite précédente + le nombre (D) de la visite en cours.
Inscrlre le nombre de doses prlses au total et referez -VOUS au Suivi {:.!mmradm.’ogrque pour le plan de suivi.

signature et # permis Initizles Signature et & permis Initiales Signature et # permis Initiales
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Enregistrement de la médication ITL - RIF
4 e A

Vol L

TER T ¢ p TR CENTRE DE SMNTE TULATTAVIR DE LUNGAYA

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - Infection tuberculeuse latente (ITL)
RIFAMPICINE — Adulte - Enfant

Date de début dutraitement: |/  Datedefindufratement: [ /|  Nombre total de doses prises™
Rifampicine (RIF) mg po DIE auto-administré X 120 doses sur 4 mois
» A servir aux 2 se|
Indicateurs Début Suivi mensuel p
dut -
. X pour le plan de ¢ A noter : ]

Date de visite — ( 2019-01-01 |

Nombre de doses données (A) T

Nombre de doses restantes (B)

Nombre de doses a prendre ad B L 2 Planlfler |a prOChalne VlSlte I

la prochaine visite (C) ye y .

Noilbrededosets prises - de Sorte qu II n y alt paS de |
depuis la demniére visite (D) . .
prnbrgumu.aﬁmedom ) rupture de traitement (veille
prises 0

Initiales** OU avant've| | Ie) . |

Commentaires :

Procédure :
(A) Inscrire le nombre de doses remises au patient au moment de la visite et laviser de rapporter son flacon/dispill lors de la prochaine visite.

(B) Inscrire le nombre de doses restantes dans le flacon/dispill rapporté par le patient.

(C) Inscrire la somme des nombres (A) + (B) de Ia visite en cours.

(D) Inscrire le résultat de la soustraction du nombre (C) de |a visite précédente — le nombre (B) de la visite en cours. Vérfier que le nbre de doses prises n‘est pas plus grand

que le nbre de jours d'intervalle entre les deux visites.

(E) Inscrire la somme du nombre (E) de la visite précédente + le nombre (D) de Ia visite en cours.

* Inscrire le nombre de doses prises au total et référez-vous au Suni clinico-radiologigue pour le plan de suivi.

** Initiales de l'infirmiére. Inscrire le nom/no de dossier/date de la prochaine visite a I'agenda et noter la date prévue, au crayon plomb, dans la colonne de la prochaine visite.
80 Signature et # permis Initiales Signature et & permis Initiales Signature et # permis Initiales




TB latente

Enregistrement de la medication ITL - RIF

81

i

(N
[ % R =3
2 ) : b Contre da Santd ot Sorvieas Socime Inuditsiik E BHAT Jtat bhad' Ml
TR/ ae P Aarenstt bALM LT inuubitsiik Health & Socfal Services Comtre } o ’
NP s rigona oo a HeGIOMAL = P Sulere St 100 { h LINGAYA TULKTTAVIK HEALTH CENTER,
(LAY SR B NOMAE ABEO t % 7o vsaws - pomees o % CENTREDESANTE TULATTAVIK DE LUNGAYS
Inuiifitsvik b

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - Infection tuberculeuse latente (ITL)
RIFAMPICINE — Adulte - Enfant

Date de début du traitement : Date de fin du traitement : Nombre total de doses prises™
Rifampicine (RIF) mg po DIE auto-administré X 120 doses sur 4 mois
» A servir aux 2 semaines ou au mois, selon le degré de fiabilité du patient, avec Courbe de compliance et
Indicateurs Début Suivi mensuel pour I'évaluation clinique. A la fin du traitement, reférez-vous au Suivi clinico-radiologique
du tx lan de suivi.
Date de visite — 2019-01-0 0 ‘ ‘ ‘ | ‘
Nombre de doses données (A) 14

Nombre de doses restantes (B) Exemple Le patlent Se

Nombre de doses a prendre ad présente |a bonne jOUI'née,

la prochaine visite (C) 14 ) ,

Nombre de doses prises et n'a raté aucune dose
depuis la demiére visite (D) 0 14

Nombre cumulatif de doses

prises (E) 0 14

Initiales*

Commentaires :

Procédure :

(A) Inscrre le nombre de doses remises au patient au moment de la visite et 'aviser de rapporter son flacon/dispill lors de la prochaine visite.

(B) Inscrire le nombre de doses restantes dans le flacon/dispill rapporté par le patient.

(C) Inscrire la somme des nombres (A) + (B) de Ia visite en cours.

(D) Inscrre le résultat de la soustraction du nombre (C) de la visite précédente — le nombre (B) de la visite en cours. Vérifier que le nbre de doses prises n'est pas plus grand
que le nbre de jours d'intervalle entre les deux visites.

(E) Inscrre la somme du nombre (E) de la visite précédente + le nombre (D) de Ia visite en cours.

* Inscrire le nombre de doses prises au total et référez-vous au Suivi clinico-radiologigue pour le plan de suivi.

** Initiales de Iinfirmiére. Inscrire le nom/no de dossier/date de la prochaine visite a I'agenda et noter la date prévue, au crayon plomb, dans la colonne de la prochaine visite.

Signature et # permis Initiales Signature et & permis Initiales Signature et # permis Initiales




TB latente

Enreg_istrement de la medication ITL - RIF

I, a =]
."l" [ ” b Comtre de Saed at Sorvicac Socime Inud itk I: BT JtCh bad' S
I NUN S o AT Asrene'lt BALK LR inuulbtshik Health & Social Services Camsire
IIIII WA ANIHi A [ - “ Puovirmiug, Sulbac JOM 1PG ‘f A LINGAVA TULATTAVIE HEALTH CENTER
| i N\ 5T DU HUNAVIE AN SOCIA chs A e % CENTRE DEMNTE TULATTAVIK DE LUNGAYA
Inuiiitsivik L

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - Infection tuberculeuse latente (ITL)
RIFAMPICINE - Adulte - Enfant

Date de debut du traitement - Date de fin du fratement - Nombre total de doses prises™

Rifampicine (RIF) mg po DIE auto-administré X 120 doses sur 4 mois

» A servir aux 2 semaines ou au mois, selon le degre de fiabilité du patient, avec Courbe de compliance et

Indicateurs Début Suivi mensuel pour I'évaluation clinique. A la fin du traitement, référez-vous au Suivi clinico-radiologique
du tx pour le plan desuiyi.
. =
Date de visite — 2019-01-01 | 2019-01-14€( 2019.01.08 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
MNombre de doses donnéees (A) 14 14 . .
Exemple : Le patient se
Nombre de doses restantes (B) B 0 9
V4 L V4

Nombre de doses a prendre ad présente la bonne journée,
la prochaine visite (C) 14 14 . o,
Nombre de doses prises maIS a rate 2 doses
depuis la derniére visite (D) 0 14 12
MNombre cumulatif de doses
prises (E) 0 14 26
Initiales**

Commentaires :

Procedure :

(A) Inscrire le nombre de doses remises au patient au moment de la visite et 'aviser de rapporter son flacon/dispill lors de la prochaine visite.

(B) Inscrre le nombre de doses restantes dans le flacon/dispill rapporté par le patient.

(C) Inscrire la somme des nombres (A) + (B) de la visite en cours.

(D} Inscrire le résultat de la soustraction du nombre (C) de la visite précédente — le nombre (B) de la visite en cours. Vérifier que le nbre de doses prises n'est pas plus grand
que le nbre de jours d'intervalle entre les deux visites.

(E) Inscrire la somme du nombre (E) de la visite précédente + le nombre (D) de la visite en cours.

* Inscrire le nembre de doses prises au total et référez-vous au Suivi clinico-radiologique pour le plan de suivi.

** Initiales de l'infirmiére. Inscrire le nom/no de dossier/date de la prochaine visite a 'agenda et noter la date prévue, au crayon plomb, dans la colonne de la prochaine visite.

Signature et # permis Initiales Signature et # permis Initiales Signature et # permis Initiales
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TB latente

Enregistrement de la medication ITL - RIF

] b
L ) ; g b Conte da Samd ot Sanicas Suce Inadishi | PO 30tCht bad' it
lI 1IN sa. 'l Asfeae’l’ BOALPM A Inuubitsivik Health & Social Services Centre f o i
) IL-, Y} BEGIEREGIGNALE DF Lt NUNAVIC REGIOMAL Fukricaa, Gukbec 1040 19 / 4 LINGANA TULATTAVIE HEALTHCENTER
it (LAY EDCIAUM DU MUNAUIE AND 50C i Tem iz ¢ pETas e % CENTAE DESANTE TULATIAVIE DE LUNGAYA
JLLL Inugitvik ¥

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - Infection tuberculeuse latente (ITL)
RIFAMPICINE — Adulte - Enfant

WA =T T

Date de début du traitement : Date de fin du tratement : Nombre total de doses prises™
Rifampicine (RIF) mg po DIE auto-administré X 120 doses sur 4 mois
» A servir aux 2 semaines ou au mois, selon le degré de fiabilité du patient, avec Courbe de compliance et
Indicateurs Deébut Suivi mensuel pour I'évaluation clinique. A la fin du traitement, réferez-vous au Suivi clinico-radiologique
du fx pour le plap detid.,
Date de visite — 2019-01-01 | 2019-01-1 Ol | | | | |
Nombre de doses données (A) 14 14 Exem |e . Le atlent Se
Nombre de doses restantes (B) - 0 2 p ! p
, .
Nombre de doses a prendre ad prese nte aveC 2 JourS
la prochaine visite (C) 14 14 ,
Nombre de doses prises d ava n Ce .
depuis la derniére visite (D) 0 14 12
Nombre cumulatif de doses
prises (E) 0 14 26
Initiales*

Commentaires :

Procedure :

(A) Inscrire le nombre de doses remises au patient au moment de la visite et I'aviser de rapporter son flacon/dispill lors de la prochaine visite.

(B) Inscrire le nombre de doses restantes dans le flacon/dispill rapporté par le patient.

(C) Inscrire la somme des nombres (A) + (B) de la visite en cours.

(D) Inscrire le résultat de la soustraction du nombre (C) de la visite précédente — le nombre (B) de la visite en cours. Vérifier que le nbre de doses prises n'est pas plus grand
que le nbre de jours d'intervalle entre les deux visites.

(E) Inscrire la somme du nombre (E) de la visite précédente + le nombre (D) de |a visite en cours.

* Inscrire le nombre de doses prises au total et référez-vous au Suivi clinico-radiologique pour le plan de suivi.

** |nitiales de l'nfirmiére. Inscrire le nom/no de dossier/date de la prochaine visite a I'agenda et noter la date prévue, au crayon plomb, dans la colonne de la prochaine visite.

83 Signature et # permis Initiales Signature et # permis Initiales Signature et # permis Initiales
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Enregistrement de la medication ITL - RIF

Contra de Santd ot Servicas Socme Inusditsivik BULEF JtChY bodPrdie
Inuulitsivik Health & Social Servics Contre }

Tuviminuz, Caskbec 100 190 LINGIAYA TULATTAVIE HEALTH CENTER,
TEIRTIET ¢ pETRn T CENTRE D SANTE TULATTAVIK DE LUNGAVA

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - Infection tuberculeuse latente (ITL)
RIFAMPICINE — Adulte - Enfant

Datede debutdutratement: / /  Datedefindufratement: /| |/  Nombre total de doses prises™
Rifampicine (RIF) mg po DIE auto-administré X 120 doses sur 4 mois
» A servir aux 2 semaines ou au mois, selon le degré de fiabilité du patient, avec Courbe de compliance et
Indicateurs Dé vk e i ini I t, réferez-vous au Suivi clinico-radiologigue
dy
Date de visite — 2019 A nOter .
Nombre de doses données (A) 4

Nombre de doses restantes (B)

Nombre de doses a prendre ad

la prochaine visite (C) 1 ’ A Chaque remlse de

Nombre de doses prises

depuis la demiére visite (D) médication :

Nombre cumulatif de doses

prses (E) compléter egalement
Initiales*
la courbe de

Commantaies : compliance !l

Procedure :

(A) Inscrire le nombre de doses remises au patient au moment de la visite et I'aviser de rapporter son flacon/dispill lors de la prochaine visite.

(B) Inscrire le nombre de doses restantes dans le flacon/dispill rapporté par le patient.

(C) Inscrire la somme des nombres (A) + (B) de la visite en cours.

(D) Inscrire le résultat de la soustraction du nombre (C) de la visite précédente — le nombre (B) de la visite en cours. Vérifier que le nbre de doses prises n'est pas plus grand
que le nbre de jours d'intervalle entre les deux visites.

(E) Inscrire la somme du nombre (E) de la visite précédente + le nombre (D) de |a visite en cours.

* Inscrire le nombre de doses prises au total et référez-vous au Suivi clinico-radiologique pour le plan de suivi.

** |nitiales de l'nfirmiére. Inscrire le nom/no de dossier/date de la prochaine visite a I'agenda et noter la date prévue, au crayon plomb, dans la colonne de la prochaine visite.

Signature et # permis Initiales Signature et # permis Initiales Signature et # permis Initiales
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Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente

TB active

Enregistrement de la médication ITL - RIF

85

i
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v

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — Infection tuberculeuse latente (ITL)
RIFAMPICINE - Adulte - Enfant

Date de début du traitament ;

T —

Rifampicine (RIF)

Date de fin du traitement . [

Nombre total de doses prises™

Se5 sur 4 mois

Indicateurs

» A senvir aux 2 semalpes ou au mois, selon le degré de fiabilité du patient, avec Courbe de compliance et
Suwivi mensuel pour Névaluation clinique. A la fin du traitement, référez-vous au Suivi glinico-radiclogique

pour le plan de suivi.

Date de visite —

\

MNombre de doses données (A)

\

Mombre de doses

Mombre de doses
la prochaine visit

MNombre de doseg
depuis la derniérg

Mombre cumulati
prises (E) *
Initiales=

Commentaires :

A noter :

S’assurer directement aupres du patient
de la date de la derniere dose prise!!!

Procédure ;

(A) Inscrire le nombre de doses remises au patient au moment de la visite et I'aviser de rapporter son flacon/dispil lors de la prochaine visite.

{B) Inscrire l2 nombre de doses restantes dans le flacon/dispill rapporté par le patient.

(C) Inscrire la somme des nombres (A) + (B) de la visite en cours.

(D} Inscrire le résultat de la soustraction du nombre (C) de la visite précédente — le nombre (B) de |a visite en cours. Verifier que le nbre de doses prises n'est pas plus grand
que le nbre de jours dintervalle entre les deux visites.

(E) Inscrire la somme du nombre (E) de la visite précédente + le nombre (D) de la visite en cours.

= Inscrire le nombre de doses prises au total et réferez-vous au Suivi clinico-radiologique pour le plan de suivi.

= Initiales de linfirmi&re. Inscrire le nom/no de dossier/date de la prochaine visite 4 lagenda et noter la date prévue, au crayon plomb, dans la colonne de la prochaine visite.

Signature et # permis

Initiales

Signature et # permis

Initiales

Signature et # permis

Initiales




TB latente

Enregistrement de la médication ITL-INHTOD

tavik

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - Infection tuberculeuse latente (ITL)
Isoniazide (INH) TOD — Adulte - Enfant

I Date de début du ' . IDaie de fin du e Nombre total de doses prises?
Isoniazide (INH) mg PO 2 X semaine TOD X 78 doses sur 9 mois
Durée du traitement prescrit et nombre de doses a donner ¥ Aviser le médecin traitant et la santé publique si a) 3 doses consécutives manguées
L= 9 mois =1dose 2 X semaine = 78 dose b) plus de 3 doses manguées/10 doses consécutives ©) compliance ematique.

Inscrire le mois
Inscrire les dates

Jours semaing—» LAMI M JIVISIDILIM M JIV]SITDILITMMJ{VSIDILITMMJ|IV]IS DILITM M J[V]S
|soniagig=—reas

TOD 23 .

= 2 X/[/sem:

TOD 23

wwd  l€S lUN-jeu

Inscrire Ou |eS mar'ven

Inscrire
Jours sEMAme— LIFI"I';'I.J\.-'|5|LMMJ‘JSDLM’JVSDLMMJVSDLMMJ‘JS
Isoniazide (INF) __mg po 1 1
TOD 2 X sem. Noter :
Vitamine BE mg po
e . Ses initiales, puis signer dans le
Nombre de doses* (cumulatif)
tableau en bas de page
.] Inscrire la date de |z prise de la premiére dose. * Ou AA pour aUtO-admInIStré |OrS de
+Inserie e nembre da doces prisa o el 1 réfiraz situations particulieres.
* Effectuer ke décompte cumulsatif du nombre de doses.
Procédure :

M |nscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont adminisirés en TOD [thérapi us cheervalion direcfe) © 2 jours par semaine;

¥ Inscrire AA dans les cases ol les médicaments sont auto-administrés lors de situations trés partigliligres. Cette pratique ast non recommandée, sauf =i patient extrémeament fizble;

¥ Inscrire B9 dans les cases ol la dose prévue n'a pas £t prise (TOD non administrée). NOTE - j#5 doses omises doivent &fre reprises avant |2 fin du traitement.

Signature et # permis Initizles signature et # permis Initizles Signature et # permis Initiales
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Enregistrement de la meédication ITL - INHTOD

¢ Planifier les doses de preference les lun-jeu
¢ Encas de dose manquée, respecter une intervalle de 72H :

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN lsaM DM
v v
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Enregistrement de la meédication ITL - INHTOD

¢ Planifier les doses de preference les lun-jeu
¢ Encas de dose manquée, respecter une intervalle de 72H :

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN lsaM DM
v v
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Enregistrement de la meédication ITL - INHTOD

¢ Planifier les doses de preference les lun-jeu
¢ Encas de dose manquée, respecter une intervalle de 72H :

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN lsaM DM
v v
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Enregistrement de la meédication ITL - INHTOD

¢ Planifier les doses de preference les lun-jeu
¢ Encas de dose manquée, respecter une intervalle de 72H :

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN lsaM DM
v v
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Enregistrement de la meédication ITL-INHTOD

b wrire du Santh st Services Socisur buulitshik : ’ v R AT
AL A 1 Inusditaivik Heafch & Social Services Centre R -
[ . ) ULAT
| = = L T SNTE TULATTAVE OF LURGH

Inuiirtsnik

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - Infection tuberculeuse latente (ITL)
Isoniazide (INH) TOD — Adulte - Enfant

Datededébutduts; /|  Datedefindufs® ! Nombre total de doses prises? |
Isoniazide (INH)

mg PO 2 X semaine TOD X 78 doses sur 9 mois

Durée du traitement prescrit et nombre de doses a donner » Aviser le médecin traitant et la santé publique si a) 3 doses consécutives manguées

% 9 mois =1 dose 2 X semaine = 78 doses ) plus de 3 doses manquées/10 dos nsécutives ¢l compliance

Inscrire le mois:
Inscrire les dates calendrier—

Jours semaine—» LIMM[J[V]S|IDILIMMJ|V|SIDILIMMJ|V|SIDILIMMJ/V[SDILIMMJ[V]|S

lsoniazide (INH) ____mg po

A A -

€& Aviserle medecin traitant et la DRSP si :

¢ 3 doses consecutives manqueées

d ' d 3cuti -
| [N (N (N [ B L1 [ I I N I [ I I N I L1 [ | [
! Inscrire la date de la prise de la premidre dose.
* Inscrire la date qui comespond & |z prise de la demidre dose.
2 Inscrire le nombre de doses prises su total et référez-vous au Suivi glinigg-radiclogigue pour ke plan de suivi.
* Effectuer ke décompte cumulsatif du nombre de doses. Rappel : Prophylaxie : Inadéquate (< 62 doses) ! Acceptable (> 62 doses/@ mois) / Optimale (75 doses/@ mois)
Procédure :
M |nscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont adminisirés en TOD [thérapie sous cbeanation direcfe) © 2 jours par semaine;
¥ Inscrire AA dans les cases ol les médicaments sont auto-administrés lors de situations trés particuliégres. Cette pratique ast non recommandée, sauf =i patient extrémeament fizble;
¥ Inscrire B9 dans les cases ol la dose prévue n'a pas £t prise (TOD non administrée). NOTE : les doses omises doivent &fre reprises avant |2 fin du traitement.
Signature et # permis Initiales Signature et # parmis Initiales Signature et # parmis Initiales
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Enregistrement de la médication ITL - INH die

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - Infection tuberculeuse latente (ITL)
Isoniazide (INH) DIE — Adulte - Enfant

Date de début du tx: Date de fin du tx: Nbre total de doses prises™
Isoniazide (INH) mg po DIE auto-administré X 270 doses sur 9 mois
Indicateurs Début | » A servir aux 2 semaines ou au mois, selon le degré de fiabilité du patient, avec Courbe de compliance et Suivi mensuel
de ix pour I'évaluation clinique. A la fin du traitement, référez-vous au Sunvi glinico-radiologigue pour le plan de suivi.

Date de visite—

MNbre de doses
données (A)

MNbre de doses
restantes (B)

Mbre de doses a
prendre ad la
prochaine visite (C)

Nbre de doses prises
depuis la derniére
visite (D) 0

Nbre cumulatif de
doses prises (E) 0

Initiales™

Commentaires:

Procédure :

(A) Inscrire le nombre de doses remises au patient au moment de la visite et 'aviser de rapporter son flacon/dispil lors de la prochaine visite.

(B) Inscrire le nombre de doses restantes dans le flacon/diznil rapporté par le patient.

(C) Inscrire la somme du nombre (A) + le nombre (B) de la visite en cours.

(D) Inscrire le résultat de la soustraction du nombre (C) de la visite précédente — 2 nombre (B) de Ia visite en cours. Vérifier que |2 nombre de doses prises n'est pas plus
grand gue le nombre de jours d'intervalle entre les dewx visites.

(E) Inscrire la somme du nombre (E) de la visite précédente + le nombre (D) de la visite en cours;

* Inserira |2 nombre de doses prises au total et référez-vous au Suivi glinigo-radiclegigue (Guide SCR) pour ke plan de suivi.

** |nifislas de l'infirmigre. Inscrire b2 nomine de dossier'date prévue de |z prochaing visite 8 Magendsa et noter |2 date prévue, au plomb, dans |z colonne de la prochaineg visite.

Signature et # permis Initiales Signature et # permis Initiales. Signature et # permis Initiales
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Courbe de compliance
Boite ¢ outils - tuberculose

Introduction

Investigations diognostiques

- 1B lotente

Prescriptions de la médication ITL T*diffusion Mise & jour

Traitement ITL - RIF 2019-11-29
Troitement ITL - INH TOD o9 2019-11-29
Traitement ITL — INH die [ 2019-11-29
Troitement ITL - RIF péricde fendtre 0f 2019-11-29

Protocoles de suivi ITL

Protocole de suivi ITL - RIF O 2019-11-25
Protocole de suivi ITL - INH DIE et TOD [ 2019-11-24
Protocole de suivi [TL - RIF période fenétre =2 2019-11-24

Enregistrement de o médication TL

Enregistrement de la médication ITL - RIF [ 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL - INH TOD = 2019-11-23
Enregistrement de la médicotion ITL - INH die g 2019-11-26

Courbes de compliance Rif / INH die
Courbe de compliance — RIF = 2020-01-07
Courbe de compliance — IMH die a 2019-04-16

Evalugtion clinigue mensuelle TB / ITL
Procédure - Evaluation clinique mensuelle [ Z2019-02-28
Evaluction clinigue mensuelk a 2019-02-28

Suivi clinico-radiclogique

Guide de suivi dinico-rodiclogique £ 2019-12-18
Evaluation clinique du suivi dinico-radiologique = 2019-12-18
- TB active
S'obonner 16 bNLPe

_— WVIK REGIONAL
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TB latente

Courbe de compliance

ODbjecitifs :

¢ Identifier les problemes de compliance au traitement
et offrir un soutien approprie.

¢ S'assurer d'un taux de completion des doses dans |a
periode limite definie (120 doses en 4 mois —
maximum 6 mois)

oo Lr A_)I’lrn_c'qJ( bﬂLPc
J REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
sssssssssssssssssssssssssssssss
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Courbe de compliance - RIF

ST TSy

MCANA TULATTAYTE HEALTH CEMTER

CENTRE DE SANTE TULATTAVIK DE LUNGAVA

1WA 2TY

Inuditsvik

COURBE DE COMPLIANCE - RIFAMPICINE 4 MOIS AUTO ADMINISTREE
BUT

— S'assurer d'une prophylaxie optimale contre l'infection tuberculeuse latente afin de prévenir I'apparition
d'une tuberculose active.

— Prévenir 'apparition de souches de [ycobacienum tuberculosis résistantes a la Rifampicine.

OBJECTIFS
— Offrir un suivi optimal et regulier aux personnes avec une ITL en cours de traitement.
— |dentifier rapidement les problémes de compliance et offrir le soutien approprié.
— S'assurer d’'un taux de completion des doses dans la période définie (120 doses en 4 mois — maximum 6 mois).

_RESPONSABILITES
L'Infirmiére
— Utilise adéquatement la courbe de compliance tout au long de la prophylaxie en suivant la présente procédure.

Le Medecin
— S'assure d'exclure une tuberculose active avant d’amorcer une prophylaxie.
— Selon les indications de la présente courbe de compliance, prescrit les recommandations de suivi glinico-radiologigque en complétant et signant I'outil
Guide de suivi clinico-radiologique (DRSF/TE ACT- ITL-CLIN-RADIOL)

PROCEDURES
— Commencer l'inscription du nombre de doses prises dés la 2* visite. Valider le nombre de doses prises le plus précisément possible.
— Indiguer par un point sur la courbe le nombre de doses prises selon le nombre de semaines depuis le début du traitement. Si point dans la :
# zone jaune « Encourager » — Reconnaitre 'avancement, bien que sous-optimal de la prophylaxie et encourager la personne a poursuivre la
medication.
s zone rose « Accompagner » — |dentifier les causes du retard et mettre en place les moyens pour faciliter la prise de la médication.
#» zone verte « Recommencer » — Discuter des obstacles a la compliance et convenir avec la personne, s'il y a lieu, d'une reprise de la médication.
Aviser le médecin pour une nouvelle prescription ou un autre suivi.
# zone bleue « Cesser » — Vous référer au médecin pour qu'il prescrive le suivi recommandé selon les indications du Guide de suivi clinico-radiclogique.
— La décision de cesser la médication doit étre prise par le médecin traitant sauf si la personne refuse ou abandonne la prophylaxie d'elle-méme.
— 3ila personne refuse de continuer la médication, référer au médecin pour qu'il prescrive le suivi recommandé selon le Guide de suivi clinico-radiclogique.
— Inscrire la raison de cessation dans la case « Si cessation. raison ».
95 — Inscrire la date de fin de la prophylaxie {la date de prise de la derniére dose).
— Transmettre linformation & la DRSP une fois le traitement terminé ou cessé, par télécopieur au 1 866-867-8026.
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Courbe de compliance - RIF

>
b-  Centre de Santé et Services Sodaux lnuslitshvik PMAT JC'CAt bad'ivdie S
. loulitshvik Hoalth & Social Sarvices Cantre UNGAVA TULATTAYIK HEALTH CENTER
N Puviminig Gudbes SO0 1F0 i Vil | %
- )] ’o Y B19 WE.2057 £ F 510 W8 2794
Inutitsivik

COURBE DE COMPLIANCE - RIFAMPICINE 4 MOIS AU

PROPHYLAXIE DE L'INFECTION TUBERCULEUSE LATENTE (ITL) — RIFAMPICIN
CONDUITE RECOMMANDEE SELON LE NIVEAU DE COMPLIANCE

120 T T T Y T T
EEEEED A A - Date et résultat du
! ] TCT significatif:
110 —
: Date : yALLY ST
100 R O r ! Résultat: -
H-H 1 | 1 7
30 < - - Prophylaxie DebUt
- qe A 1 ] Date de la premiére
80 &’b (\Q/ dose: [mm/ §j
,,,,,,, S EEE
70 C Q’b L Date de la derniére
¢ <<}\ ((\ i ] dose: Imml jj
£ © i
: 60 C . Nbre total de doses
e ?‘ ima prises:
g 50
g Si cessation, raison:
40 : - .
i ' i — Fin
HHH - Date du bilan final
| N
20 Lt
10
0 i ey x Signature infirmiére
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 23
Début Nombre de semaines i
96 *N.B.:La prise de 90 doses de Rifampicine a l'intérieur de 135 jours, bien que sous optimale, est considérée « acceptable ». Toutefois, la cessation du traitement devrait étre envisagée si moins de '

90 doses ont été prises au 135% jour de traitement. Pour le suivi, se référer au Guide de suivi clinico-radiologique.
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Courbe de compliance - RIF

A A
(0N
baNi / } > .
!' | 1A b.  Centre de Santé et Services Sodaux lnusditshvik } PMAT JC'CAt bad'ivdie S
bl \( R | IS Hisids & okl sarvisas Caneq UNGAVA TULATTAYIX HEALTH CENTER
A i ‘ P i Syl SR N CENTRG DE SANTE TUIATTAVIR DE LUNGAVA
oL %

" nualitsivik
COURRBE DE COMPLIANCE - RIFAMPICINE 4 MOIS AUTO ADMINISTREE

PROPHYLAXIE DE L'INFECTION TUBERCULEUSE LATENTE (ITL) — RIFAMPICINE 4 MOIS AUTO ADMINISTREE
CONDUITE RECOMMANDEE SELON LE NIVEAU DE COMPLIANCE

2 Emmmmn HH I 5 1 H HA | 1 7 Date et résultat du
- . -] TCT significatif:
A noter : Date : zasa/mmy i
100 i | | Résultat: _ mm
90 — | Prophylaxie
a0 o Compléter la courbe a chaque remise de | | | 5xedelapremire.
g7 medication. | | Datedelademire
:“1 |  Pourrecommencer ou cesser : || Nore ol de doses
:" prescription meédicale requise !!! | | i cessation, raison:
S . Si traitement recommence, debuter une ||| ———
- nouvelle courbe de compliance !!! Hl_
o ZW INld‘;c:E?elmi,l- SSESssssssess 44\0IS§ HEHH » SEEEIEE :sAl"l.lO:iS Signature infirmiére
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 2§
Début Nombre de semaines .
97 *N.B.:La prise de 90 doses de Rifampicine a l'intérieur de 135 jours, bien que sous optimale, est considérée « acceptable ». Toutefois, la cessation du traitement devrait étre envisagée si moins de v

90 doses ont été prises au 135%jour de traitement. Pour le suivi, se référer au Guide de suivi clinico-radiologique.
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Courbe de compliance — INH die

98

CODE de Boite a outils TB DRESP TB/ ITL-COUREE - Rifampicine
Titre COURBE DE COMPLIAMCE INH DIE
Date de modification 2019-04-16

PROCEDURE

BUT

» S'assurer d'une prophylaxie optimale contre l'infection tuberculeuse latente afin de prévenir I'apparition d’'une tuberculose active.
* Prévenir apparition de souches de Mycobactenum tuberculosis résistantes a llsoniazide.

OBJECTIFS

% Offrir un suivi optimal et régulier aux personnes avec une ITL en cours de traitement.

* Identifier rapidement les problémes de compliance et offrir le soutien approprié.

¥ S'assurer d'un taux de complétion des doses dans la période définie (270 doses en 9 mois — maximum 13.5 mois)

RESPONSABILITES

—» Infirmiére : utilise adéquatement la courbe de compliance tout au long de la prophylaxie en suivant la présente procédure.
— Médecin :

- s'assure d’exclure une tuberculose active avant d’amorcer une prophylaxie & I'lsoniazide.

- selon les indications de la présente courbe de compliance, prescrit les recommandations de suivi glinico-radiologique en complétant et signant 'outil Guide
de suivi clinico-radiologique : DRSP/TB ACT- [TL-CLIN-RADIOL

PROCEDURE

# Commencer linscription du nombre de doses prises dés |la deuxiéme visite. Valider le nombre de doses prises le plus précisément possible.
# Indiquer par un point sur la courbe le nombre de doses prises selon le nombre de semaines depuis le début du traitement. Si point dans la :
o zone jaune « Encourager » — Reconnaitre I'avancement, bien que sous-optimal de la prophylaxie et encourager la personne a poursuivre la
médication.
zone rose « Accompagner » — |dentifier les causes du retard et mettre en place les moyens pour faciliter la prise de la médication.
zone verte « Recommencer » — Discuter des obstacles a la compliance et convenir avec la personne, 'il y a lieu, d'une reprise de la médication.
Aviser le médecin pour une nouvelle prescription ou un autre suivi.
o zone bleue &« Cesser » — Vous référer au médecin pour qu'il prescrive le suivi recommandé selon les indications du Guide de suivi clinico-

radiologique.
La décision de cesser la médication doit &tre prise par le médecin traitant sauf si la personne refuse ou abandonne la prophylaxie d'elle-méme.
Si la personne refuse de continuer la medication, référer au médecin pour qu'il prescrive le suivi recommandé selon le Guide de suivi glinico-radiologique.

Inscrire la raison de cessation dans la case « Si cessation, raison »
Inscrire la date de fin de la prophylaxie (la date de prise de la derniére dose).
Transmettre linformation a la santé publique (DRSP) une fois le traitement terminé ou cessé, par télécopieur au 1-366-367-8026

YW WYY
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Investigations diagnostiques

TB latente

TB active

TB latente

Courbe de compliance - INH die

o Nom Sexe: OOM LOIF
1 | ¥ £ y r A € | i + A o
f'l I/ aa T Asfene'lt LALE { BUAT D CA" had Wl ; x Prom: # Dossier:
f W X (" i £.\ UNGAVA TULATTAVIE HEALTH CENTER =
. 1L . b F %5 CENTRE DESANTE TULATTAVIE DE LUNGAVA e o el DON: / i village :
| anas S SN
Courbe de compliance
Prophylaxie de l'infection tuberculeuse latente (ITL) - INH Auto Administré (270 doses) ;
Conduite recommandée selon le niveau de compliance Date et resultat du
- ——— - __  TCT significatif:
i L@t ! {
260 e =
1 0P s = AMAA MM I
240 - —# 7 [+ Résultat: {mm)
220 3 7 e I Date de la premiére
1 & -~ o ¢ | dose:
200 ==- 4 s 1 [
A -~ 7 1 AAAA MM L
N ======CoEEEs e _% B =T 1 | Datede laderniére
ﬂ " Lo- > LEER | dose:
160 =2 > =7 1
2 7= I ~ = = 1 [
a 7 1 ~ o1 1 )
n / 1 >, . - ARRA MM 1)
1208 _ i 1
3 7~ PeEn o = i 1| Nbre total de doses
120y - EEEESEF = i L prises:
2 "- -" Lk - = 1 +
1005 T - s ==== I| Sicessation, raison:
/ =t =Z = ) [Prescription médicale requise) 1
80 7 = = 1 i ]
a S =s== s i Voir guide de suivi clinico- s
60 = — - 1 radiologique 1 i
7 - Lt 1 | || Date du bilan :
e = : : - i L__{
4{] - — 1 ARAA MM
S aF = CESSER + | Signature:
20 | AP 1 {Prescrip  requise) i
{H 3 }
0 - >
99 0 1 2 3 4 5 & 7 8 3 10 11 12 13
Début

Nombre de mois depuis début Rx
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Evaluation clinique mensuelle
Boilte & outils - tuberculose

- Introduction
- Procédures diognostigues
- TEB latente

Prescriptions de la médication ITL 1eediffusion Mise & jour

Traitement ITL - RIF & 2019-11-29
Traitement ITL - INH TOD (9 2019-11-29
Traitement ITL - INH die . 2019-11-29
Traitement ITL - RIF période fenétre (9§ 2019-11-29

Protocoles de suivi ITL

Protocole de suivi ITL - RIF [ 2019-11-25
Protocole de suivi ITL— INH DIE et TOD 9 2019-11-24
Protocole de suivi ITL — RIF période fenétre 9 2019-11-24

Enregistrement de la médication ITL

Enregistrement de la médication ITL - RIF 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL - INH TOD 3 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL— INH die 2019-11-26

Courbes de compliance Rif / INH die

Courbe de compliance — RIF = 2019-04-12
Courbe de compliance — INH die & 2019-04-16
Evaluation clinique mensuelle TB /ITL

Procédure - Evaluation clinique mensuelle @ 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle 5 2019-02-28

Suivi clinico-radiclogique
Guide de suivi clinico-radiologique C8 2019-12-18
Evaluation clinique du suivi clinico-radiologique CF 2019-12-18 ‘enotlS bNLrC
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Inuull'rswlk

Evaluatlon clini que mensuelle

EVALUA“ON CLINIQUE MENSUELLE TRAITEMENT TB ACTIVEETITL

(Vioir effets indésirables des principaux anfituberculeux sur la procédure)

Poids initial:

Présence de signes / symptomes!
(Si anormal, aviser le médecin)

kg en date du: !

TB latente

Hépatotoxicité?

Modification de I'état général

Inconfort/douleur abdominale

Anorexie

Nausée/vomissement

Fatigue/somnolence

Urine foncée (couleur
Selles pales (blanchat 'S
Ictére — Rash — Prurit

Symptomes

Toux inhabituelle
Fiévre

Sueurs nocturnes pery
Hémoptysie

B4

Au début du traitement, puis a

chaque visite du patient.

Perte de poids (ka)
Inscrire le poids actuel®

O

O
O
O

O

goQoojo|ag|o||oi||o
gioooiojc|co|joo|oie|o

gioooojo|co|joE|oi||o

kg

=

e

Autres

Prise d'alcool

Echelle de Snellen?

Test d'Ishihara®

Ojo(o|o

ojgo(o|o

Réfere au médecin

ojg(o|o

ojo(o|o

ojo(o|o

ojo(o|o
ojo(o|o
ojo(o|o

ojo(o|o

ojo(o|o

Ojo(o|o

ojg(o|o

Signature de linfirmiére

Initiales Signature et & permis

Initiales

Signature et # permis

Initiales

ﬁgnnture et # permis

' 5i présence de signesfsymptimes, les inscrire sur une feuille de notes évolutives, et aviser le médecin.
# Hépatotoxicité: Les adultes de plus de 50 ans, les personnes qui consomment de I'alcool chague jour ou qui sont atteints d'une maladie hépatique chrenique ont plus de risque
d'hépatotovicité. Les enfants pourraient présenter des symptdmes peu spécifiques : le parent dira quiil va moins bien depuis quelque temps.
* Me pas confondre avec la couleur orangée de F'uring qui est un effet secondaire attendu de |a prise de Rifampicine
* Symptomes de TB: L'apparition ou la persistance de symptémes de TB peut évoquer un échec du traitement.

* 8i changement de poids, faire ajuster la médication.

£ Si prise d’Elhamhutul_. faire les tests de lacuité visuelle (Ech&ll& de Snellen) et |a percepticn des couleurs {Test d’Ishihara) g mois. Consultation avec ophtalmelogue si anormal.
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vue mensuelle

La RIF colore les
urines en orange

' 5i présence de signesfsymptomes, les inscrire sur une feuille de notes évolutives, et aviser le médecin.

? Hépatotoxicité: Les adultes de plus de 50 ans, les personnes qui consomment de l'alcool chague jour ou qui sont atteints d'une maladie hépatique chrenique ont plus de risque
d'hépatotovicité. Les enfants pourraient présenter des symptdmes peu spécifiques : le parent dira quiil va moins bien depuis quelque temps.

* Me pas confondre avec la couleur orangée de F'uring qui est un effet secondaire attendu de |a prise de Rifampicine

* Symptomes de TB: L'apparition ou la persistance de symptémes de TB peut évoquer un échec du traitement.

“ Si changement de poids, faire ajuster la médication.

£ Si prise l:I’Elhambutol, faire les tests de lacuité visuelle (Echelle de Snellen) et |a percepticn des couleurs (Test d’lshihara) g mois. Consultation avec cphtalmelegue si anormal.



TB latente

JUH >

It

Evaluation clinique mensuelle

N\ \
U ) Inuulitsivik 3

EVALUATION CLINIQUE MENSUELLE TRAITEMENT TB ACTIVE ETITL

(Vioir effets indésirables des principaux anfituberculeux sur la procédure)

{ J

Poids initial: kg en date du: ! I
Présence de signes / symptomes! ass dom [ sass Jmm J § asssf mmj_§ zsssfmmf i ssmsfmm { j_ o
(Sianomal, aviser le medecin) Non oui Non | oui | Non | oOui Non oui | Non | ou Non
- Modification de I'état général O O O O O O O O O O O [l
b Inconfort/douleur abdominale O O O O O O O O O O O O
% Anorexie ] O O O O O O O O O O O
8 Nausée/vomissement O O O O O O O O O O O O
=] Fatigue/somnolence ] O O O O O O O O O O O
& | Urine foncée (couleur thé)® O O O O O O O O O O O O
+ | Selies pales (blanchatres) 0 O 0 O O O O O O O O O
Ictére — Rash — Prurit O O O O O O O O O O O O
" Toux inhabituelle [m] ] [m] ] ] ] ] ] ) ) ) m)
E Figvre | O 0 O O O O O O 0 O O
«6 = | Sueurs nocturnes persisiantes [ O [ O O O O O O 0 O 0
EF—" Hemoplysie O O O O O O O O O O O 0
Inscrire le poids actuel® ka ka ka ka ka ki
" Prise d'alcool O O O O O O O O O O O O
% Echelle de Snellen? O O O O O O O O O O O O
< Test d'Ishihara® O O O O O O O O O O O O
Reféré au médecin o | O O | O O | O o | O o | O =] =]
Signature de linfirmiére
Initiales Signature et & permis Initiales Signature et # permis Initiales ﬁgnnture et # permis

' 5i présence de signesfsymptimes, les inscrire sur une feuille de notes évolutives, et aviser le médecin.

# Hépatotoxicité: Les adultes de plus de 50 ans, les personnes qui consomment de I'alcool chague jour ou qui sont atteints d'une maladie hépatique chrenique ont plus de risque
d'hépatotovicité. Les enfants pourraient présenter des symptdmes peu spécifiques : le parent dira quiil va moins bien depuis quelque temps.

* Me pas confondre avec la couleur orangée de F'uring qui est un effet secondaire attendu de |a prise de Rifampicine

* Symptomes de TB: L'apparition ou la persistance de symptémes de TB peut évoquer un échec du traitement.

* 8i changement de poids, faire ajuster la médication.

£ Si prise d’Elhamhutul_. faire les tests de lacuité visuelle (Ech&ll& de Snellen) et |a percepticn des couleurs {Test d’Ishihara) g mois. Consultation avec ophtalmelogue si anormal.
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; e — BT JCht hadTded
2, baLEs v e / UNGAYA TLLATEAVTE HEALTE CETER
: i i T CERTAE (48 TANTE TULATTAVIE D LUNGAVA
il
L4 n | |
Evaluatlon CIInI Ue mensuelle CODE de Boite a outils TB DRSP-TB TB ACT-ITL- EVAL CLIN MENS
Titre Evaluation clinigue mensuelle- TB active et ITL
Date de modification 2013-02-28

EFFETS INDESIRABLES DES PRINCIPAUX ANTITUBERCULEUX

Medi Effets indesirables Effets I!d_&llrﬂihl rares, I’ml'mhirte Probabilite
courants maisimportants _______d'hepatite” ___de rash® |
- rash = neurctoxicité w
= hepatite .
« neuropathie périphériqus | anemis
Isoniazide (INH) = acne +++ ++

* nauséelvomissement . .
RIF et INH :
. . v alopécie
= interactions

Troubles hepatiques R,

Rifampicing » nauséelfvomissement = syndrome d'allure grippale s s
(RIF) « diarthée » neutropénie
» etourdissement » thrombocytopénie
= uring, larmes, sueur de
couleur orange
= rash
Pyrazinamide » hyperuricemie = goufte
(PZA) « arthralgie « photosensibilité e e
* nauséelvomissement
« diarthée
Ethambutol - toxlml'ae oculglre
(EMB) . nguse:&!\romlssement * rash + +
» diarrhée
. = tendinite
Fluroguinolone
(FLU) « rash rupture de tendon

= allengement de lintervalle
QT

» néphrotoxicité
* ototoxicité
Tiré du Guide dintervention - La Tuberculose (MSSS, Québec, 2017), Tableau
9. p.35 Et Communicable disease control manual, Chapter 4, Section 5,
BCCDC, July, 2018

Amikacine

* ++++ = plus probable!
+ = peu probable

- L'INH, la RIF et le PZA peuvent provoguer des troubles hépatigues, variant d'une leégére &lévation azsymptomatigue
des fransaminases & une hépatite fulminante.
- L'hépatite survient surtout chez les adultes et plus fréquente chez les personnes qui consomment de 'alecol chague
jour ou gui sont atteints d'une maladie hépatique chronigue.
- Ces médicaments devraient étre retirés du régime thérapeutique
+ =i un ictére apparait,
+ =i la concentration sérigue des tranzaminases (AST ou ALT) est 5 fois plus élevée que la limite supérieure de la
normale.
- 5i un médicament cause des troubles hépafigues, une note au dossier devrait étre clairement inscrite a cet effet.
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Suivi clinico-radiologique
Boite & outils - tuberculose

Introduction

Investigations diognostigues

- TB latente

Prescriptions de la médication ITL 1*=diffusion Mise & jour

Troitement ITL - RIF 3 2019-11-29
Troitement ITL - INH TOD 9 2019-11-29
Troitement ITL - INH die 2019-11-29
Troitemant ITL - RIF période fenétra 2019-11-29

Protocoles de suivi ITL

Protocole de suivi ITL - RIF O 2019-11-25
Protocole de suivi ITL - INH DIE &t TOD 2019-11-24
Protocole de suivi ITL - RIF période fenétra = 2019-11-24

Enregistrement de la médication ITL

Enregistrement de |a médication ITL - RIF [ 2019-11-23
Enregistrement de la médication ITL - INH TOD ) 2019-11-23
Enregistrement de la médicotion ITL - INH die =2 2019-11-26

Courbes de compliance Rif / INH die
Courbe de compliance - RIF ) 2020-01-07
Courbe de compliance - IMH die @ 2019-04-16

Evaluation clinigue mensuelle TB fITL

Procédure - Evaluation clinique mensuelle [l 2019-0Z-28
Evaluation clinigue mensuelle @ 2019-02-28
Suivi clinico-radiclogique
Guide de suivi dinico-rodiclogique 2019-12-18
Evaluation clinique du suivi clinico-radiclogique = 2019-12-18
- TB active
. @'l AsPeno®lS bNLRS
105 S'abonner GIEREGIONALE DE LA NUNAVIK_REGIONAL
\NTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
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TB latente

Suivi clinico-radiologique

ODbjecitifs :

¢ Offrir un suivi regulier d’un patient ITL:
¢ nonouinadéquatement traite
¢ traité avec une prophylaxie acceptable

¢ d'unpatient ITL connu, réexposé a un cas de TB active a frottis
positif.

& Detecter une TB active de conversion recente

¢ Prevenir la propagation de l'infection tuberculeuse.

oo Lr A_)I’lrn_c'ch bﬂLPc
J REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
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TB latente

Suivi clinico-radiologique

¢ Secompose:
¢ D'unsuiviclinique
¢ D’unsuiviradiologique

¢ Adesintervalles de 6 moisai1an;

¢ Surune duree generalement de 5 ans : periode durant
laquelle le risque de developper une TB active post-infection
est le plus eleve.

oo Lr A_)I’lrn_c'ch anPc
J REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
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TB latente

Suivi clinico-radiologique — Guide de SCR

B
A : B Contre de Santé ot Services Soci Invdlitshik . .
ool Asfone ] bMNLF A Inusditsivik Health & Social Services Comtre ! EAL I M P
{ ) staen 1 i : X e, Qi L I LIMGANA, TULKTEAVIE HEALTH CENTER
] i . o r THIRSERINET [ FEIPHEIT WCENTRE DE SANTE TULATTAE DE LUKGAYA
Inuilitsivik

GUIDE DE SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE

COCHER LA CATEGORIE AFFLICABLE PLAN DE SUIVE: INSCRIRE DATE(S) PREVUE(S)

ITL non ou inadéquatement traitée Suivi clinico-radiologique | A planifier a partir de 6 12 | 18 | 24 | 36 | 48 | 60

q 6 mois X 2 ans, puis Date du TCT significatif

O ITL acquise dans les 2 derniéres annees (récente) q 12 mois X 3 ans

O ITL de date indéterminée B
prioritaire

O ITL de date indéterminée B

=

e @ A remplir par le

O ITL acquise il y a plus de 5

ITL traitée médeCIn.

O Prophylaxie considérée ac

O Prophylaxie optimale [ . I

Exposition a un cas de TB pulmonaire a frottis positifs (Contacts  priorité &levé selon avis de Ia santé publique)

q 6 mois X 2 ans, puis Date de réexposition

O TB active ancienne QU ITL déja connue q 12 mois X 3 ans

Suivi post fin de traitement TB active

q 6 mois X 2 ans, puis Date de fin de fraifement

O TB active confirmée cavitaire OU a frottis positif q 12 mois X 3 ans

O TB active non cavitaire ET a frottis negatifs 6 mois X 2 ans Date de fin de traitement
(confirmée ou probable) q

Signature du médecin: Numéro de permis: Date :
Régime Prophylaxie inadéquate Prophylaxie considérée acceptable Prophylaxie optimale
Rifampicine " :Z%Dd%‘f:ss ou > 4.5 mois pour 90 doses ou > 6 mois pour |+ %?:Igg;?&"r%f Cdg;gsg;;f&;g::?e de compliance » 120 doses prises sur 120 jours consécutifs
+ Reégime 6 mois = 180 doses AA sur 9 mois (270 jours)
108 Iseniazide (INH) » = 180 doses — auto administré (AA) « Régime 9 mois = 270 doses AA sur 13,5 mois (405 jours) |« 270 doses AA sur 9 mois
+ = G2 doses INH en TOD « |[NH TOD: = 62 doses 2 fois semaine sur 9 mois (270 + 78 doses INH en TOD 2 fois semaine
jours) max.




TB latente

Suivi clinico-radiologique — Guide de SCR

(@] [
e N i be  Canbre de Santd ot Services Socm Inuditshik - . _
ool Asfenes®]® bNLE Tl Inueditsivik Health & Social Sarvices Comtre i LRI A PN
| v A B SO TP s UINGAV, TULKTTAYIE HEALTH CENTER
: 3 v Taiesm F IR MBI 1‘ CENTRE DIE SANTE TULATTANTE DO LUNGAYA,
Inuilitsivik

GUIDE DE SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE

COCHER LA CATEGORIE APPLICAELE PLAN DE SUIVI: INSCRIRE DATE( ) PREVUE(S

ITL non ou inadéquatement traitée Suivi clinico-radiologique | A planifier a partir de 6 12 | 18 | 24 | 36 | 48 | 60

q 6 mois X 2 ans. puis Date du TCT significatit

O ITL acquise dans les 2 derniéres années (récente) a 12 mois X 3 ans

O ITL de date indéterminée ET résident d’un village . Date du TCT significatif
q 12 mois X 5 ans

prioritaire
O ITL de date indéterminée ET résident d’'un village A 12 mois Date de cessation/refus de ix
non prioritaire i
] _ q 12 mois ad 5 ans post tct | Date de cessafionfefus de
O ITL acquise entre 3-5 ans (ancienne) significatif
O ITL acquise il y a plus de 5 ans {ancienne) Aucun suivi nécessaire

ITL traitée

6 mois post fin de Date de fin de prophylaxie

O Prophylaxie considéree acceptable prophylaxie

O Prophylaxie optimale Aucun suivi nécessaire \}\/\)(/ \>\/

Exposition & un cas de TB pulmonaire a frottis positifs (Contacts 3 priorité &levé selon avi§ de la santé publique)

q 6 mois X 2 ans, puis Date de reexposition

O TB active ancienne QU ITL dé&ja connue g 12 mois X 3 ans

SUIVE FI'DSE Iln aE Erallemenf IE EIEHIVE

g 6 mois X 2 ans, puis Date de fin de traitement

O TB active confirmée cavitaire OU a frottis positif g 12 mois X 3 ans

O TB active non cavitaire ET a frottis négatifs Date de fin de traitement

(confirmée ou probable)

q 6 mois X 2 ans

Signature du médecin: Numéro de permis: Date :
Régime Prophylaxie inadéquate Prophylaxie considérée acceptable Prophylaxie optimale
- c « =90 doses ou = 4.5 mois pour 90 doses ou = & mois pour |+ De 90 3 120 doses — Voir courbe de compliance . - C
Rifampicine 120 doses (DRSF/TB TL-COURBE-Rifamgicine) * 120 doses prises sur 120 jours consécutiis
+ Reégime & mois = 180 deses AA sur 9 mois (270 jours)
109 Isoniazide (INH) « <180 doses — auto administré (AA) « Régime 9 mois = 270 doses AA sur 13,5 mois (405 jours) « 270 doses AA sur 9 mois
« = G2 doses INH en TOD « |[NH TOD: =z 62 doses 2 fois semaine sur 9 mois (270 « 78 doses INH en TOD 2 fois semaine
jours) max.




Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente TB active

Suivi clinico-radiologique

1.

110

INF inscrit les dates prévues
selon le Guide de SCR.

A noter : Si décalage, ne pas
repéter dans des intervalles < 3
mois

INF fait 'évaluation des sx

A noter : Si sx, informer le MD

MD fait suivi de I'évaluation
clinique et résultat RXP et
indique la conduite.

Si suivi additionnel demandé,
INF se réfere a l'outil « SCR
additionnel ».

© Care de Sansh o Services Sodiaes leudiniek
Aashtavi Hesith & Sackel Services Centre

Puviwig, Quibec 3 W0

TON WA J FAT MAIN

PRAT DA Vad'fide S
UNCAYA TUCATTAVIE HERLTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA

s Badeas's ML
aas | ‘
: ¢

TUBERCULOSE

SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE
STANDARD

EVALUATION CLINIQUE
ET CONDUITE MEDICALE

Date du TCT significatif : Résultat : mm Poids initial : kg en date du :

O Infection tuberculeuse latente non ou inadéquatement traitée

O Prophylaxie considérée acceptable

[ Contact étroit d'un cas de TB active a frottis positif - Date du dernier contact :
0O Suivi post fin de traitement de TB active

sem.
Hémoptysie
Sueurs nocturmnes
Fiévre p
Poids
Rappel sur
l'auto-vigilance*
Signature de
['infirmiére
| Date de la RXP
RXP normale -
Continuer SCR idem
RXP anormale
Continuer SCR idem
RXP anormale
Se référer a note a

0
0
o
O
0
o
O

Suivi additionnel
demandé®

u}
m}
0
(]
0
[m}
m}

1 A compléter par l'infirmiére avant le RXP. Indiquer si oui ou non le symptéme est présent. Informer le Md si présence
de symptémes de TB active et l'indiquer sur la requéte de radiologie dans la section « Commentaires ».
2 Selon l'information complétée par le médecin dans le GUIDE DE SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE du patient.

3 Si retard dans le suivi clinico-radiologique, le faire maintenant. Puis si intervalle < 3 mois avec le prochain suivi
clinico-radiologique prévu, annuler ce dernier et maintenir les suivants tels que déja cédulés.

* Encourager la consultation précoce advenant le développement de symptdmes suggestifs de TB active.

5 Si suivi additionnel demandé par le médecin, se référer a l'outil SU/VI CLINICO-RADIOLOGIQUE ADDITIONNEL.

(DRSP.TB_TB.ACT-TL_SCR-STANDARD, V2020-10-01) 1det
DOSSIER CLSC
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\ >
() S\ ¢4 3 Contre de Santé ot Services Socku Snuditarvk
vy Y, ulitsivik Hoalth & Social Services Contre
y ; Pavminsg, Cudbac JOM 110

DY v THIRMSIVY ( PRI RSsIIV

AT Batene s AL ) PUET D0t badide s
Ty e e ¢ UNGAVA TULATTAVIK HERLTH CENTER

Suivi clinico-radiologique 3 S

TUBERCULOSE

SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE
ADDITIONNEL

EVALUATION CLINIQUE
ET CONDUITE MEDICALE

NOTE : Utiliser cet outil pour les suivis clinico-radiologiques additionnels demandés par le médecin en cours de SCR
standard.

| Date prévue?
Dahréollo

Toux inhabituelle 2 3
sem.

Hémoptysie

Sueurs nocturnes

A noter : Il peut s’écouler entre 6
mois et 1 an entre chaque SCR.
L'auto-vigilance est importante
pour consulter sans attendre entre
2 SCR.

Fievre persistante

Poids

Rappel sur
l'auto-vigilance®

Signature de
l'infirmiére

| Date de 1a RxP

i RXP normale :
£ | Continuer SCR idem - = O m] m] O -

& RXP anormale
x Continuer SCR idem

RXP anormale

Se référer a note O O a O ] | ]
médicale

Signature du médecin

' A compléter par l'infirmiére avant le RXP. Indiguer si oui ou non le symptéme est présent. Informer le Md si présence
de symptomes de TB active et l'indiquer sur la requéte de radiologie dans la section « Commentaires ».
2 Selon note médicale.

3 Encourager la consultation précoce advenant le développement de symptdmes suggestifs de TB active.
111
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TB latente

Suivi clinico-radiologique

3Si retard dans le suivi clinico-radiologique, le faire maintenant. Puis si intervalle
< 3 mois avec le prochain suivi clinico-radiologique prévu, annuler ce dernier et
maintenir les suivants tels que déja cédulés.

A compléter par I'infirmiére avant le RXP :

Date prévue | 2020-01-01 | 2020-06-01 | 2021-01-01 | 2021-06-01

Date réelle2 2020-01-01

Toux Non
inhabituelle
i Plus de 3
2 sem.
o . N
Z Hémoptysie on
=
(3]
=z Sueurs Non
o nocturnes
7
= Fiévre Non
< persistante
i
Poids 50 kg
Rappel sur
I'auto- Fait
vigilance?

Initiales Inf. 1 bNLRe
112 IUNAVIK REGIONAL
OOOOOOOOOOOOO
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TB latente

Suivi clinico-radiologique

3Si retard dans le suivi clinico-radiologique, le faire maintenant. Puis si intervalle
< 3 mois avec le prochain suivi clinico-radiologique prévu, annuler ce dernier et
maintenir les suivants tels que déja cédulés.

A compléter par I'infirmiére avant le RXP :

Date prévue | 2020-01-01 | 2020-06-01 | 2021-01-01 | 2021-06-01
Date réelle? | 2020-01-01 | 2020-08-01
Toux Non Non
inhabituelle
i Plus de 3
c:;’ sem.
Z | Hémoptysie Non Non
- |
g sueurs Non Nan
o nocturnes
R
2 Fiévre Non Non
g persistante
T}
Poids 50 kg 50 kg
Rappel sur
I'auto- Fait Fait
vigilance3
113 Initiales Inf. T s




TB latente

Suivi clinico-radiologique

3Si retard dans le suivi clinico-radiologique, le faire maintenant. Puis si intervalle
< 3 mois avec le prochain suivi clinico-radiologique prévu, annuler ce dernier et
maintenir les suivants tels que déja cédulés.

A compléter par I'infirmiére avant le RXP :

Date prévue | 2020-01-01 | 2020-06-01 | 2021-01-01 | 2021-06-01

E
Date reelle? | 2020-01-01 | 2020-08-01 | 2021-01-01

Toux Non Non
inhabituelle
i Plus de 3
g sem.
Z | Hémoptysie Non Non
4
(¥
= Sueurs Non Non
o nocturnes
R
3 Fidvre Non Non
< persistante
i
Poids 50 kg 50 kg
Rappel sur
Iauto- Fait Fait
vigilance?

e _ 5 (C Nc
11, Initiales Inf. o enLe
S BOARD OF HEALTH
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TB latente

Suivi clinico-radiologique

3Si retard dans le suivi clinico-radiologique, le faire maintenant. Puis si intervalle
< 3 mois avec le prochain suivi clinico-radiologique prévu, annuler ce dernier et
maintenir les suivants tels que déja cédulés.

A compléter par I'infirmiére avant le RXP :

Date prévue 2020-01-01 | 2020-06-01 | 2021-01-01 | 2021-06-01
Date réelle? | 2020-01-01 | 2020-10-01
Toux Non Non
inhabituelle
= Plus de 3
T}
a sem.
Z | Hémoptysie Non Non
- |
g sSueurs Non Non
o nocturnes
=
2 Fiévre Non Non
< persistante
o
Poids 50 kg 50 kg
Rappel sur
I'auto- Fait Fait
vigilance?
115 Initiales Inf. i S




TB latente

Suivi clinico-radiologique

3Si retard dans le suivi clinico-radiologique, le faire maintenant. Puis si intervalle
< 3 mois avec le prochain suivi clinico-radiologique prévu, annuler ce dernier et
maintenir les suivants tels que déja cédulés.

A compléter par I'infirmiére avant le RXP :

Date prévue | 2020-01-01 | 2020-06-01 | 2021-01-01 | 2021-06-01

Date réelle> | 2020-01-01 | 2020-10-01 %/////% 2021-06-01

Toux Non Non
inhabituelle
Plus de 3
sem.

Hémoptysie Non Non

Sueurs Non Non

nocturnes

Fiévre Non Non

persistante

EVALUATION CLINIQUE!

Poids 50 kg 50 kg

Rappel sur
l'auto- Fait Fait
vigilance?

Initiales Inf.
116 - - HONAY RECONA,
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TB active

N 0 U Ve a U C a S Déclaration MADO 1*~=diffusion Mise & jour
Déclaration MADD ﬂ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamique CF 2013-03
Annexe 4
Annexe 4 2017-06-07
L ! Identification des contacts d'un cas de TE active
O rS q U U n n O U Ve a U C a SI Procédure - Identificotion des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
! A Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
4 documents lmporta nts a
\ Cantraot d'engaogement
I D R S P . Procédure - Contrat d'engagement relatif ou troitement chiigatoire O 2018-10-09
t ra n S m ett re a a - Controt dengagement relatif au troitement obligatoire CF 2018-10-09

Isolement & domicile
Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07

¢  [|'évaluation clinique

Prescriptions de la médication T active

PR T | --Chez l'aduite--
I n Itl a e Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
¢ ladéclaration MADO e Fetr
Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
’ Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29
‘ | a n n exe ll' Protocole de suivi TB active
Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25
‘ | ! I d e nt Ifl C at I O n d e S Emregistrement de la médication TB active
Frocédure - Enregistrement de lo médication TE active = 2019-04-09
CO nta Cts d ! U N Ca S d e T B Enregistrement de la médication TB octive — Phose 1 3 2019-11-25
Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 = 2019-11-25
a Ct Ive Evalugtion clinique mensuelle
Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28

Issue de traitement
lssue de traitement ) 2018-11

Suivi clinico-radiologique
Guide de suivi dinico-rodiologigue ? 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique [ﬂ 2019-12-18

117
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TB active “euaecns NI
Declaration MADO

A L'USAGE DU DECLARANT

DECLARATION D'UNE
MALADIE/INFECTION/INTOXICATION
A DECLARATION OBLIGATOIRE (MADO)
SELON LA LOI SUR LA SANTE PUBLIQUE

Cccupation ou patent
Voir la liste au verso
Identification de la MADQ
Hom de la MADD Annes Mols Jour
Date du début
de la MADO ||||||||
Prélévement soumis au labaratoirs : D Oui D Non Sioui -
, Dats Mom du labaratoire Data Mom du labaoratoire
. - Année Mos  Jour Annas Mols  Jour
Remplie par le médecin. | —— | —
[ 1 1 L1 1 1

La déclaration peut aussi se faire

Pour une MADO transmissible par le sang, les produits sanguins, les organes ou les tissus : Voir la NOTE au verso

par Courr|ell par téléphone, par Co patient a-til donné du sang? [ oui ] men [ Ne sais pas
Ca patient a-+il regu du sang ou des produits sanguins? D Oui D Maon D MNe sais pas
fax - Ce patient a-t-il donné des organes ou des tissus? D Cui D Mon D MNe sais pas
Ca patient a-+il requ des organes ou des tissus? D Oui |:| Maon |:| MNe sais pas

Pour une déclaration d'un cas de syphilis :

|:| Primaire |:| Latente (moins de 1 an) |:| Tertiaire |:| Autres formes (preciser)
D Secondaire D Latente (plus de 1 an) D Congénitala
Nom du déclarant Numéres de téléphone
{en letires moulées) N* da parmis. Ind. rég. Ind. rag.
[ B | |
Alressa (N, TUE) Vile Cooe postal
L |
Annes Mols Jour
Signature du déclarant Date | |
L1 1 1

Ce formulaire ainsi que les coordonnées pour rﬁf:hdre les directions de santé publique de toutes les régions
peuvent &tra trouvés sur le site Internst : WWW.Msss.gouv.ge.ca

Ministére de la Santé et des Services sodaux AS- 770 DTOT0 frére. 2012-09)
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Investigations diagnostiques

TB latente

TB active

TB active
Annexe 4

¢

119

= questionnaire
d’enquéte (document
provincial et outil de
SP)

Peut étre rempli par
I'infirmiere selon
informations recueillies
dans le dossier, aupres
du médecin etc.
Récapitule
I'information
essentielle pour la
tenue du registre
provincial SI-PMI.

- TB active

Déclaration MADOD 1*~=diffusion Mise & jour
Déclaration MADD [ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamique CF 2013-03
Annexe 4

Annexe 4 2017-06-07
Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identificotion des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
Caontrot d'engagement

Procédure - Contrat d'engagement relatif ou troitement chiigatoire O 2018-10-09
Controt dengagement relatif au troitement obligatoire CF 2018-10-09
Isolement & domicile

Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07
Prescriptions de la médication T active

--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29
Protocole de suivi TB active

Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25
Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-09
Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25
Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 [j 2019-11-25
Evaluation clinigue mensuelle

Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28
Issue de traitement

lssue de traitement ) 2018-11
Suivi clinico-radiologique

Guide de suivi dinico-rodickogigue T8 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique [ﬂ 2019-12-18




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

]
T B a Ct I ve Questionnaireﬁirﬂeﬁfu}éi :Ii.e tuberculose

| Mede dossier MADO :
An n exe 4 | Mom : Prénom
Sexe-[JF OM .ﬂ'Lge: DOM: fa) ) @
Adresse :
Ma (Type de rue} Rue Direction App.
Municipalité :
I Codepostal: ]
Teléphone : Maison : Travail :
Cellulairs : Autre :

¢ Informations oo 0 e veemtepee
a d m i n i St ra t ive S Mom et préncm ainsi que lien du répondant si aufre que le sujet -

Particularités/Commentaires :

CLSC et Pharmacie
cLsC : TéL - | et -

Infirmi&re responsable -

Pharmacie : Tl : Télée. :

Adresse de résidence secondaire actuelle (chalet, habitation du conjoint ou d'un parent)

| Déﬁniﬁan : Endroit ol le patient passe au moins une nuit ou plus par semaine
A remplir pour : Cas pulmonaires (pendant la péricde de contagiosité)
Cas extrapulmeonaires {au moment du diagnostic)
| Adresse :
Ma Type de rue Rus Direction App. Municipalité Code postal

Raison pour donner une seconde adresse :
O Chalet [ Maison d’amis [J Maison du conjoint  [J Maison d'un parent  [J Autre:

N. B.: Les szectionz en griz pale sont lez informations néceszaires pour le fichier central des MADO ef les
formulaires de TASPC.
Lesz zections en griz plus péle sont les informafions nécesszaires pour les formulaires de FASPG.
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A. Histoire médicale

1. SITUATION DU CAS

TB active

‘ Premier épisode de tuberculose
O Qui O MNen — Année du diagnosfic O Au Canada
n n exe 4 précédent [ Autre pays :
Tx antérieur O Oui [ Men [ Donnée inconnue
Médication antérieure
O N4 O EmB O BMmP O Pza O =m
O Autre (précizez) : [ Donnée inconnue
Tx antérieur terminé ou guérison [ Oui O Hen [] Dennée inconnue
Si oui, demier jour du fraitement precedent : el (mm @
2. ANALYSE DE LABORATOIRE
Frottis Culture

Pos. Meg. Nom  In- Date de prélévement Pos. Neg. Nen  In- Diate de rapport

¢ AntécedentsTB

Fai connu B Fait connu Gl
[ Expectorations O o 0O O O O 0O O
‘ RéSUltatS : [ Expectorations O o O O O O 0O O
O Expectorations O O O O (| O O O
_d U Genexpe rt (TAAN'PCR) [] Expectorations O O O O O O 0O O
d f . | ' | [ Lavage des Bronches [ O O O O O 0O O
-des trottis !
[ Lavage Gastrique O o o O O O 0O O
-et cultures (plus tard) | == o oo o 588 0
[ Biopsie (| o O O O O 0O O
O Autre O O o O o O o O
| |
PCR
[ Positif [] Mégatif Date: (AR, ML)
[1iog fait Lllocoooy Specimen
| Génotypage
[ Owi [ Man O Inconmu Mres
MIRU | | |
| O RFLF O Sui O Han
121
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|__A. Histoire médicale

TB active EETr———

Premier épisode de tuberculose

O Oui O Mon - Anneée du diagnostic O Au Canada
nnexe 4 prcicent 0 At poye

Tx antérieur O Cui [ Men [ Donnee inconnue

Médication antérieurs

O INH O EmB O ="mP O FPza O sm

O Autre (précizez) : [] Donnée inconnue

Tx antérieur terminé ou guérsen [ Oui [ Mon [] Dennée inconnue
Si oui, demier jour du traiternent précédent fax)  (mm) )

2. ANALYSE DE LABORATOIRE

Frottis Culture

¢ AntecédentsTB - TS
O Expectorations O O Od O O O d O
/4
‘ ReSU|tatS : 0 Expectorations O oo o o O o 0O
[ Expectorations O O O O O O Od (|
-du GeneXpert oo .
_des frottis |'| [ Lavage des Branches [] O O O O O O O
e O Lavage Gastrique O O O O O O O O
-et cultures (plus tard) oo N o a0 o
, [ Biopsie O O 0O d O O o O
¢ Genotypage (plus o i
tard) | '
PCR
[ Positif [ Négatif Date: LALA- MM-L1)
[ Man fait O Inconnu Spécimen
|Génotypage
O Qui [ Men O Inconnu Mores | | | | |
MIRL
122 ‘D?FLP O Qi O Mo
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TB active e

[ Pulmonaire [1 Pulmenaire associé  silicose
A n n exe 4 [ Miligira [ Pleurésie
[0 Systéme nerveux central O Abdominal -

[ Os et articulation : [ Génito-urinaire :

0 Primaire [ Ganglions :

Autre non respir. :
O e O Autre respir. :

¢ Présentation clinique |Fossmee o
] Statut du cas
L 2 S It e d e | d T B Cas validé Ooui — [ confirmé: (A4 M- O probable
O Mon
< D a t e d U Symptames Oui Date de débutt Non Inconnu
. . Augun O O O
diagnostic . - 0o
Perte de poids m| P My o O
Sta t U S d U C a S Attsinte de 'état général O [ O O
Toux | rasa. sy O |
SX - d ate d e Expectorations m| pasa wsen O O
, Sudations nocturnes O (AAS. MM O O
d e b Ut ! ! ! Hémaoptysie O fAs MM O O
Autre O T O O

Précizez -

¢ RXP

* Si le jour de la date de début n'est pas connu, inscrire 07 pour début du moiz, 14 pour miliew ef 21 pour fin du mois.)

4. RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

Rapport initial de radiographie pulmonaine

Diate [AAA: MAELD [ Date inconnue
O Homale O Ancrmale cavitaire O Ancmale non cavitaire
O Mon fait [ Donnée inconnue

123 Précizez :




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

T B t n 5. HOPITAL ET MEDECIN
a C I ve Mede dossier de hapital {pour hospitalization ou non)
Hospitalisation Ooui Du: AL MALL) au: AL MR O HWom
A n n exe 4 Hépital me 1 : Tal - MNode chambre -
Hépital me 2 : Tl - Mzde chambre :
Médecin traitant : Tal -
Médecin traitant : Tél| -
€. DETECTION
. . . de détection
‘ H O S p It a | I S a t I O n O Symptémes compatibles avec le sidqge de lnfection [ Observation accidentelle
O Past-mortem [ Enguéte sur les contacts
Vi . I ' I [ Surveillance médicale pour 'Immigration [ Examen mf_*d?cal ?n?lj:al de I:?mm?gral.?un fa?‘té Fextérieur du Canada
’ D a te d h O S p It [0 Examen médical initial de limmigration fait au Canada
e [ Dépistage an milieu de travail O Autre type de dépistage
O Autre (précisez) : [ Donnée inconnue
¢ Le contexte 1
7. TRAITEMENT
- Médication Début du traitement : AR M1
‘ Le traltement Fin du fraitement : LARA. M.
Resistance Pour chacun des medicaments
4 Irs ligne ONen [Olnconnu  Fosologie Début du traitement Fin du traitement
’ D ate d e d e b Ut d e [ Isoniazide {INH} O Qui (AAA- MM-L1) (A4S ML
[ Rifampicine (RMP) O Qui LA ML) (AAA. MM.JD
RX ! ! ! [ Ethambutel (EME) O Qui L8R 0] (AAA MLD
[] Pyrazinamide (PZA) O Qi TAAA: MIM-2) AAAL- ML)
ligne
[ Streptomycine (SM) O Cui LAAA. ML) (AR MM-10
[ Kanamycine (KAN) O Qui 7 (AAA: M-} (AR MM-J0
[] Capreomycine (CAFP) O Qui — (AAA: M-} VAAS- MM-10)
[ Cfloxacine O Qui LAAA. WML} VAAS ML)
[ Ethicnamide (ETHI) Ooui | (AL L (AA4 ML
[ Acide para- O Qui
inosalicylique (FAS) [LEER AT HAAA- MM-10
[ Levofloxacine O Cui LAAA: -1} VAAA M-
[ Rifabutin O Qui LAAA. M. 1]} VAAA. ML)
[] Autre antibictique O Qi I LAAS. .11} (AAA- MM-10
124
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Investigations diagnostiques
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TB active
Annexe 4

En fin de traitement :
€ Issue de traitement
& Modalites de traitement

125

OOoui | O Man [ Hon étudié
1rs ligne [ Isoniazide (INH} [ Ethambutol (EMB) [ Rifampicine (RMP) [ Pyrazinamide (PZA)
2eligne [ Streptomycine (SM) [ Ofioxacine [ Rifabutin

[ Ethionamide (ETHI)

[ Acide para-aming-salicylique [ Autre
IPAS)

O Kanamycine (KAN} O Lévofloxacine

[0 Capréomycine (CAP)

Issue du traitement

[ Guérison — culiure negative a la fin du traitement
[ Traitement terminé — sans culture 3 la fin du traitement

[ Decés avant ou durant le traitement

Date du décés : AAA- masy —* [ La TB a &t |a cause du décés

[ La TE a contribué au décés, mais n'en &tait pas |a cause initiale
[ La TB n'a pas contribue au décés.

[ Transfert dans un auire pays — issue du traitement inconnue

[ Echec du traitement — culture positive de fagon continue ou récurrente aprés 4 mois ou plus de traitement

[ Abandon (cas perdu de vue avant qu'il ait pris 80 % des doses)

[ Traitement &n cours [ Traitement discontinué en raison d'un événement défavorable

O Autre {précisez) - O Issue inconnue

Principale modalité de traitement

Taux estimatif d'observance

TOD le obsenvation drecie : fraltement
E.““e mrr:;:]mf;‘ﬁm |Epl;1em wn-mer'; [0 TOD standard (TOD durant towte [a phase Intaie et | [] 80 % et plus

qull avale chague dose de medicament ) — 13 phase de contnLEtion. )

[0 TOD medifiée (TOD pour seuiemeant une parte o la | [] 50-70 %
peériode de traltement, habitugliemant durant [a phass

IniSale, qui st sulvie d'un traltement autoadministé pendant
3 piase 02 contnustion.) O =50%

[0 TOD améliorée (TOD pendant les deux phasss,
mais qui INCIUt AUSS! 085 MESUMEE CTENCOUTSEmEnt &t de
taciiaton.) -

[ Taux inconnu

[ Traitement quotidien et autcadminisire

O Autre | précizez):

O Modalite inconnue

_DQ.ALI- A_)I"f.—n_c'iJ( anP(
'} REGIE REGIONALE DELA NUNAVIK REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES
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TB active
Annexe 4

8. PERIODE DE CONTAGIOSITE

Période de contagiosité : reriode de recherche de contacts

Début de la période de contagiosité (choisir la date la plus éloignée de |a date du
diagnostic)

¢ Determinee parlaSP :

Date de début de |a toux : faas. )
A . d V4 f. . ou
‘ tte nt I O n " e I n It I O n 2 Chez patient avec frottis des expectorations positifs
I/ . I/ \ Date du prélévement — 3 mois : (aLa. ww L)
dans l'outil n'est pas a N
j O U r 3 Chez patient avec frottis des expectorations negatifs
Date du prélévement — 1 mois : [AAA B0

Fin de la période de contagiosité (14 jours aprés le début des traitements ou aprés 3
frottis négatifs lorsquiil y avait des frothis positifs lors du diagnostic) [AAA- ML

_DQ.ALI- A_?I"f.—n_c'iJ( anP(
J REGIE REGIONALE DELA NUNAVIK_REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES
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¢ Origines du patient
¢ StatutVIH

127

¢

Immunosupprime ?

Investigations diagnostiques

TB latente

B. Histoire médicale

TB active

1. IMMIGRATION/ORIGINENVISITEUR

Pays de naissance

[0 CANADA

Autochione
O Wen —+ 5i moins de 15 ans

Pays de naissance de la mére -

Pays de naissance du pére -

O oui — O tnwit
[ Matis

O Indien inserit
— Vit sur une réserve la plupart du temps

Ooui O Wen

[ Situation inconnue
O Autre Autochtone

Prégisez :

2. DEPISTAGE DU VIH

O AUTRE PAYS

Mom du pays :

Date d'arrivée au Canada : AL M-

{Inscrire sewlement Fannée si date incompléte)

Situation actuelle (en ce qui concerne FMimmigration)

O Immigrant regu/Citoyen canadien
[ Réfugié [ Réfugié dans le sens de la Convention

[ Demandeur du statut de réfugié

O visa
O de travail
[ d'&tudiant

[ de visitzur

O Autre (précisez) -

[ Donnée inconnue

Dépistage du VIH

O Fait [J Date: AAA: MM

O Nen fait
— [ Déja connu positif

[ Donnée inconnue

Résultat: [] Positif

[] Hégatif [ Donnée inconnue

[0 Test non offert ou non demandé par le médecin [ Test refusé par le patient

_DQ.ALI- A_)I"f.—n_c'iJ( anP(
J REGIE REGIONALE DELA NUNAVIK_REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES
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u 3. AUTRES FACTEURS DE RISQUE
actlve Facteur de risque | Oui | Non |h|:nnl|u| Précisez PRN

[ Diabéte O O O
A 4
nnexe _— o
[ Silicose O O O
[ Radiographis pulmonaire antérieurs anomals O O O

{maladie fibronodulaire ou granulome)

¢ Autres facteurs de e srase oot O O O
risque

O Immunosuppression associée & une transplantation ] O O
O Abus d"alcos] dans les 2 demiéres années O O O
[ utilisation de drogues dans les 2 derniéres années O O O
[ Sans abri dans les 2 demiéres années O O O
[ Histoire de détention dans les 2 derniéres années | O O
[] Détention en milieu correctionnel au moment du ] ] O
diagnostic
[ Contact connu avec cas de tuberculose | O O
Si oui, Nom : Dossier :
Vioyage a forte incidence de TB dansles 2 demiéres annees O O O
Sioui Pays: Annge : Durée du séjour :
Pays : Année : Durée du séjour :

Commentaires -

J REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES

0o AT AsPenc®l bNLM
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TB active

Identification des contacts —

Mise & jour

Déclaration MADD [ 2013-03

Déclaration MADD — Version dynamigue = 2013-03

Annexe 4

Anocxea 2 2012.06.07

Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identification des contacts d'un cos de TE active [j 2019-01

Identification des contocts d'un cos de TB octive T 2019-11-25

Caontrot d'engagement

Procédure - Contrat d'engagement relatif ou troitement chiigatoire O 2018-10-00

Controt dengagement relatif au troitement obligatoire =2 2018-10-09

Isolement & domicile

Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18

Isolement & domicile [j 2019-06-07

Prescriptions de la médication T active

--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte Iﬂ 2019-11-29

Troitement TB active — Phase 2 - Adulte [ﬂ 2019-11-29

--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29

Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29

Protocole de suivi TB active

Frotocole de suivi — TB octive Iﬂ 2019-11-25

Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-00

Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25

Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 = 2019-11-25

Evaluation clinigue mensuelle

Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28

Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28

Issue de traitement

lssue de traitement ) 2018-11

Suivi clinico-radiologique

Guide de suivi dinico-rodiclogigue = 2019-12-18
129 Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique E? 2019-12-18
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TB active
Identification des contacts d’un cas de TB active

Etape cruciale dans la prévention et le controle de la TB !

BUT

¢ Identifier 'ensemble des personnes exposees a un cas
de TB active et caractériser leur degre d’exposition
durant la periode de contagiosite.
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TB active

Identification des contacts d’un cas de TB active

OBIJECTIFS

& Deétecter des cas de TB active secondaires et amorcer un
traitement antituberculeux rapidement.

¢ Détecter parmi les personnes exposees celles qui ont éte
infectées (ITL) ou vulnérables et offrir un traitement
preventif ou un suivi clinico-radiologique.

@ Rechercher un cas source si le cas index est un enfant ou
si la situation le requiert

_QQ_ALr AJrlrch_qJ( bﬂLPC
J REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
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TB active

Identification des contacts d’un cas de TB active

Le RISQUE d’infection depend :

¢ Du degre de contagiosite du cas index (toux, rxp cavitaire,
frottis)

¢ Ainsi que de la frequence

¢ Etla duree d'exposition avec le cas index,
¢ Dans un espace intérieur

¢ Durant la periode de contagiosite.

¢ Depend aussi de la vulnerabilite de I’'hote (ex: enfants <5
ans, pers immunosupprimee).

oo Lr A_)I’lrn_c‘ch anPc
J REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
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TB active

Identification des contacts d’un cas de TB active

ETAPES PREALABLES a l'entrevue

¢ La DRSP communiquera avec vous afin de :

133

\ 4
\ 4

planifier les étapes de I'enquéte

clarifier les caracteristiques cliniques du cas (atcds, S,
frottis, rxp)

déterminer le degre d’infectiosite
déterminer la période d'infectiosite
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TB active

|dentification des contacts d’un cas de TB active

Code boite a outils | DRSP TB /TB ACT-IDENT-CONTACTS
Titre TB ACTIVE- IDENTIFICATION DES CONTACTS D'UN CAS DE 18 > Aviser le patient que toutes les informations ob lors de la discussion sont CONFIDENTIELLES et seront
ACTIVE - PROCEDURE utilisées seulement par la DRSP et les Centres de Santé respectifs. Ces informations permettront une meilleure
Date 2019-01 planification des interventions et une prise en charge efficace de I'ensemble des personnes identifiées.
PROCEDURE > Informer le patient que I'entrevue peut étre menée sur quelques jours pour lui laisser le temps de réfiéchir a la
démarche el de se : des per cotoyées durant la période déterminée. Il est important de suivre
POINT CLE le rythme du patient et surtout d'éviter que I'entrevue soit lourde pour lui.
I'."l f '“ndes e .ezl wmq-.- avec un cas de tuberculose (TB) active est une étape cruciale dans la Pendant 'en - Lisler Fensembie dés contacls
Un contact est une personne qui a inhalé un volume d air contaminé aux bacilles de Koch (BK) dans l'environnement > Déterminer le plus clairement possible la fréquence et la durée d'exposition pour chacune des personnes
::"I: personne m de TE active. Le mq"":c‘:a "'Om:n mﬁ’ o:" m: :meﬁ N;:: ""'"":x ainsi que identifiées afin de permettre 3 1a DRSP d'évaluer adéquatement leur risque d'infection et d'établir le suivi clinique
fréquence durée d'exposition perso inténieur période de : '
contagiosit. Le risque de progression vers a maladie active épend aussi de la vuinérabiits de [hite (ex. entant SEEIOPNS Ot Chacuse, ¢ anrs shee.

de moins de S ans, )

> Débuter la démarche en vérifiant s'il y a, parmi ses contacts proches, des personnes vulnérables soit,

De fagon générale, un jeune adulte avec une tuberculose pulmonaire active sera considéré contagieux, tandis qu'un des enfants de moins de 5 ans, car ceux-ci peuvent développer rapidement des formes sévéres de
enfant de moins de 10 ans ne le sera pas. Dans ce demier cas, il faut plutét rechercher, parmi son entourage, une tuberculose OU des immunodéficients (VIH, greffé d'organe traité aux immunosuppresseurs, personne
personne malade qui serait la source de lnfection de lenfant sous traitement de glucocorticoides (1Smo&ouret plus de prednisone). Tout au long de I'entrevue, porter
L'enquéte doit &tre planifiée et ée selon les dations de la DRSP du Nunavik une attention particuliére aux per bles de son entourage.
BUT > Silusager est un consommateur de cannabis ou autres drogues inhalées, porter une attention particuliére
Identifier 'ensemble des personnes exposées a un cas de T8 active et caractériser leur degré d’exposition durant la aux lieux et aux personnes qui partagent cefte activité avec lui ou qui seraient présentes sur place (ex. - enfant
période de contagiosité, qui accompagne un ami, enfant vivant dans la maison visitée) étant donné le risque associé a la toux qui en
résulte. Sujet pouvant étre sensible pour certains, veuillez I'aborder habilement.
OBJECTIFS
> Détecter des cas de TB active daices et un traitement antituberculeux rapi > Aider le patient a se situer dans le temps et essayer de prendre en compte des évé ts marquants (ex. :
> Dé parmi les p celles qui ont été (ITL) ou et offrir un traternent Noél, voyage, mariage, activités ié n) durant sa période de contagiosité pour mettre des
préventif ou un suivi glinico-radiologique. repéres temporels.
> Rechercher un cas source si le cas index est un enfant ou si |a situation ke requiert
" o Bitnoan Ao s > Utiliser une carte imprimée du village afin d’aider 'usager a situer des lieux de rencontres (disponible sur le site
RESPONSABILITES DE L'EQUIPE DE SOINS R P x 2 e 2 x
4 ! web de FAdministration Régionale Kativik (ARK) dans l1a section Nunivaat)
Etage peéalable 3 lentrevue;
> LaDRsP oomnmn&ucﬂ aivc vous afin de plandlev les étapes de romvm_ de clarifier les caractéristiques > Le nom d'une méme personne peut apparailre sur plusieurs listes si celle-ci est rencontrée dans différents lieux
du cas (anté ! gie et de ) etde le degré ou activités diverses. Le cumul de la durée d'exposition sera d’autant plus important.
dinfe é et |a période de contagiosité du cas ndex
> Lire i 1 te formulai des cts afin de bien comprendre et assi ¥ ble de la > Assurez-vous de n'oublier personne! Pére, mére, parents adoplifs, enfants adoptés, gens avec qul il prend ses
démarche, repas, fréres, sceurs, grands-parents, oncles, tantes, beaux-fréres, belles sceurs, neveux, niéces, cousins,
de travail, visiteurs d'un autre village, gens avec qui il partage des activités réguliéres -
Au gébut de rentrevue confa YOUS. Seals, coubous i
Créer un chmat de nce camping, jeux de cartes, sculpture, couture, jeux vidéo, elc.
> Explorer les sentiments du patient par rapport a la ! la ¢ qu'iados_amdaa’ectsa
A suivre le Il sera né de combler les et de corniger les idées . Important : Outre ses visi  la maison, il faut p aux visiteurs de ses enfants, de ses parents de ses
> B % ts et mots simples) a maladie, le mode de jon (lowx, 3pace cios, pas de :gfes et sa:‘urs et les visiteurs des amis ou de la famille rencontrés dans les maisons et les lieux visités
mqqnenpienan)lapenodedaconhoosﬂeeﬂesmquesde ination durant cette période. pour justifier equemment.
Ia doit lui en téte pendant toute la durée du questionnaire Aprés la rencontre
)Expﬁzuetrpomnc 'ldeﬁe ble des p lles il assé du temps durant la S o risk - A
o4 by g 0. didenfiiac.¥ e N ek o6 tects °(,$L) % qu: Lot dipmbiis > Transmettre le questionnaire complété i la DRSP du Nunavik (télécopieur - 1-866-867-8026) qui classera par

dé 1278, E u:m“e de lintervention précoce afin d'agir rapidement et éviter ordre de priorité les contacts en fonction de leur exposition, leur vulnérabilité immunitaire, leur antécédent et la

elles p
que 1a TB se propage dans Ia présence ou non de symptdmes. La DSRP vous guidera dans les prochaines étapes d'évaluations cliniques.
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TB active
Identification des contacts d’un cas de TB active - page 1

IDENTIFICATION DES CONTACTS
D’UN CAS DE TB ACTIVE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Date de début de la toux : / / Date du diagnostic : ! ! Date du début du traitement : / /
GeneXpertPCR: [ Positif {rottis - O positt > (139 (29 @9 ] Culture: I Positf
LI Négatif LL_hlégatif O Négatif
Radi hi | Anormale, sans évidence de TB active
puln:(;%?i?e N 1 Normale O Anormale, compatible avec TB active
- O Anormale, |ésions cavitaires TB active probable

Consommateur de cannabis ou autre drogue inhalée ;[ OUI LI NON

-

Période de contagiosité : Date de début! ; I / Date de fin2: : I / ]

L )

NOTE : Se référer a la période de contagiosité comprise entre ces dates pour effectuer la recherche de contacts

! Date déterminée et transmise par la Direction de santé publique (basée sur la date du début des symptémes ET selon les résultats de laboratoire (notamment

les frottis d'expectorations) et de radiographies pulmonaires (cavitaire ou non) du cas.
2 Date du 1#" frottis négatif d'une série de 3 négatifs (si frottis positif au départ), sinon date de |a 14= journée de traitement

Date - / /

Signature de l'infirmiére qui effectue I'entrevue :
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Periode de contagiosite

—> Deébut de la periode de contagiosite :

¢ -frottis positifs et/ou lésion cavitaire, avec ou sans sx:
considerer 3 mois avant l'apparition des symptomes
(respiratoires ou compatibles avec |laTB) ou avant le premier
resultat positif compatible avec la tuberculose (date de la rxp
anormale ou date du premier prélevement bactériologique
positif), selon ce qui est plus long.

¢ -frottis negatifs et non cavitaire, avec ou sans sx : considerer 4
semaines avant I'apparition des symptomes (respiratoires ou
compatibles avec [aTB) ou avant le premier resultat positif
compatible avec la tuberculose (date de la rxp anormale ou date
du premier prelevement bactériologique positif), selon ce qui est
plus long.

oa\'[ AsPeno®]® bNLPS
J REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEAI
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Identification des contacts d’'un cas de TB active

Periode de contagiosite

—> Fin de |la période de contagiosite :

¢ Frottis negatifs: 14 jours apres le debut du traitement
¢ Frottis positifs: apres une série de 3 frottis negatifs

Siisolement a I'hopital, la fin de la période de contagiosité peut
étre consideree le 1°" jour d’hospitalisation.

Selon les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse, 7eme édition
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TB active
Identification des contacts d’un cas de TB active - page 2

IDENTIFICATION DES CONTACTS
D’'UN CAS DE TB ACTIVE

ACTIVITES DE VIE QUOTIDIENNES

Avant de procéder a I'identification des contacts, il est suggéré de mieux connaitre quelles sont les activités de vie quotidiennes de l'usager. Dans le tableau
qui suit, inscrire I'horaire usuel de l'usager (ex : les périodes de temps ol il est & la maison, & I'école, au travail, dans un autre lieu)

Période de

lai . Semaine (lundi au vendredi) Fin de semaine {samedi - dimanche)
a journée

Avant-midi

Aprés-midi

Soir

Muit
138
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¢ Tout au long de lI'entrevue: porter une attention
particuliere aux personnes vulnerables de
{ I’entourage du patient (< 5 ans ou immunosupprimées)

MAISONNEE - RESIDENTS _ S’il mangue d'espace, faire une copie de la présente feuille

Reésidence principale |_#
Liste des résidents permanents de la maison durant la période de contagiosité :

Sexe Lien avec Chambre? | Cannabis® Symptdmes*
(m/f) | Tusager (O N) (O/N) (O N)

/

Nom No_ D_ate de .f\ge
dossier naissance |

¢ Permet de cibler Jesindications [_
rapidementles  pusessurles [
enfants <gans. |rsderisque. [~

Légende :

1. Exemples de lien : pére, mére, frére, sceur, oncle, tante, cousin(e), ami, grands-parents, etc.
2. Est-ce que l'occupant dort dans la méme chambre que l'usager?

139 3. Y a-t-il eu partage de cannabis ou autre drogue inhalée avec l'usager?

4. Symptdmes compatibles avec TB active observes chez le contact, ex. : toux persistante, perte de poids notable, fatigue, etc.?
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Identification des contacts d'un cas de TB active - page 4

IDENTIFICATION DES CONTACTS
D'UN CAS DE TB ACTIVE

MAISONNEE : VISITEURS

Lisic ues porsunnies yur v wisité la maisonnée durant la période de contagiosité :

No Date de A Sexe | Lienavec || Fréquence et | Dormi® | Cannabis® | Symptémes®
dossier | naissance (m/f) | lusager’ durée? (O/N) (O/N) (OTN)

/ ]
/ /

Indispensable palr :
o di Indispensable pour:

Nom

¢ prioriserles s

investigations
| I |

Légende :

Exemples de lien : pére, mere, frére, sceur, cousin, ami, tante, beau-frére, ami des enfants ou des parents, etc.

Important de bien remplir cette section ! Inscrire le nombre de visites par semaine et le nombre d’heures habituel de ces visites.
Est-il arrivé que le visiteur dorme dans la méme chambre que celle de I'usager ? Si oui, indiquer la fréquence.

Y a-t-il eu partage de cannabis ou autre drogue inhalée avec I'usager?

Symptomes compatibles avec TB active observes chez le contact, ex. : toux persistante, perte de poids notable, fatigue, etc.?

e
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141

IDENTIFICATION DES CONTACTS
D'UN CAS DE TB ACTIVE

MAISONNEE : VISITEURS (SUITE)

S'il manque d'espace, faire une copie de la présente feuille

Liste des personnes qui ont visité la maisonnée lors de la période de contagiosité :

Nom

No
dossier

Date de
naissance

Age

Sexe

(m/1)

Lien avec
l'usager’

Fréquence et
durée?

Dormi?
(O/N)

Cannabis?*
(O /N

Symptomes®
(O/N)

Legende :

R oa b =

Exemples de lien : pére, mére, frére, sceur, cousin, ami, ami des enfants ou des parents, efc.
Important de bien remplir cette section! Inscrire le nombre de visites par semaine et le nombre d’heures habituel de ces visites
Est-il arrivé que le visiteur dorme dans la méme chambre que celle de 'usager? Si oul, indiquer la frequence.

¥ a-t-il eu partage de cannabis ou autre drogue inhalée avec l'usager ?
Symptémes compatibles avec TB active observes chez le contact: ex. | toux persistante, perte de poids notable, fatigue, efc.?
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TB active
Identification des contacts d’un cas de TB active - page 6

by~
=
©
w Y&
&
.la.uut_!_:ulnnuix /, ~
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1= . .-l
IDENTIFIC/ oot ,li 1 {
{ l v A e
D'UN ¢ St (o oz Gl |
Yo = Bt CY £
Ny,
:: : s ""r;"
. | X
MAISONNEE i
Durant la périg
PR |
Liste des mai ﬁ ‘ ‘,I
# -
=) ~ o .
f No de o e . SR bis* | Symptémes®
maison | dossier ‘ naissance ‘ 9 |(mf’ﬂ‘ Fusager’ | et durée? ‘ (O/N) ‘ (O/N) (O N)

- Utiliser une carte imprimee du village
- afin d'aider I'usager a situer des lieux de
- rencontres (disponible sur le site web de
- '’Administration Régionale Kativik (ARK)
dans la section Nunivaat).

Légende :
1. Exemples de lien : pére, mére, frére, sceur, cousin, tante, ami, enfants, ami des enfants ou des personnes présentes, etc.
Important de bien remplir cette section ! Inscrire le nombre de visites par semaine et le nombre d’heures habituel de ces visites

2
3. Estil arrivé que I'usager dorme dans la méme chambre que celle du contact ? Si oui, 3 quelle fréquence ?
4
o

Y a-t-il eu partage de cannabis ou autre drogue inhalée avec lusager?
Symplomes compatples avec |18 aclive observes chez le contact ex. | Toux persistante, pene de poids notable, raugue, eic.?
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Identification des contacts d'un cas de TB active - page 7

IDENTIFICATION DES CONTACTS V5 comentumnsomn
D'UN CAS DE TB ACTIVE

MAISONNEES VISITEES (SUITE) Sl manqgue d'espace, faire une copie de la présente feuille

Durant la période de contagiosité, est-il armivé que I'usager ait visité d’autres maisonnées 7 O Oui O Non

Liste des maisons visitées et des personnes présentes lors des visites de I'usager durant la période de contagiosité :
No de Nom No Date de Age Sexe | Lien avec |Fréquence| Dormi® | Cannabis® | Symptomes®
maison dossier | naissance 9 (m/f)| Fusager' | etdurée® | (O/N) (O7N) (O/N)

Légende :

1. Exemples de lien : pére, mére, frére, sceur, cousin, tante, ami, enfants, ami des enfants ou des personnes présentes, etc.

2. Important de bien remplir cette section ! Inscrire le nombre de visites par semaine et le nombre d’heures habituel de ces visites

3. Est-il arrivé que l'usager dorme dans la méme chambre que celle du contact ? Si oui, a quelle fréquence ?

143 4. ¥ a-t-il eu partage de cannabis ou autre drogue inhalée avec l'usager?
5. Symptémes compatibles avec TB active observés chez le contact: ex. : foux persistante, perte de poids notable, fatigue, etc.?
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IDENTIFICATION DES CONTACTS
D'UN CAS DE TE ACTIVE

GARDERIE _ O Mon-applicable. NOTE : Si applicable, faire copie de la présente feuille pour plus d’espace au besain.

O Enfant — groupe :
O Travailleur avec contact avec les enfants — fonction :
O Travailleur sans contact avec les enfants — fonction :
Nom et coordonnées de la garderie : Date de la demniére présence : f !
Liste des personnes en contact avec l'usager pendant la période de contagiosité :
Nom No Date de Age Sexe Lien avec Fréquence et Symptomes?®
dossier | naissance g (m/f) l'usager! durée® (O7N)
date de fin de période
fenétre
Légende :
1. Exemples de lien: éducateur, enfant du méme groupe, etc.
144 2. Important de bien remplir cette section! Inscrire le nombre de présences par semaine ef le nombre habituel d’heures de ces présences
3. Symptomes compatibles avec TB active observés chez le contact, ex. : toux persistante, perte de poids notable, fatigue, etc.?
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Identification des contacts d'un cas de TB active - page g

IDENTIFICATION DES CONTACTS
D'UN CAS DE TB ACTIVE

ECOLE _ O Non-applicable.  NOTE : Si applicable, faire capie de la présente feuille pour plus d'espace au besoin.

O Enfant — groupe :
O Travailleur avec contact avec les enfants — fonction :
O Travailleur sans contact avec les enfants — fonction :
MNom et coordonnées de la garderie :

Liste des personnes avec qui l'usager a passe le plus de temps a I'école pendant la période de contagiosité :

No Datede | 4 . Sexe Lien avec Fréquence et | Cannabis® | Symptomes*
dossier | naissance | "9 (m/f) l'usager’ durée? (O /N) (O/N)

Date de |la derniére présence : ! /

Nom

Légende :
1. Exemples de lien: ami, travail d'équipe, professeur, éducateur, etc.

2. Important de bien remplir cette section! Inscrire le nombre de présences par semaine et le nombre habituel d’heures de ces présences
145 3. Y atil eu partage de cannabis ou autre drogue inhalée avec I'usager?

4. Symptémes compatibles avec TB active observés chez le contact, ex. : toux persistante, perte de poids notable, fatigue, etc.?
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IDENTIFICATION DES CONTACTS
D’'UN CAS DE TB ACTIVE

TRAVAIL _ O Non-applicable.  NOTE : Si applicable, faire copie de la présente fewille pour plus d'espace au besain.

Employeur : Fonction :
Date de la demiére présence : / /

[ CaTaCETIS Ao O SO envIToNTemeEnT de raval(exX, . bureau fermé, salle aérée, extérieur, camion, etc.).
Specifier :

Liste des personnes avec qui l'usager est en contact au travail :

Nom No Date de Age Sexe Lien avec Fréquence et | Symptomes?®
Dossier | naissance g (m/f) l'usager’ durée? (OFN)
Légende :
1. Exemples de lien: directeur, collégue, etc.
146 2. Important de bien remplir cette section! Inscrire le nombre de présence par semaine et le nombre habituel d’heures de ces présences

3. Symptémes compatibles avec TB active observés chez le contact, ex. : toux persistante, perte de poids notable, fatigue, etc.?
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Identification des contacts d’un cas de TB active - page 11

IDENTIFICATION DES CONTACTS
D'UN CAS DE TB ACTIVE

Date de départ Date de retour e Coordonnées
AAAAMNMMLD AAAAMNMII Exe m p I es personnes visitées
¢ Dansd‘autres villages du
Nunavik
¢ Ausud

¢ Au Nunavut
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Identification des contacts d’un cas de TB active - page 12

IDENTIFICATION DES CONTACTS V5 comeosatummotinG
D'UN CAS DE TB ACTIVE

AUTRES LIEUX Inscrire le lieu fréquenté et le nom des contacts pour chacun des lieux identifiés dans le tableau a la
fin du guestionnaire’

MNom de I'equipe :

Equipe sportive
[Lieu de l'activite : l
LI Oui LI Non rFréquem::e et durée de I'activité?;
Date de la derniére présence : ! /
\

Type d'activité :

(Groupe communautaire

(ex. : couture, carving, chorale) Lieu de Factivite :

Fréquence et durée de I'activité? ;

[ Oui L Non Date de la derniére présence : / /

Type d'activité :

Activité de groupe

(ex. - camping) Type d'hébergement :
- - - 2 -
0 Oui O Non Fréquence et duree des présences?:
Date de la derniére présence : / /
148 T Un méme nom peut se retrouver dans plusieurs listes. Il sera d’autant plus a risque d'avoir été infecté.

2 Important de bien remplir cette section ! Inscrire le nombre de présence par semaine et le nombre habituel d'heures de ces présences
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Identification des contacts d’un cas de TB active - page 13

Inudlitsivik

IDENTIFICATION DES CONTACTS
D'UN CAS DE TB ACTIVE

AUTRES LIEUX Inscrire le lieu fréquenté et le nom des contacts pour chacun des lieux identifiés dans le tableau a la
fin du questionnaire’

¢ Suivisera fait par I'équipe
de SP

Autre lieu de rassemblement Type d'activité :
(ex_ : centre communautaire,

église) Lieu de rass
O Qui O Non Freque et durée de I'activitéZ
Datedie la derniére présence : / /
Etablissement(s) de détention /Nom . X 3 U nm é m e N O m pe Ut Se
. Période de détentiol .
0 Oui 0 Non Mo retrouver dans plusieurs
Période de détentio listes

"'Un méme nom peut se retrouver dans plusieurs listes. Il sera d'autant plus a risque d'avoir été infecté. _
2 Important de bien remplir cette section ! Inscrire le nombre de présence par semaine et le nombre habituel d’'heures de ces présences
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IDENTIFICATION DES CONTACTS
D'UN CAS DE TB ACTIVE

AUTRES LIEUX ET CONTACTS ADDITIONNELS _

. . . No Date de - Sexe | Fréquence et | Cannabis® | Symptémes*
1
Lieu frequenté Nom du contact Dossier | naissance | 79 | (m/f durée? (O N) (O/N)

Légende :
1. Identifier clairement soit par le nom de I'endroit, le numéro de maison, le nom de I'entreprise, le nom du chef de foyer (head of househald), etc.

2. Important de bien remplir cette section! Inscrire le nombre de visites par semaine et le nombre d’heures habituel de ces visites

150 3. Y a-tl eu partage de cannabis ou autre drogue inhalée avec I'usager?
4. Symptdmes compatibles avec TB active observés chez le contact, ex. : toux persistante, perte de poids notable, fatigue, etc.?
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IDENTIFICATION DES CONTACTS
D'UN CAS DE TB ACTIVE

AUTRES LIEUX ET CONTACTS ADDITIONNELS _

Lieu fréquenté’ Nom du contact No Date de Age Sexe Fréquepoe et | Cannabis® | Symptémes*
Dossier naissance (m/f) durée? (O fN) (O /N)
Légende :
1. Identifier clairement soit par le nom de I'endroit, le numéro de maison, le nom de l'entreprise, le nom du chef de foyer (head of household), etc.
2. Important de bien remplir cette section! Inscrire le nombre de visites par semaine et le nombre d'’heures habituel de ces visites
151 3. Y a-tl eu partage de cannabis ou aufre drogue inhalée avec l'usager?
4 Symptdmes compatibles avec TB active observés chez le contact, ex._ : toux persistante, perte de poids notable, fatigue, etc.?
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Identification des contacts d’un cas de TB active

PRIORISATION des investigations

@ Priorite elevée : contacts investigués d’emblee
¢ les contacts domestiques

¢ les contacts vulnerables : enfants <5 ans et pers
immunodéprimees.

¢ Priorité moyenne : contacts non familiaux etroits

¢ Priorite faible : contacts occasionnels
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C 0 nt rat d 'e n g a g e m e n t Déclaration MADO L~=diffusion Mise & jour

Déclaration MADD [ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamigue = 2013-03
Annexe 4

Annexe 4 2017-06-07
Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identification des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
Caontrot d'engagement

Frocédure - Contrat d’emgagement relatif ou traitement obligotoine = 2018-10-09
Controt d'engagement relatif au troitement obligatoire =2 2018-10-09

Isolement & domicile
Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07

Prescriptions de la médication T active
--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29

Protocole de suivi TB active
Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25

Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-00
Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25
Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 = 2019-11-25

Evaluation clinigue mensuelle
Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28

Issue de traitement
lssue de traitement ) 2018-11

Suivi clinico-radiologique
Guide de suivi dinico-rodickogigue T8 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique [:? 2019-12-18
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Contrat d’'engagement - procédure

La Tuberculose est une maladie a
traitement obligatoire (MATO).

ODbjectifs :

¢ Informer le patient :

¢ Desesobligations
légales de traitement

¢ Desesconditions de
suivi therapeutique

¢ Desconséquences a une
mauvaise observance

¢ Engagersa
responsabilité
154

Code boite a outils | DRSP 1B/ 1B ACI- MATO
Titre TB ACTIVE- INFORMATION SUR LE TRAITEMENT OBLIGATOIRE
Date 2018-10-09

PROCEDURE

POINT CLE

La tuberculose est 1a seule maladie & traitement obligatoire (MATO) selon la Loi de Santg publique. Une grande
vigilance de la part des équipes de soins s'impose afin d'accompagner la personne atteinte de tuberculose tout au
long de son suivi thérapeutique.

BUT

Informer |2 patient sous traitement antituberculeux des obligations legales concernant son traitement ainsi que des
différentes conditions du suivi thérapeutique qui en découlent.

OBJECTIF

Le patient sous traitement antituberculew: s'engage & respecter les différentes &tapes de son traitement ainsi que
des differentes conditions qui en découlent par la signature du document.

RESPONSABILITES DE L'EQUIPE DE SOINS (infirmigre, médecin, agent communautaire)

» Avant la signature du formulairg, informer la personne atteinte de tuberculose (ou le parent ou son représentant
l2gal, si enfant), sur la sévérité de la maladie, les risques de contagiosité pour ses proches, I'efficacité du
traitement et finalement limportance et les bénéfices d'un traitement complet. La collaboration de la personne a
se plier aux exigences du traitement n'en sera qu'accrue. Utiliser divers moyens tels que : visites fréquentes,
consignes répétées, validation de I'information avec une interpréte, pamphlet informatif, etc..

» Au moment de la signature du formulaire, lire le document & la personne atteinte de tuberculose (ou au parent
ou représentant légal de I'enfant) avec I'aide d'un interpréte au besoin, et s'assurer de la bonne compréhension
des éléments contenus dans le document.

¥ |dentifier et lister au besoin les facteurs de risque d'une possible mauvaise observance au suivi thérapeutique,
par exemple . aucune participation durant la rencontre, fermeture concemant sa paricipation, signes
d'agressivité ou de passivité, refus de signer le document, etc.

¥ Proposer des stratégies pour promouvoir I'assiduité/compliance (exemples - obtenir le soutien des proches ou
d'une personne significative, identifier des obstacles potentiels & la compliance, ajuster les horaires en fonction
des activités quotidiennes).

» Aviser la Direction de santé publigue du Nunavik advenant une difficulté qui pourrait comprometire le regime
thérapeutique.
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Contrat d'engagement

MATO

Plan de traitement et
suivis therapeutiques

4
4

Les consequences
légales

Possibilite de
nommer 3 personnes
de son entourage

155

TUBERCULOSE ACTIVE —
INFORMATION ET ENGAGEMENT RELATIF
AU TRAITEMENT OBLIGATOIRE

Veuillez c-c;mplé‘.er ce formulaire avec l'usager
en preparation du conge hospitalier
Conserver l'oniginal au dossier medical.

Je, . (mom), déclare avoir &té
informé(e) et avoir compris le plan de traitement obliga-
toire, tel que prescrit par mon médecin traitant,

et la Direction de santé Eubliﬂue du Munavik.

La phase 1 de mon traitement consiste en un total de 60
doses de médicamenis sur une période de 2 mois. Je re-
cevrai les médicaments QUOTIDIENNEMENT, du lundi
au vendredi, entre 3 h et 15 h, au CLSC de

. Ges médicamenis me seront
donnés en traitement en observation directe [TOD] par un
membre de I'équipe de soins. Je mengage a prendre les
doses de fin de semaine moi-méme (auto-administré).
(MN.B. : 5i le présent document est signé aprés la fin de ja
phase 1, cochez ici): [

La Phase 2 de mon fraitement durera de 2 a 10 mois, tel
que prescrit par mon médecin traitant. Généralement, la
phase 2 dure 4 mois et je recevrai les meédicaments trois
fois par semaine (lundi, mercredi et vendredi), entre 9 h et
15 h, au CLSC de en ob-
servation directe (TOD) par un membre de Féquipe de
soins. (5 d'autres modalités sont convenues avec I'usa-
ger, les précizer ici) .

Maon traitement exige des analyses de sang, des analyses
d'expectorations et des radiographies pulmonaires de sui-
vi, lesquelles sont toutes nécessaires tel que prescrit par

)

J'ai été informé(e) et comprends gue si je ne respecte pas
le plan de traitement tel que prescrit et décrit aux points 2
a5, je pourrais, selon |a Loi sur la santé publique et par le
Directeur de santé publique étre assujettije) a une ordon-
nance du tribunal autorisant un agent de police 4 me trou-
ver et m'obliger de suivre le plan de traitement, y compris
de force si nécessaire.

Si je compte quitter . un suivi de traite-
ment doit &tre organizé avant mon départ. Dans un tel cas,
je mengage a en informer linfirmiére attitrée a la TB au
CLSC au moins 2 jours (48 heures) avant mon départ.

Je comprends aussi qu'il est nécessaire gue mes contacts
soient évalués en rapport avec la TB. Je m'engage a col-
laborer avec I'équipe de soins en fournissant notamment
les noms et caracténistiqgues des rencontres avec les per-
sonnes avec qui jai té en contact dans un milieu restreint

au cours de ma peérode de contagiosité, c'est-a-dire,
=ntre -

et

il 5'avérait difficile pour moi de me conformer a3 mon plan
de traitement et/ou de suivi, j-al.ltDI'ISE afin d'en faciliter
I'exécution, Féguipe de soins & communiguer avec Fune
ou Fautre ou les trois personnes identifiées ci-dessous
{parents ou amis) :

mon meédecin traitant et la Direction de santé publique; ces 2
examens peuvent éire requis jusqua b ans aprés le dia- b)
gnostic. Je comprends et accepte de les faire et de me
rendre aux rendez-vous selon les directives de Féquipe de
——TTrET c)
5) Je comprends gue si je mangue un rendez-vous pour |0 Le présent document m’a éé expligué en francais. J'en ai

Signature :

Signature du témoin :

prise de medicament, un membre de I'équipe de soins ten-
tera de me joindre deux fois avant de procéder & la pro-
chaine &tape. (Voir point 6 — Ordeonnance du tribunal).

O

pris connaissance et je I'ai bien compns.

J'ai lu et bien compris le présent document écrit et expli-
& o jpukdti 3

(Infirmiste)

Signature :

Communauts Date

{Interprete)

Remettre une copie a Fusager et acheminer une copie par télécopieur confidentiel a la
Direction de santé publique au 1 866-867-8026.
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Maintenir la personne
dans son milieu de vie

Prevenir la transmission
par I'observance de
certaines contraintes

Décision principalement
de I'equipe traitante

Les equipes de SP sont
en soutien

Envisageable
uniquement chez les
patients frottis negatifs
et non cavitaires.

Tode boite 3 outils | DRSP 1B 1 18 AGT — ISOL-DOM
Titre TE ACTIVE- ISOLEMENT A DOMICILE POUR TUBERCULOSE
Date 20191218

PROCEDURE

POINTS CLES

La tuberculose est la seule maladie & traitement cbligatoire (MATD) selon la Loi de Santé publique. Lisolemeant &
domicile est une approche alfernative & I'hospitalisation pour certains cas. Elle vise & maintenir la personne dans
zon milieu de vie tout 2n prévenant |2 transmission, par 'chservance de ceraines contraintes sur ses activités de
wvia quotidienne. Une grande wvigilance de s part des &quipes de scins simpose sfin d'accompagner la perscnne
atteinte de tuberculose durant ls période disclement & domicile,

Au méme tifre que lsclement & domicile doit compter sur une connaissance et une collaboration optimales de |2
personne atteinte, une méme compréhension =t collzboration est nécessaire de lensemble des membres de |z
maiscnnée.

La décision d'offrir un isclement 4 domicile dans le cadre de ce protocole et le suii qui en découle relévent
principalement de I'éguipe traitante (médecin traitant et équipe du CLSC). Les équipes de santé publique du canire
de sant2 et de Ia Régie régionale de santé ef des services sociaws: du Nunayik sont en soutien & ces décisions.

BUT

Informer la personne sous treitement antituberculeux et les membres de sa maisonnée des conditions & respecier
lors de la péricde disalenant & domicile et des stratégies de gestion de lisolement

OBJECTIF

La parsonne sous fraiternent antituberculeux ='engage & respecter les instructions regues concemant son isolament
& domicile ainsi que les différantes conditions qui en découlent.

CONDITIONS POUR OFFRIR L'ISOLEMENT A DOMICILE

La personne doit avoir des frottis mégatifs. Caci inclut les cas a froftis négatifs et cultures négafives (cas probables).
Une personne ayant des frottis négatifs au moment du début du treitement pourra donc ne pas nécessiter
d'hospitalisation ou se voir offrir un congé de I'hdpital avant deux semaines de fraitement, =i elle remplit les aufres
conditions pour Nisclement & domicile. Pour les cas avec frotfis négatifs mais avec cavitds au rayon X pulmonaire,
un potentiel contagiewus plus levé doit &tre suspecté et un isclement initisl 2n milieu hospitalier devrait éfre envisags,

en fonction de MNévalustion clinique.
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Rester a son domicile

Avoir des activites
extérieures

Pas de nouveaux
visiteurs

Enfants < 5 ans sous
prophylaxie

T

Si la personne est déja hospitalisée, Névaluation iniiale doit avoir & complétée & 'hipitsl ot le traitement doit Sire
débuté ef bien toléré. Sila personne 2st en communauté et quiil n'y & pas d'indication d'hospitalisation, bz traitement
peut débutar en communaute, si les ressources pour I'évalustion et ka prise en charge sont disponibles.

La personne ef les membres de sa maisonnée doivent &tre en mesure da comprendre ef de respecter les conditions
d'isclement & domicile pour la personne atteinte -

Me pas recavoir de visiteurs

Me pas rendre visitz & d'aufres personnes

Me pas aller travailler

Me pas aller dans des endroits publics [par exemple, école, centre communautaire. épiceria, glisa, canire
sportif ou de loisir intérieur, efc.)

Me pas assister & des événements socisux comme une féte d'anniversaire, un mariage. un festival de
musique, une réunion familiale, un service funéraire, atc.

Me pas voyager & Nextérieur de sa communauts

Idéalement, dormir seul dans sa chambra ; sinon, ne pas parager sa chambre avec de nouvelles personnes
Porter un masque chirurgical lors des wvisites essentielles au CLEC (pour |z TOD ou autre)

Il ne doit pas y avoir de personnes auparavant non-exposéas emmeénageant dans le domicile de la personne durant
=a période d'isolement.

Les contacts domicilizires doivent éfre rapidement idanfifiés, évalués et pris en charge.
S'il y & des persennes vulnérzbles (enfants de moins de 5 ans ou parsonnes imounysuppmess) dans ke domicile :

Elles doivent éire sous fraiternent prophylactigue (ou sous traitement pour TB active, le cas échéant), au
moment du début de lMNsclement & domicile et pendant toute la durée de celui-ci.

5Si le fraitement prophylacfigue des perscnnes wulnérables de la maisonnée ne peut pas Eéfre inifié
imrnédiatemant, lsolement & domicile peut &tre offert si ces personnes vulnérables peuvent vivre ailleurs
Jusgu'a ce que leur treiternant prophylactique débute. Cette option peut étre envisagée si elle est accaptable
pour toutes les personnes impliquées.

Les personnes vulnérables ou leurs parents/gardiens doivent accapler que la période de prophylade fenéire
=oit profongée (voir paint sur la prophylaxde fenéire plus bas).

La personne doit étre en mesure de suivre son plan de fraitement qui inclut uns thérapie sous chservation directe
{TOD).

Il m2 doit pas y awoir d'autres indications d'hospitslisation.

ACTIVITES A L'EXTERIEUR

La personne atteinte devrsit ére encouragée & faire des activités & Festérizur durant sa pércde dizolemeant &
domicile, dans la mesure ol son étst de santé le lui permet. Elle m'a pas besoin de porber de masgque & I'exdérisur.
Par confre, la personne ne doit pas darmir dans une tente ow une cebine avec das personnes sutres que les membres
de sa maisonnée.

Les enfants atteints sont aussi encouragés & jouer a Mextérizur. La famille devrait impliquer les adultes significatifs
de leur entourage pour &viter que les anfants jouent & lMintérieur chez des amis ou des membres de la famille durant
lewr période disolement a domicile. |l est & noter toutefois que les enfants de moins de 10 ans sont rarement jugés
contagiews:.
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débuté ef bien toléré. Sila personne 2st en communauté et quiil n'y & pas d'indication d'hospitalisation, bz traitement
peut débutar en communaute, si les ressources pour I'évalustion et ka prise en charge sont disponibles.

La personne ef les membres de sa maisonnée doivent &tre en mesure da comprendre ef de respecter les conditions
d'isclement & domicile pour la personne atteinte -

. - - MNe recevoir de visite
‘ SI patlent non - hhg:renm:ﬁsihe“;d'::rﬁpersmna
- Me pas sller travailler
| . t \ - Me pas sller dans des endroits publics {par exemple, école, centre communautaire, épicerie, Sglise, canire
spartif ou de loisir intérieur, etc.)
CO m p I a n a SO n - Ne pa::tssis::"é d;::énemn'rs sociaux comme une féte d'anniversaire, un mariage, wn festival de
. | \ d . . | musique, une réunion familiale, un service funéraire, atc.
- Me 4 Mextérieur da aute
I S O e m e nt a O m I C I e[ - Idé;:?nm:r:ir se::::s sascizfnmr;inm. ne pas partager sa chambre svec de nouvelles personnes
Porter un masque chirurgical lors des wvisites essentielles au CLEC (pour |z TOD ou autre)

V4 . . °
m e d e C I n d e V ra It Il ne doit pas y avoir de personnes auparavant non-exposéas emmeénageant dans le domicile de la personne durant

=a période d'isolement.

ré éva I uer. POSSI bl I Ité Les contacts domicilisires doivent Sire rapidement identifiés. valuds ef pris en chargs.

S'il y & des persennes vulnérzbles (enfants de moins de 5 ans ou parsonnes imounysuppmess) dans ke domicile :

I . . . - Elles doivent &re fraitement hylactigue | traitement TE active, | &chéant),
d’hospitalisation. e e e s ot o s S et =

5Si le fraitement prophylacfigue des perscnnes wulnérables de la maisonnée ne peut pas Eéfre inifié
imrnédiatemant, lsolement & domicile peut &tre offert si ces personnes vulnérables peuvent vivre ailleurs
Jusgu'a ce que leur treiternant prophylactique débute. Cette option peut étre envisagée si elle est accaptable
pour toutes les personnes impliquées.

Les personnes vulnérables ou leurs parents/gardiens doivent accapler que la période de prophylade fenéire
=oit profongée (voir paint sur la prophylaxde fenéire plus bas).

La personne doit étre en mesure de suivre son plan de fraitement qui inclut uns thérapie sous chservation directe
{TOD).

Il m2 doit pas y awoir d'autres indications d'hospitslisation.
ACTIVITES A L'EXTERIEUR

La personne atteinte devrsit ére encouragée & faire des activités & Festérizur durant sa pércde dizolemeant &
domicile, dans la mesure ol son étst de santé le lui permet. Elle m'a pas besoin de porber de masgque & I'exdérisur.
Par confre, la personne ne doit pas darmir dans une tente ow une cebine avec das personnes sutres que les membres
de sa maisonnée.

Les enfants atteints sont aussi encouragés & jouer a Mextérizur. La famille devrait impliquer les adultes significatifs
de leur entourage pour &viter que les anfants jouent & lMintérieur chez des amis ou des membres de la famille durant
159 lewr période disolement a domicile. |l est & noter toutefois que les enfants de moins de 10 ans sont rarement jugés
contagiews:.
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Home Isolation for Tuberculosis (TB) j b A

ou have active TB disease of the lungs. You can spread TB germs
through the air to other people when you cough, sneeze, talk, laugh
jor sing.

Tt ulitsivin

Tips for Home Isolation

ou are not sick enough to need hospital care but because you are
ick and contagious. you need to rest al home and siay away from
ther people.

— Do stay in touch with family and friends - use the phone or computer to talk with people. This can help
a lot with loneliness.

— Do keep the same habits at home as before like eating and watching television with family members,

Home |solation etc. Mo need to be isolated in your room.

Home izolation is when a person is instructed fo stay home because of a contagious disease. Home — Do wash as usual utensils, plates, clothes and bed linens you use.
solation iz very important to stop the spread of TE and protect others. Staying home also gives your
body time for the medication to work so that you are no longer infeclious. — Do ask a family member or friend to get groceries or meals for you.
ou can stay home and enjoy your indoor living habits instead of being isolated in a hospital room. The - Do go outside for short walks or rides if you feel strong enough. Many people feel better when they go
health team relies on you to follow home isolation instructions listed below. outside for a short time. When you are outside, you do noi need to wear a mask, but avoid close confact

with other people (approximately 1 meter if you have to talk to someone).

Prl:ltel:t}'uur Fa""h" Friends and Communlty — Do go to the clinic every weekday for your medicafion. It is the only way to heal your body from TB.

— Stay at home. Get plenty of rest and eat healthy food. Use a facemask when you are inside the clinic.

— Only people who were already living with you when youwere diagnosed with TB can live with youwhile Length of Time for Home Isolation

youareinfectious. They don't need to worry because they have already been exposed to TB. They The length of time for home isolation is different for each person. It depends on how you respond to
will be the first ones fo be checked for TB. treatment. limay be as short as two weeks orit may be longer. You may be asked to give sputum samples
to determine when you are no longer infectious. When your sputum no longer contains the TB germs, your
— Any children under 5 years old living with you will be checked quickly and given TE preventive nurse will tell you that you can step home isolation and go back to your regular activities.
medicine until they have their final TB skin test. Their bodies may not be strong enough to fight TB
germs yat.

— Sleep alone in your room, if possible. If you cannot have your own bedroom, only people who were You have read and signed an Information Form explaining your T8 treatment.

already sharing your bedroom when you were diagnosed can continue to do so. Home isolation is part of your treatment plan.
— Open your windows if weather permits. This will help remove TB germs from your home. Itis required that you comply to your docter's order.

- When you cough or sneeze, cover your mouth and nose with a tissue or your sleeve. If you have difficulties with home isolation, talk to the health team for support.

& No visitors should visit your home and you should not visit other people.
2 Do not go to work.

& Do not go to public places like school, community center, grocery stores, church, indoor sports or
hobby facilities, efc.

® Do not attend social events like birthday parly, wedding, music festival, family reunion, funeral
service, etc.

@

Do not travel outside of your community.

& Avoid drinking alcohol while on medication and avoid cannabis and smoke while healing your
lungs. Adapted from the Toronto Public Health handout dated Dec. 2016

_DQ.ALI- A_)I"f.—n_c'iJ( anP(
J REGIE REGIONALE DELA NUNAVIK_REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH
SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES

160 é




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

TB active

Prescription de la médication

- TB active

Déclaration MADOD 1*~=diffusion Mise & jour
Déclaration MADD [ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamigue = 2013-03
Annexe 4

Annexe 4 2017-06-07
Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identification des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
Caontrot d'engagement

Frocédure - Contrat d’emgagement relatif ou traitement obligotoine = 2018-10-09
Controt d'engagement relatif au troitement obligatoire =2 2018-10-09

Isolement & domicile

Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07
Prescriptions de la médication T active

--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29

Protocole de suivi TB active
Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25

Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-00
Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25
Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 = 2019-11-25

Evaluation clinigue mensuelle
Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28

Issue de traitement
lssue de traitement ) 2018-11

Suivi clinico-radiologique
Guide de suivi dinico-rodickogigue T8 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique [:? 2019-12-18

161




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

TB active
Prescription de la medication TB active — phase 1

Programme de Tuberculose Programme de Tuperculose
Prescription médicale Prescription médicale
TRAITEMENT TUBERCULOSE ACTIVE TRAITEMENT TUBERCULOSE ACTIVE
Phase iniiale - ADULTE Phase inifiale - ENFANT
Allergies : O Mil ou Préciser : Allergies : O Nil ou Préciser :
O Grossesse: semaines O Allaitement

¢ Meme antituberculeux

ADULTE {15 ans et plus) Poids: kg
Date de prescription; 1 1

A COMPLETER PAR LA PHARMAGIE :

PHASE INITIALE * (PHASE 1) ’ Dosages d iffé re nts

1) 1soniazide (INH) 5 markg (max. - 300 mg), soit - R mg PQ die x 60 doses |.|(Ir
2) Rifampicine (RIF) 10 mg/kg (10-12 mg/kg) (max. : 600 mg), soit

3) Pyrazinamids (PZA) 20-25 ma/kg (max. - 2 g), soit - TO D d I I _
) Ethambutol (EME) 15-20 mgikg (max. : 1,6 g), soif © y ’ I e U n Ve n

mg PO die x 60 doses
mg PO die x 60 doses
mg PO die x 60 doses

5) Pyridoxine (vit. B6) 1 mg/kg (max. - 25 mg), seit : mg PO die x 60 dosss
5 AA m dm mg PO die x 60 doses
‘ Sa I mg PO die x 60 doses

* Traitement en thérapie d'observation directe (TOD) Sx/semaine (lunven)
Les doses omises devront étre reprises avant le début de la phase de continuation (phase 2).

¢ 2 mois (soit 60 doses)

xisemaine (Junyen) et auto-administré (AA) 2x/semaine (zam-cim).
de la phasze de continuation (phase 2).
Signature du médecin

Letires I Licence #I ]
Licence &
Jatteste que cetfe prescriplion, transmise par fefacopieur ou courmel, SefE CONSIdEE pa stant valide of Funigys Arginals I| | [ Jafeds que cofte o infion, fensmise i ycoumiel, sers considerse comme efant valide ef funique anginale. |
La phammacie mentionnée plus bas en estis seule desfinatsire. La pf e desfinatzire. La preschiption ne sera pas reufiises ou dupliquee.

Cocher ke nom du viage d'onigine ef la phan]

¢ Lesdoses omises devront [ i

0 Sauit 815 255-5080 O fnupkguske 815 254-3090 O Kangig 2050 O Kangigsuaiugiag 818 337-9080 | O Kaogimuk 813 935-9030
O feugivile 819 922-5090 O Limiygag 513 231-9030 1 Funus VAN . 2090 O Kuujusg 919 964-2905 | O Quagiag £15 452-5050
O Akl 819 496-9050 O Kuuiuarapl, 819 929-9030 | O Aupal et re re r I S e S a V a n t I e 030 | O Aupsiuk 319 491-9090 | O Kangigsujusq  £19 338-8090
O Edmig 813 988-9050 0 TesiuiEag 819 633-3030

O PHARMACIE INUULITSIVIK, PUVIRNITUG

Tél : $10 DEB-2057 £263 /202 4 |
Fax: 8180352851 e U e a p ase 2 . O PHARMACIE TULATTAVIK, KUULJUAG

TEl.: §18 BE4-2005 2 2017277
qc.ca | |
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Fax : 510 B34-0035
Gourriel : kuuiuag pha C

Courriel - kuuguag phamacy
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Prescription de la medication TB active — phase 2

PHASE 2 - ADULTE PHASE 2 - ENFANT

Programme de Tuberculose
Prescription médicale

T e e ¢ Meme antituberculeux

Phase de confinuation - ADULTE
Allergies : O il ou Préciser :

¢ Dosages différents -

==

O Grossesse: semaines O Allaitement

ADULTE (15 ans et plus)

Date de prescription,... [ | Ré g | me stan d d rd . (I
PHASE DE CONTINUATION* (PHASE 2) ’ TO D 3X/s e m ) st

Eoids: kg

A COMPLETER PAR LA PHARMAGIE :

myg PO 3x/semaine X doses
1) lzoniazide (INH) 10 mg/kg (max. : 600 mg), soit : sait mg PO 3ufsemains X doses
2) Rifampicine (RIF) 10 mg/kg (10-12 mg/kg) (max. : 00 mg), soit mg PO 3wicemaine X doses
3] Pynidoxine (vit. B6) 2 mgfkg (max. - 50 mg), so1 - ‘ L U n - r ' | e r-ve n g O Suisemsine X Jocos

4) soit

| | * Traitement en thérapie d'observation directe (TOD) 3x/semaine d'une durée de 4 & 10 mais
= 90 doses, 10 mois = 120 doses).
=120 jrs ou 120 jrs! 7 = 17 semaines X TOD 3x'semaine = 51 doses)

L 4 4 mO|S (51 dOSES) ase initiale débutée le [ —__

| | Signature du médecin

* Traitement en thérapie d'observation directe (TOD) 3xfsemaine
{1 mois = 30 jours, donc : 4 mois = 51 doses, 7 mois = 90 doses, 10
{Ez. caloul du nombre de doses : 4 mois = 30 jrs / mois X 4 = 120 jrs ou 120)
TOD & débuter aprés la prise des 60 deses de la phase initiale déb

Signature du médecin :
Letires moulé Licence | Licence 2

.
Jatteste que cette prescnption, transmise par felecopieur ou courel, Sere conside L m I V r n umiel, sers considenee comme etant valide ef funique originale
Ls pharmacie mentionnée plus bas en est i seule desfinatsire. Ls pf e desfinataire. La prescription ne sera pas raufifses ou dupliquée.
Cocher ke nom du vilage dorigine f Is pham) dorigine ef ks pharmacie concemée
Centre de santé lounlitsivik A - A} . Centre de santé Tulatiavik de MUngava
O Sahurt 818 255-3030 O foukuak £19 2543080 | O Kangi e re re p r I S e S a a I n e a jo000 | O Kangiysualugusg 813 337-9090 | O Kangirsuk 819 935-9030
00 Reugjivike 215 522-3050 O Umiusg &13 331-3030 0 K 9030 O Kunujisg 519 964-2905 1 o £19 492-3050
8159 496-5050 O Huujusrepik 819 528-9090 O Aupal 3090 O Aupaluk 019 491-9090 | O Kangigsujusg E19 338-3050
819 985-3030 h a S e 2 l 0 Tasisiag 819 633-3090
O PHARMACIE INUULITSIVIK, PUVIRNITUQ "
Tel. : 819 B83-7057 #2083 /282

- ROOTTORG Tar oTe s PHARMACIE TULATTAVIK, KUULLJUAG
Courriel TEl : 819 D64-2005 2 2017277 Courriel - pharmas Tél : 819 DE4-2005 & 2010277
163 O PHARMACIE VOYER, MONTREAL Fax : 810 034-0035 Fa : 10 064-0035
Tal -1 877 4264 Courrigl : buujuag. phanm =] Gourriel - liuag phanma

T——COpI‘LI’ 1
fip
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TB active

Prescription de la meédication TB active - phase 2

¢ En cas de dose manqueée:

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN |saM lDIM

v v v

LUN [MAR | MER |JEU |VEN IsAm lom
v

A
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TB active

Prescription de la meédication TB active - phase 2

¢ En cas de dose manqueée:

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN |saM lDIM

v v v

LUN_ [MAR | MER |JEU |VEN IsAm lom
v v v
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TB active

Prescription de la meédication TB active - phase 2

¢ En cas de dose manqueée:

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN |saM lDIM
v v v

LUN_[MAR |MER JJEU_|VEN lsAm lom
v v

A
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TB active

Prescription de la meédication TB active - phase 2

¢ En cas de dose manqueée:

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN |saM lDIM
v v v
LUN_ [MAR |MER JJEU_|VEN lsAm low
v v v

A
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TB active
Prescription de la médication TB active - phase 2

¢ En cas de dose manqueée:

LUN_[MAR |MER |JEU_|VEN |sAM DM
v v v

v v ®

¢ Doit rester exceptionnel !

¢ Sisituation fréquente, surveiller fonction hépatique ++
et/ou considérer un retour a un régime die.

‘ 20 AT AsrenctlS bALM

168 / J REGIE REGIONALE DELA NUNAVIK REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH

[ {{| Al SOCIAUX DU’ NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES
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TB active

N o U Ve a U c a s Déclaration MADO L~=diffusion Mise & jour

Déclaration MADD [ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamigue = 2013-03
Annexe 4

Annexe 4 2017-06-07
Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identification des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
Caontrot d'engagement

Frocédure - Contrat d’emgagement relatif ou traitement obligotoine = 2018-10-09
Controt d'engagement relatif au troitement obligatoire =2 2018-10-09

Isolement & domicile
Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07

Prescriptions de la médication T active
--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29

Protocole de suivi TB active
Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25

Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-00
Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25
Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 = 2019-11-25

Evaluation clinigue mensuelle
Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28

Issue de traitement
lssue de traitement ) 2018-11

Suivi clinico-radiologique
Guide de suivi dinico-rodickogigue T8 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique E? 2019-12-18
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TB active

Protocole de suivi—p.1

Obijecitifs :

170

*

Obtenir une guérison
permanente;

Eviter 'apparition d’'une
résistance médicamenteuse;

Arréter la transmission;

Détecter précocement les
événements indésirables;

|dentifier et agir rapidement sur
les causes possibles d'échec au
traitement.

B &
AN RN
i i Inudiitsivik
LN ) DUET DA VA
s Sodenel) MLP } A UNGAYA TULATTAYIK HEALTH CENTER
. ks %y CENTRE DESANTE TULATTAVIK DE LUNGAVA
TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD

CAS DE TB PROBABLE ET TB CONFIRMEE

But : Uniformiser la prise en charge des cas de tuberculose (TB) active et assurer la prescription médicale du
suivi nécessaire par les différents professionnels de la santé concernés.

1. Objectifs -

a) Obtenir une guérison permanente de la maladie tout en évitant l'apparition d'une résistance
médicamenteuse et arréter la transmission de l'infection (Guide TB, Québec, 2017)

b) Détecter précocement les événements indésirables et assurer leur prise en charge.

c) Identifier et agir promptement sur les causes possibles qui peuvent conduire a un échec du traitement
antituberculeux (Guide TB, Québec, 2017)

Cette ordonnance doit étre initi¢e par un médecin au moment du diagnostic de TB active et de 1a prescription
d'antituberculeux.

Note : Toujours aviser la Santé publique des nouveaux cas de TB active confirmée ou probable. Il s'agit d'une MADO.
Pour toute question qui demeure, contacter le médecin spécialiste : (Adulte) resp-north @mcagil.ca ou (Pédiatrie)
mchtb@muhe megill.ca et TOUJOURS mettre la DRSP du Nunavik en copie conforme (cc).

Pour toute urgence, contacter le pneumologue de garde au CUSM (514) 934-1934.

Note importante : Toute prescription médicale individuelle a préséance sur le suivi « Standard » décrit dans
cette procédure.

Instruction d’utilisation du protocole

L'ordonnance suivante, une fois signée et datée par le médecin, sert de prescription médicale pour les bilans et les
examens paracliniques nécessaires au suivi des patients atteints de TB active. L'infirmiére et le médecin cocheront les
cases qui se rapportent a leurs taches au fur et a mesure que les actions auront été prises.

Les prescriptions de médicaments se feront cependant sur les feuilles de prescription spécifiques au traitement de la TB
active.

Rédigé par:  Dr Latoya Campbell (CSTU) et Dr Elise Bélanger-Desjardins (CSI)
Dr Jean-Frangois Proulx et I'équipe en maladies infectieuses - RRSSSN
Dr Faiz Ahmad Khan, Dr David Zielinski (Pneumologue & Consultant TB, CUSM et Nunavik)
Révisé par : Dr Valérie Messier et Aurélie Heurtebize (RRSSSN)
Dr Latoya Campbell (CSTU) et Dr Elise Bélanger-Desjardins (CSI) le 2021-02-24
Approuvé par : Comité exécutif du CMDPSF du CSl le 2021-04-26 et du CSTU le 2021-04-14




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Contre de Santh ot Sarvices Sockaa Inudditehek

1
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UNGAYA TULATTAYIK HEALTH CENTER

Protocole de suivi-p.2 N s,

TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
T | Date et
emps Suivi m,f(gmlons et Investigations signature
\ iquer résultat du dernier TCT : mm. Date :  aldic' 720 I
iz — pléter le formulaire de déclaration MADO et transmettre a la DRSP
Québec B8 ‘||||I|"!|!ﬂ ||“ frﬁe‘cr TB-DECLAR-MADO ASS-70
Prescrire type d'isolement respiratoire :
0 Isolement a domicile ET traitement die X 14 jours diment complété (a
A'SEE{EE'E%&E‘?‘E%&?}%‘Q, envisager selon : évalua'non médicale, condmgns e‘nwronnantes
SELON LA LOI SUR LA SANTE PUBLIQUE appropﬁé“ et consultation avec la santé thque ) ou
Vo laista au verso ‘ MD o] pitalisation en isolement respiratoire : transfert selon le protocole
T « Guide de triage par Genexpert ».
i [t = = s
e Oosr Dre s 0 Recherche de BK par expectoration provoquée, sauf si contre-indiqué :
' GeneXpert (PCR) X1 etBK X 3
T I“T‘%Ts - omau sserzer - “““ﬂm - tom s eporre Pré- 0 FS(;, bilan hépatique, Créat., Hep BsAg, anti-HCV,
‘ L ‘ L traitement o VIH (cognsentemenl verbal)
R e Temps 0 0 Syphilis :
Four uno MAD! Tasang, los ou Tos tissus - Voirla NOTE au versa o BHCG sanguin PRN
Co pationt - donné  sang? Doi  Dlnon [ Hesaispas 0 Examen ophtalmique au temps 0, 1 et 2 mois et si Ethambutol > 2 mois.
Z:::: : :d::wd;:ﬂ::ng E I g : E ::: 0 S’assurer que les mesures de protection individuelle /d'isolement sont en
Ca patient -+l ragu des organes ou des Bissus? O eu [ Non [ Ne sais pas pIaCe
. 0O Si hospitalisation, procéder aux mesures de transfert aérien vers le centre
[ mimais [ et roms o 1oy [ vt [ hospitalier concerné selon les recommandations médicales
O seconcire [ tamoposdotan ] Congoniao 0O Si isolement a domicile pour 14 jours T8 ACTASOL-DOM
I— e 0 Enseignement & la clientéle. Dépliants : T8 ACT/FICHE PT-4THERAPIE, TB
i il “m = Inf ACT/FICHE PT-INFO-TB-AC)
e e . ke © | O Veérifier si contacts a priorité élevée dans son entourage T8 ACT- IDENT-
ML‘ s CONTACTS
e | Date ‘ i 0O Effectuer prélévements tel que prescrits plus haut par MD
T — ea régions 0O Examen ophtalmique incluant :
it d a Sar 6o S o e . 0 Test de I'acuité visuelle : Echelle de Snellen (pas chez le nourrisson)*
A TRANSMETTRE AU DIRECTEUR DE SANTE PUBLIGUE DE VOTRE TERRITOIRE 0 Test de la perception des couleurs : Test d'Ishihara*
*Inscrire au formulaire TBACTATL- EVAL CLIN MENS
Signature du MD : N° permis : Date : A

! Condition: Hospitalisation recommandée pour tous les cas de TB pulmonaire a frottis + ou avec lésion(s) cavitaire(s)
171 2 Le VIH est le facteur de risque le plus important associé a la progression de la maladie.
3 Offrir dépistage de la syphilis chez les 14 ans et plus d( a I'épidémiologie de la région. Référer les résultats pour suivi équipe
ITSS.
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Contre de Sants ot Serveces Sockaa

1
| . b nudrenk
T Af\A T Muslitsivik Health & Socin Services Contre
B a Ctlve .’ r" : i
"“ N y X - TR RSIT / F 19827
I [ h

) DMAT 2CA Badivdie s
I d . . SR }V CBNTAE € ANTETUATAMIS (UG
Prot - |
ro o c O e e S U IVI p - 2 TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD

Temps Suivi | Interventions et Investigations signature

O Indiquer résultat du dernier TCT : mm. Date : / !

Home Isolation for Tuberculosis (TB) o L%’gg;égo"z éf;';_‘:;'{)%iesgﬁgamb" MADO et transmetire & la DRSP

i . &‘%_‘ 0O Prescrire type d'isolement respiratoire :
- ﬁ ﬂ Ll T 0 Isolement a domicile ET traitement die X 14 jours diment complété (a

envisager selon : évaluation médicale, conditions environnantes
appropriées et consultation avec la santé publique') OU
MD 0 Hospitalisation en isolement respiratoire : transfert selon le protocole
« Guide de triage par Genexpert ».
0O Prescrire :
ILONS DE LA 0 cR;eecht;.(rchr@i ?:CBI:) ;)(a1r elxg;c;(or:tlon provoquée, sauf si contre-indiqué :
neXpe el
w FSC, bilan hépatique, Créat., Hep BsAg, anti-HCV,
r rce ed y VIH? (consentement verbal)
Syphilis®
BHCG sanguin PRN
0 }{amen ophtalmique au temps 0, 1 et 2 mois et si Ethambutol > 2 mois.

VJ Surer que les mesures de protection individuelle /d'isolement sont en
. plafe
i

pitalisation, procéder aux mesures de transfert aérien vers le centre
" lier concerné selon les recommandations médicales
1 isolement a domicile pour 14 jours T8 ACTASOL-DOM

ignement  la clientéle. Dépliants : T8 ACT/FICHE PT-4THERAPIE, TB

Santé  Health Can dl-l Inf. IFICHE PT-INFO- TB‘AC}
Bell &5 B0 add - Vgrlier si contacts a priorité élevée dans son entourage T8 ACT- IDENT-

Do not go fo work CTS

Do not go to public places like school, community center, grocery stores, church, indoor sports or ffectuer préléve.mem_'s tel que prescrits plus haut par MD

hobby facilities, elc. Examen ophtalmique incluant :

Do not attend social events like birthday party, wedding, music festival, family reunion, funeral 0 Test de l'acuité visuelle : EChe"e de Sne“en (pas chezle nourrisson)'
service, efc. 0 Test de la perception des couleurs : Test d'Ishihara*

Do not travel outside of your community. *Inscrire au formulaire TBACTATL- EVAL CLIN MENS

Avoid drinking alcohol while on medication and aveid cannabis and smoke while healing your
lungs

Pré-
traitement
Temps 0

O 0O

o]

@

®

®

®

@

Signature du MD : N° permis : Date : / /

! Condition: Hospitalisation recommandée pour tous les cas de TB pulmonaire a frottis + ou avec lésion(s) cavitaire(s)
2 Le VIH est le facteur de risque le plus important associé 2 la prog| ion de la maladi
172 3 Offrir dépistage de la syphilis chez les 14 ans et plus d( a 'épidémiologie de la région. Référer les résultats pour suivi équipe
ITSS.
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Ceatre de Santh #t Services Sockma

L
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! ONET LA VadMYdie
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] ] e S T aiare el s “1 CENTRE DE SANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA
Protocole de suivi - pP.3
| ]

TUBERCULOSE ACTIVE

ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD

Date ot
Temps Suivi Inyﬁnﬂom et Investigations signaturs

Vérifier si :
1.TB active antérieure : 0O Oui O Non
2.Hépatite secondaire a antituberculeux antérieure : 0O Oui O Non
O Sl OUl, (1 ou 2) consulter resp-north@mecagill.ca (adulte) ou
mchtb@muhc.megill.ca (enfant)
O SI NON, (1 et 2) débuter trithérapie ou quadrithérapie, phase
iffale’TB ACT-PRESC-MED-Adulte-Phase 1 ou CAS TB-PRESC-MED- Enfant-Phase 1
rire RXP fin du 2e mois et 5e mois de traitement
fier avec pharmacien si interactions médicamenteuses (ex. : Dilantin)

Counseling contraception si contraceptifs oraux - Privilégier Dépo-
Provera, Mirena ou condom

MD
Hospitalisation

Ou

Isolementa L
domicile [0 S'assurer de la conformité et du respect des mesures de PCI incluant les

mesures d'isolement

1% jour de tx / O Vérifier si BK X 3 complétés avant début de traitement

Date du début O Cas & frottis positif, faire BK x 3 Q semaine ad négatif x 3 consécutifs

duiFx (peuvent étre faits la méme semaine aprés le premier négatif)

0O Enseignement a la clientéle (maladie, plan de traitement, effets secondaires

et suivis requis)

O Faire signer le documentTB ACTIVE- INFORMATION SUR LE

TRAITEMENT OBLIGATOIRE TB ACT-MATO

O Compléter le questionnaire d’enquéte épidémiologique : TB ACT_ANNEXE 4

O Débuter le questionnaire Identification des contacts d'un cas de TB active

TB ACT_IDENT-CONTACTS

0O Déterminer le congé d'hdpital avec la santé publique et/ou spécialiste selon
les instructions suivantes :

O Si PCR GeneXpert positif ET frottis de départ positif(s) :
3 frottis prélevés Q semaine et congé aprés 14 jours de traitement une
fois que 3 frottis consécutifs négatifs
0O Si PCR GeneXpert positifinégatif ET 3 frottis de départ négatifs :
0 Congé aprés 14 jours de traitement complété
ou
0 Congé précoce, mais isolement a domicile jusqu'a concurrence d'un
traitement die X 14 jours_ddment complété (basé sur évaluation
meédicale, conditions environnantes appropriées et consultation avec
la santé publique?)
O Faire suivre une copie du sommaire d'hospitalisation au MD et l'infirmiére
qui feront le suivi en externe.

Si
hospitalisation | MD

Signature du MD : N° permis : Date : / /
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*# Condition : Hospitalisation recommandée pour tous les cas de TB active a frottis positif et/lou avec Iésion(s) cavitaire(s)
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Contre de Santh st Servicas Sockma Musdituk
Iouubitsivik Hoalth & Social Services Contre

Puviminsg, Sudbec 3 110
TS 9082V 1 P R15 0526

TB active
Protocole de suivi -p.3

OMAM A Bad'vdie s
UNGAYA TULATTAVIK HEALTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA

TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
ANNEXE 4
Questi ire d'enquéte de tuberculose
Node dossier MADO l Temps Suivi | Interventions et Investigations De ot
) signature
e Frener 0 Verifier si :
Sexe:JF DOM Age: DON: el @ 1.TB active antérieure : 0O Oui O Non
2.Hépatite secondaire a antituberculeux antérieure : 0O Oui O Non
0O Sl OUl, (1 ou 2) consulter resp-north@mcgill.ca (adulte) ou
mchtb@muhc.megill.ca (enfant)
MD O SI NON, (1 et 2) débuter trithérapie ou quadrithérapie, phase
initiale TB ACT-PRESC-MED-Adulte-Phase 1 ou CAS TB-PRESC-MED- Enfant-Phase 1
Hospitalisation 0O Prescrire RXP fin du 2e mois et 5e mois de traitement
0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses (ex. : Dilantin)
Ou O Cgunseling contraception si contraceptifs oraux —» Privilégier Dépo-
PARLONS DE LA R ;g:era, Mirena ou condom
TUBERCULOSE (TB) domicile v Assurer de la conformité et du respect des mesures de PCI incluant les
o o e s d'isolement
: . 1% jour de tx / érifier si BK X 3 complétés avant début de traitement
Date du début a frottis positif, faire BK x 3 Q semaine ad négatif x 3 consécutifs
du¥x vent étre faits la méme semaine aprés le premier négatif)
Epfeignement a la clientéle (maladie, plan de traitement, effets secondaires
Inf. uivis requis)
ire signer le document TB_ACTIVE- INFORMATION SUR LE
MENT OBLIGATOIRE T8 ACT-MATO
ompléter le questionnaire d’enquéte épidémiologique : T8 ACT_ANNEXE 4
Débuter le questionnaire Identification des contacts d'un cas de TB active
TB ACT_IDENT-CONTACTS
i+
Bl &0 &0 Canada [ Déterminer le congé d'hépital avec la santé publique el/ou spécialiste selon
Signature de linfirmiére qui effectue l'entrevue Date R | les instructions suivantes :
e E ] O Si PCR GeneXpert positif ET frottis de départ positif(s) :
Aoresse: 3 frottis prélevés Q semaine et congé aprés 14 jours de traitement une
_ B fois que 3 frottis consécutifs négatifs
e Typederue  Rus Directon App Mumopaite - Codepostal | & 0O Si PCR GeneXpert positifinégatif ET 3 frottis de départ négatifs :
E";;::"" g'::i;:::;:;"daa;:::: .du conjoint ] Maison d'un parent [ Autre: hmm"ﬂtbﬂ MD 2 %Od\gé apfés o Jours de Relianier. ODmplété
z. .ﬁ.;ia w;e::a:;ﬁ;;x;}en griz péle sont les informations nécessaires pour le fichier central des MADO et les o0 Congé précoce, mais isolement a domicile jusqu'a concurrence d'un
Les sections en gris plus pile sont les ions nécessaires pour fes ires ge FASFC. traitement die X 14 jours_diment complété (basé sur évaluation
médicale, conditions environnantes appropriées et consultation avec
la santé publique)
Remetire une copie & Musager et mﬁui:ﬁ:ﬁgsﬂs;ﬂ; el & la [ Faire suivre une copie du sommaire d'hospitalisation au MD et l'infirmiére
qui feront le suivi en externe.
Signature du MD : N° permis : Date : booe Ji -,
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* Condition : Hospitalisation recommandée pour tous les cas de TB active a frottis positif etlou avec lésion(s) cavitaire(s)
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TB active

E

rotocole de suivi-p.3

Criteres de conge:
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Réponse clinique favorable
(obtention d’une série de 3
frottis negatifs, rxp, reprise
de poids)

Tolérance aux
antituberculeux

Patient coopératif ayant une

bonne observance.

Investigations diagnostiques

[
b
Tl Y, Musiitsivik Hoslth & Social Services Centre
; Puviminug, Sudbec S 1F0
v THsoERIvY /PRI RSIG
Inudl i

TB latente TB active

Contre de Santh st Servicas Socku nusditahd

OMAT DA BadMYdie s
UNGAYA TULATTAVIK HEALTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA

TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
T Date ot
emps Suivi | Interventions et Investigations signature
0O Vérifier si :
1.TB active antérieure : 0O Oui O Non
2.Hépatite secondaire a antituberculeux antérieure : 0O Oui O Non
O Sl OUl, (1 ou 2) consulter resp-north@mcgili.ca (adulte) ou
mchtb@muhe.megill.ca (enfant)
MD O SI NON, (1 et 2) débuter trithérapie ou quadrithérapie, phase
initiale TB ACT-PRESC-MED-Adulte-Phase 1 ou CAS TB-PRESC-MED- Enfant-Phase 1
Hospitalisation 0O Prescrire RXP fin du 2e mois et 5e mois de traitement
0O Vérifier avec pharmacien si interactions médicamenteuses (ex. : Dilantin)
Ou O Counseling contraception si contraceptifs oraux - Privilégier Dépo-
Provera, Mirena ou condom
Isolement a
domicile [0 S'assurer de la conformité et du respect des mesures de PCl incluant les
mesures d'isolement
1% jour de tx / O Veérifier si BK X 3 complétés avant début de traitement
Date du début O Cas 4 froftis positif, faire BK x 3 Q semaine ad négatif x 3 consécutifs
duTx (peuvent étre faits la méme semaine aprés le premier négatif)
0O Enseignement a la clientéle (maladie, plan de traitement, effets secondaires
Inf. et suivis requis)
O Faire signer le documentTB_ACTIVE- INFORMATION SUR LE
TRAITEMENT OBLIGATOIRE 7B ACT-MATO
O Compléter le questionnaire d’enquéte épidémiologique : 7B ACT_ANNEXE 4
O Déhuter le questionnaire Identification des contacts d'un cas de TB active
8 ﬁDENT’CON TACTS
1 Déterminer le congé d'hdpital avec la santé publique et/ou spécialiste selon
les instructions suivantes :
0O Si PCR GeneXpert positif ET frottis de départ positif(s) :
3 frottis prélevés Q semaine et congé aprés 14 jours de traitement une
fois que 3 frottis consécutifs négatifs
0 Si PCR GeneXpert positifinégatif ET 3 frottis de départ négatifs :
hospltflll sation | MD 0 %«:,ngé apres 14 jours de traitement complété
o Congé précoce, mais isolement a domicile jusqu'a concurrence d'un
traitement die X 14 jours_ddment complété (basé sur évaluation
/ médicale, conditions environnantes appropriées et consultation avec
la santé publique?)
Faire suivre une copie du sommaire d'hospitalisation au MD et l'infirmiére

A\

qui feront le suivi en externe.

Signature du MD :

N° permis : Date : /

* Condition : Hospitalisation recommandée pour tous les cas de TB active a frottis positif et/ou avec lésion(s) cavitaire(s)
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TB active

Protocole de suivi-p.4 -

Coatre de Sants et Services Sockaux
Inulitsivik Hoalth & Socidl Services Contre
Povrnnug, Cudbec M 1H0
TSIV [ P RIS TN

OMET At faaivdie S
UNGAYA TULATTAYIK HEALTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA

- TUBERCULOSE ACTIVE
el ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
| Presu'pnon lcﬂle ! Date et
Temps Suivi ot Investigations signature
! ‘ ‘assurer du transfert du dossier au village
urer que la pharmacie regoive la prescription pour les phases 1 et
traltement
ﬂer les différentes dates de suivis infirmier et médical prévues dans
Retour dans nte ordonnance
la MD/Inf. Orgamser la TOD en partenariat avec les travailleurs locaux de la santé
communauté du |- TgAir compte des doses regues lors de I'hospitalisation. T8 ACT-ENREG-
PARLONS DE LA vilage Iny E~anse1 t a la clientéle du plan de trait L Si fait, lect t
nseignement a la clientéle du plan de traitement. Si non fait, lecture e
W signgiare du document Tb Active- Information Sur Le Traitement
‘ ‘ Obffgatoire TB ACT-MATO
Réviser et compléter avec le patient le questionnaire |dentification des
contacts d'un cas de TB active T8 ACT_IDENT-CONTACTS)

Fin du 1° =] O Suivi mensuel réqgulier : Si anormal, aviser le médecin
mois de Tx Inf a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 1
’ b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et
enfant)

Enfants et adultes avec TB probable (non confirmée par laboratoire) :
Bl S, tom Canad"' O Diagnostic de TB probable maintenu d'emblée (poursuivre traitement),
‘ 2 D;le Eﬁ?gmmis négatif n‘uEé“;éne de 3 négatifs (si frottis pB;ﬁf;u?léEar;)’sﬁ‘oﬁale de la 14 journée de trailement PUIS 3

0O Discuter si le diagnostic de TB active est maintenu ou révoqué avec le

Fin du 2° spécialiste resp-north@mcagill.ca (adulte) ou mchtb@muhe.megill.ca
(enfant). Au préalable :

Signature de I'infirmiére qui effectue I'entrevue Date - I /

o PMRMACIETULAWA:IK KUULIUAGQ mols de Tx X X .
T E;sﬂgrgggfmgg*m O Vérifier tous les résultats de TB bactério ad ce jour (GeneXpert,

TEb:Té‘p\.Euf 1877 426-0546 Foutel b e MD 'ronls' cu"ures)
e 0O Vérifier réponse clinique

O Veérifier résultat RXP 2° mois

0O Veérifier 'observance a la médication

O Chez I'enfant de > 6 mois, discuter de la pertinence de répéter TCT

avec le médecin de santé publique.
0O Si le diagnostic de TB probable est maintenu et que la souche du cas
source présumé est sensible a tout [| Cesser EMB (si patient sous EMB)

176 Signature du MD : Ne permis : Date : / /
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TB active

Protocole de suivi-p.;, - .

Ceatre de Sants et Sarvcas Sockaux
Inulitsivik Hoalth & Socidl Services Contre
Puvirinug. Culbec JM 110
THISP08IVET (P RIS PRSIV

DMAT 2t BadMVde S
UNGAYA TULATTAYIK HEALTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA

) =W TUBERCULOSE ACTIVE
et e ADULTE ET PEDIATRIQUE
hase it R— PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
o 2o semane MEDICALE STANDARD
— Temps Suivi | Interventions et Investigations Kate ot
ng}ﬁszz 0O S'assurer du transfert du dossier au village
rodron—"° 0O S'assurer que la pharmacie regoive la prescription pour les phases 1 et
e 2 du traitement
0O Planifier les différentes dates de suivis infirmier et médical prévues dans
Retour dans la présente ordonnance
la MD/Inf. | O Organiser la TOD en partenariat avec les travailleurs locaux de la santé
communauté du | - Tenir compte des doses regues lors de I'hospitalisation. T8 ACT-ENREG-

village | MED-Phase 1

0O Enseignement a la clientéle du plan de traitement. Si non fait, lecture et
signature du documentTb Active- Information Sur Le Traitement
Obligatoire T8 ACT-MATO

Faligue/somnolence

b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et
enfant)

S Enfants et adultes avec TB probable (non confirmée par laboratoire) :
st O Diagnostic de TB probable maintenu d'emblée (poursuivre traitement),
St e o puis :
— - = e = 0O Discuter si le diagnostic de TB active est maintenu ou révoqué avec le

Fin du 2° spécialiste resp-north@megill.ca (adulte) ou mchtb@muhc.megill.ca
mois de Tx (enfant). Au préalable :

O Vérifier tous les résultats de TB bactério ad ce jour (GeneXpert,
MD frottis, cultures)
0O Vérifier réponse clinique
O Veérifier résultat RXP 2° mois
0O Veérifier 'observance a la médication
O Chez I'enfant de > 6 mois, discuter de la pertinence de répéter TCT
avec le médecin de santé publique.
0O Si le diagnostic de TB probable est maintenu et que la souche du cas
source présumé est sensible a tout [| Cesser EMB (si patient sous EMB)

Urine foncée (couleur they”
Selles pales (blanchatres)
Ictére - Rash — Prunt
Toux nabituele

e

UALUATION CaUE NEVSUELLS TATENENT T A T O Réyiser et compléter avec le patient le questionnaire |dentification des
e coma{ts d'un cas de TB active T8 ACT_IDENT-CONTACTS)
Présence de signes / symptomes! T oo oo e v 4
e = Fin du 1¢ Suivi mensuel régulier : Si anommal, aviser le médecin
I — mois de Tx int a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 1
e — ]

Sueurs noctumes persistantes

Hemoptysie

Perte de poids (kg) o o oo & a

Inscrire e poids actuer kg kg o kg ko

Prise dalcool T | o

Echele de Snlen” o | o
o [ o
S G

T

Autres | Symptémes

Test dishinara®

o|o|o|o
o|o|a|o

ololo|o|

o|o|o|o|.. cojololololo|s|ololojals

Signature du MD : Ne permis : Date : / /
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TB active
Protocole de suivi-p.;, -

Ceatre de Sants et Sarvcas Sockaux
Inulitsivik Hoalth & Socidl Services Contre

Puvirinug. Culbec JM 110
THISP08IVET (P RIS PRSIV

OMET At faaivdie S

UNGAYA TULATTAYIK HEALTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA

TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
Temps Suivi Interventions et Investigations ’:;::'

O S'assurer du transfert du dossier au village

0O S'assurer que la pharmacie regoive la prescription pour les phases 1 et
2 du traitement

0O Planifier les différentes dates de suivis infirmier et médical prévues dans

Retour dans la présente ordonnance
la MD/Inf. | O Organiser la TOD en partenariat avec les travailleurs locaux de la santé
communauté du |- Tenir compte des doses regues lors de I'hospitalisation. T8 ACT-ENREG-

village | MED-Phase 1

0O Enseignement a la clientéle du plan de traitement. Si non fait, lecture et
signature du documentTb Active- Information Sur Le Traitement
Obligatoire T8 ACT-MATO

0O Reviser et compléter avec le patient le questionnaire |dentification des
contacts d'un cas de TB active 7B ACT_IDENT-CONTACTS)

Fin du 1° O Suivi mensuel réqgulier : Si anormal, aviser le médecin
mois de Tx Inf a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 1

b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et
snfant)

L Epflants et adultes avec TB probable (non confirmée par laboratoire) :
j‘d'gnosu‘c de TB probable maintenu d'emblée (poursuivre traitement),

uis :
Discuter si le diagnostic de TB active est maintenu ou révoqué avec le

Fin du 2¢ spécialig#€ resp-north@megill.ca (adulte) ou mchtb@muhc.megill.ca
mois de Tx (enign)f- Au préalable :

fifier tous les résultats de TB bactério ad ce jour (GeneXpert,
iz cultures)

ifier réponse clinique

fier résultat RXP 2° mois

erifier 'observance a la médication

Chez I'enfant de > 6 mois, discuter de la pertinence de répéter TCT
avec le médecin de santé publique.

Si le diagnostic de TB probable est maintenu et que la souche du cas
] source présumé est sensible a tout [ Cesser EMB (si patient sous EMB)

MD fy

Signature du MD : N° permis : Date : / /
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Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente TB active

TB active

Protocole de suivi

Programme de Tuberculose
Prescription médicale

TRAITEMENT TUBERCULOSE ACTIVE
Phase de continuation - ADULTE

Allergies : O Nil ou Préciser :

O O Allait "

ADULTE (15 ans et plus)

K

PHASE DE CONTINUATION* (PHASE 2)

1) Isoniazide (INH) 10 ma/kg (max. : 600 mag), soit

Date de prescription; I I

P-5

2) Rifampicine (RIF) 10 mg/kg (10-12 mg/kg) (max. : 600 mg), soit -

3) Pyridoxine (vit. B6)2 mg/kg (max. : 50 mg), soit :
4) s0it

A COMPLETER PAR LA PHARMACIE :

mg PO 3x/semaine X ______ doses
mg PO 3x/semaine X _____ doses
myg PO 3x/semaine X doses
__ mg PO 3xsemaine X doses

* Traitement en thérapie d'observation directe (TOD) 3x/semaine {lun-mer-ygn) d'une durée de 4 4 10 mois
(1 mois = 30 jours, donc : 4 mois = 51 doses, 7 mois = 90 doses, 10 mois = 120 doses)
{Ex. caleul du nombre de doses - 4 mois = 30 jrs { mois X 4 = 120 jrs ow 120 jrs [ 7 = 17 semaines X TOD 3x/semaine = 51 doses)

TOD a débuter aprés |a prise des 60 doses de la phase initiale débutée le 1 !
ig du
Letires lé Licence #
Jatfeste que catie transmise par comme étand valide ef lunigue onginale.

oU courmel, sera '
Laphamame mentionnée plus bas en e*ﬂa seule desfinatsie. La prescription ne sera pas réufifses ou dupfiquée.

Cocher ke nom du vilage d'origine ef la

Centre de santé Centre de santé Tulattayik de I'Ungava
O Sauit 815 2559090 O ukusk | 619 2545050 | O KangigsuRlujiag 819 337-9090 | O Kaogicuk 819 535-9030
O dvgivike £19 922-3050 O Umigag 819 331-3030 O Kuujusg 819 964-2905 | O Quaglsg 819 432-3050
O Ak £19 4365050 O Kipiugreplk 819 929-9090 | O Aupeluk 19 494-9090 | O Kangigsujusg  £19 338-9080
O Euvimiug 813 388-2030 O Tasiuiag 513 633-9030

0O PHARMACIE INUULITSIVIK, PUVIRNITUG
TEL - 819 BBE-2057 #2683 /202
Fax: 819 955~ 255]
Courriel : pharmacie. powiRissss. 3
O PHARMACIE VOYER, MONTREAL
T&l - 1 877 426-0406
Télecopieur : 1 877 426-0546
Courniel ; fphx22@phamaprix.ca

O PHARMACIE TULATTAVIK, KUULIUAG
Tél. : 819 DBLZDDE #2011277

Courriel : b
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Contre de Sants st Secvices
wwawmcm

Poviering, Cuibec JM 110
THIS 2937 { P E19 VSTV

LA Lo TRLE SR WP 2 N
UNGAYA TULATTAVIK HEALTH CENTER
% (CENTRE DE SANTE TULATTAYIX DE LUNGAVA

AT Batear' ) WOLH

TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
Temps Suivi ﬂ';“' .

érifier BK temps 0 et antibiogramme :
o Sisensible a tout —» Cesser EMB (si patient sous EMB)
o Si résistance médicamenteuse —» Contacter spécialiste

i PCR, frottis et cultures négatifs — Contacter spécialiste pour
éliminer diagnostic de cancer (adulte)
Fipde la phase 1 (TOD) du traitement : —» s'assurer de la prise compléte

MD g
(suite)

Fin du 2¢ di doses avant de passer a la phase 26
mois de Tx uter phase 2 du traitement’ : Prescription- T8 ACT-PRESC-MED-Adulte-
(suite) e 2 ou Enfant-Phase 2

un patient sous EMB : si EMB doit étre poursuivi ET test visuel
al, demande de consultation en ophtalmo.
Autre situation (cas de TB qui nécessite un traitement particulier),
Préciser :

O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 1 ET

prévoir Formulaire : T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

b. Evaluation clinique mensuelle 78 ACT-EVAL-CLIN-MENS
Inf. c. Sur prescription medicale, bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant)
O Effectuer relevé du dossier suite a sa révision par MD
O Répéter BK X 3 entre la 7° et 8° semaine PRN?® tel que prescrit par MD
0O Faire RXP : PA + Latérale (avec vue lordotique pt 2 15 ans) tel que prescrit
par MD SURV-RXP-EVAL

Signature du MD :

i Cméres pour BK X 3 : A) Cultures initiales positives B) Traitement interrompu C) Traitement différent du traitement standard.
au dépan E) Spécamen initial madéqua( et ceux répétés par la sune étalem a froms posmf F) Cawté

& 8i traltement erratique en phase ; consuner [g_s_moﬂ@migg (amne) ou mchtb muhc m 1|I ca (enfant) avam de débuter la
phase 2.

7T IMPORTANT : Vérifier le changement de dosage de I'lsoniazide (INH) en phase 2, (sauf cas exceptionnels ou le traitement DIE
est prévu en phase 2). Le dosage d'INH passe de 5 mg/kg die en phase 1 4 10 mg/kg die 3x/semaine en phase 2.
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Cudbec JM 110

>
y L b Centre de Sant ot Sarvices Socks inuditunk
kY. Auslitsivik Health & Socis Services Contra
Al o
i TS R8T ¢ P 19 RS TG

TB active =
Protocole de suivi-p.5 =~ A -1

TUBERCULOSE ACTIVE

ADULTE ET PEDIATRIQUE

b ; . PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - TB ACTIVE M ED'CALE STANDARD

PHASE INITIALE (PHASE 1) = Durée de 2 mois

phase init 1a phase initiale?
) 6 foi 2fois semaine

Durée du traitement prescrit et nombre de doses 3 donner W Aveer e

Temps Suivi signature

Adultes et enfants avec TB confirmée par laboratoire :
O Révision du dossier :
0O Prescrire BK entre la 7= et 8= semaine PRN5
O Vérifier résultat RXP 2= mois
0O Vérifier BK temps 0 et antibiogramme :
o Sisensible a tout —» Cesser EMB (si patient sous EMB)
o Si résistance médicamenteuse —» Contacter spécialiste

MD 0 Si PCR, frottis et cultures négatifs — Contacter spécialiste pour
(suite) éliminer diagnostic de cancer (adulte)
0O Fin de la phase 1 (TOD) du traitement : —» s'assurer de la prise compléte
Fin du 2¢ des 60 doses avant de passer a la phase 26
mois de Tx 0O Débuter phase 2 du traitement’ : Prescription- T8 ACT-PRESC-MED-Adulte-
(suite) Phase 2 ou Enfant-Phase 2

0O Chez un patient sous EMB : si EMB doit étre poursuivi ET test visuel
anormal, demande de consultation en ophtalmo.
tre situation (cas de TB qui nécessite un traitement particulier),
réciser :

Suivi mensuel réqulier : Si anormal, aviser le médecin
a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 1 ET
prévoir Formulaire : T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2
b. Jvaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
Inf. f r prescription médicale, bilan hépatique, Créat., FSC (adulte et enfant)
uer relevé du dossier suite a sa révision par MD
éter BK X 3 entre la 7° et 8° semaine PRN® tel que prescrit par MD

aire RXP : PA + Latérale (avec vue lordotique pt 2 15 ans) tel que prescrit
ar MD SURV-RXP-EVAL

Signature du MD : N° permis : Date : / /

® Critéres pour BK x 3 : A) Cultures initiales positives B) Traitement interrompu C) Traitement différent du traitement standard.

D) Résistance médic au départ E) Spécimen initial inadéquat et ceux répétés par la suite étaient a frottis positif F) Cavité
observée quelques semaines post début de traitement G) Malabsorption intestinale, diabéte ou patient immunosupprimé (ex. : VIH).
© Si traitement erratique en phase 1, consulter resp-north@mcaill.ca (adulte) ou mchtb@muhc.megill.ca (enfant) avant de débuter la
phase 2.

7T IMPORTANT : Vérifier le changement de dosage de I'lsoniazide (INH) en phase 2, (sauf cas exceptionnels ou le traitement DIE
est prévu en phase 2). Le dosage d'INH passe de 5 mg/kg die en phase 1 4 10 mg/kg die 3x/semaine en phase 2.
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Contre de Sants o1 Sarvices Socks inusditahk
Munlitsivik Heolth & Socil Services Contre
Pverinug, Cudbec JOM TH0

THI9 62927 1 P O15RSTIVE

TB active

Protocole de suivi-p.5

DMAT JL'CA SadMVde S
UNGAYA TULATTAVIK HEALTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTAVIK DE LUNGAVA

TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
Temps Suivi lnyfontlons et Investigations sl:::u::-

S | C U It U re S d U 2e m O | S : Fin du 3 VSuivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

ois de T a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2
MRCnRX b. fvaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
/" Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant®)
Vérifier si BK ont da étre répétés a 8 semaines; si oui, vérifier le résultat :
O Siculture positive : aviser MD et répéter q mois ad négativation des cultures sur
prescription médicale

¢  Neégatives: shema standard Fibidingdadee

0O Vérifier BK du 2° mois.
MD © Si culture négative : poursuivre le traitement pour un total de 6 mois

0 . 14 " .
‘ POSltlveS . CS SpeC|a | |Ste 0O Si culture positive : consulter resp-north@mcaill.ca (Tx 9 mois possible)
' Fin S & O Suivi particulier -

mois de Tx
O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS

¢. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant?®
O Effectuer releveé du dossier suite a sa révision par MD
0O BK X 3 PRN sur prescription médicale jusqu'a négativation des cultures
0O Suivi mensuel réqulier : Si anormal, aviser le médecin

Fin du 5° a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

mois de Tx b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MEN)
Inf. ¢. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant®)
0O Faire RXP : PA + Latérale (avec vue lordotique pt 2 15 ans) tel que prescrit
par MD SURV-RXP-EVAL
0 BK X 3 PRN sur prescription médicale jusqu'a négativation des cultures

Signature du MD : Ne° permis : Date : / /

& Si symptomatique OU 50 ans et plus OU si présence d'une des conditions suivantes : grossesse ou accouchement au courant des

3 demiers mois, cirrthose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des

181 concentrations de transaminases anormales, consommation quotidienne d'alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,
antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La Tuberculose, MSSS, 2017)

¢ Si symptomatique ou bilan de base anormal.
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Contre de Sants o1 Sarvices Socks inusditahk
Munlitsivik Heolth & Socil Services Contre
Pverinug, Cudbec JOM TH0

THI9 62927 1 P O15RSTIVE

TB active

Protocole de suivi-p.5

DMAT JL'CA SadMVde S
UNGAYA TULATTAVIK HEALTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTAVIK DE LUNGAVA

TUBERCULOSE ACTIVE

ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD

Date et

Temps Suivi | Interventions et Investigations signature

S | CuU |t ures d U2®mo | S : . O Suivi mensuel réqulier : Si anormal, aviser le médecin
. nf;:'s‘:;‘e:f“ 0. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant®
O Veérifier si BK ont d étre répétés a 8 semaines; si oui, vérifier le résultat :
0/8i culture positive : aviser MD et répéter g mois ad négativation des cultures sur
_prescription médicale

¢  Neégatives: shémastandard - e

érifier BK du 2° mois.
MD © Si culture négative : poursuivre le traitement pour un total de 6 mois

‘ POSltlveS . CS SpéCla | |Ste ki 0O Si culture positive : consulter resp-north@mcaill.ca (Tx 9 mois possible)

ks da T 0O Suivi particulier :

O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS

¢. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant?®
O Effectuer releveé du dossier suite a sa révision par MD
0O BK X 3 PRN sur prescription médicale jusqu'a négativation des cultures

0O Suivi mensuel réqulier : Si anormal, aviser le médecin

Fin du 5° a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2
mois de Tx b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MEN)
Inf. ¢. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant®)
0O Faire RXP : PA + Latérale (avec vue lordotique pt 2 15 ans) tel que prescrit
par MD SURV-RXP-EVAL
0 BK X 3 PRN sur prescription médicale jusqu'a négativation des cultures

Signature du MD : Ne° permis : Date : / /

& Si symptomatique OU 50 ans et plus OU si présence d'une des conditions suivantes : grossesse ou accouchement au courant des

3 demiers mois, cirrthose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des

182 concentrations de transaminases anormales, consommation quotidienne d'alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,
antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La Tuberculose, MSSS, 2017)

¢ Si symptomatique ou bilan de base anormal.
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Contre de Sants o1 Sarvices Socks inusditahk
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NP id

TB active

Protocole de suivi-p.5

: DMET JLCA Radifidie S
_~~"-”.-‘._‘".~.'_‘ soLe A UNGAYA TULATTAVIK HEALTH CENTER
o % CENTRE DESANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA

TUBERCULOSE ACTIVE
m = & ADULTE ET PEDIATRIQUE
WX h PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
PHAGE INTIALE (PHAGE 1)~ Do do 2mois - MEDICALE STANDARD
Pty b v T T S TR T T DR T T e Tomps Subvl|| interventions ot Avestigations ﬂp.u.g
. gnature

z S S S e i S e e o O Suivi mensuel réqulier : Si anormal, aviser le médecin
%‘%%{%D ihols de T a. Suivi de la médication et soutien au client 78 ACT-ENREG-MED-Phase 2
B b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
N — Ind. ¢. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant?

! O Vérifier si BK ont da étre répétés a 8 semaines; si oui, vérifier le résultat :
} I I‘ } O Si culture positive : aviser MD et répéter g mois ad négativation des cultures sur
prescription médicale

O Révision du dossier

e st taprse2 0O Vérifier BK du 2° mois.
=] MD o Siculture négative : poursuivre le traitement pour un total de 6 mois
E— 0 _Si culture positive : consulter resp-north@mcaill.ca (Tx 9 mois possible)
Fhdu & 0 g€ particulier -
mois de Tx P -

VSulvi mensuel réqulier : Si anormal, aviser le médecin
a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

== b. Mvaluation clinique mensuelle 78 ACT-EVAL-CLIN-MENS

g el f sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant?)
ectuer releveé du dossier suite a sa révision par MD

(o BK X 3 PRN sur prescription médicale jusqu'a négativation des cultures

Zoli o 1o
il 815 0O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

EVALUATIO! IQUE
(Voreffets indésirablea des p-

Poids inital kgend

Présence de signes /<
(Si anormal, aviser le

Modification de F'éta
% [Tnconforvaouieurab

Nauséenomisseme

e | PR R Fin du 5° a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

5 iy N A A A T A mois de Tx b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MEN)

- B T B B A I Inf. ¢. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant®)

= [roimmnant o [ofolol [ Tof [ol |0 0O Faire RXP : PA + Latérale (avec vue lordotique pt 2 15 ans) tel que prescrit
Sonati i T — 1 T par MD SURV-RXP-EVAL

0 BK X 3 PRN sur prescription médicale jusqu'a négativation des cultures

Signature du MD : Ne° permis : Date : / /

& Si symptomatique OU 50 ans et plus OU si présence d'une des conditions suivantes : grossesse ou accouchement au courant des
3 demiers mois, cirrthose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des
concentrations de transaminases anormales, consommation quotidienne d'alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,
antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La Tuberculose, MSSS, 2017)

¢ Si symptomatique ou bilan de base anormal.




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

>

b Centre de Santé a1 Senvices Socksx inusditshk
‘. Munlitsivik Heolth & Socil Services Contre
X
>

Puvierinug, Cudbec SO TH0
THI9 62927 1 P O15RSTIVE

TB active

: DMET LAY Sad'Vdie S
u u ST datrary SOLY A UNGAYA TULATTAVIK HEALTH CENTER
Protocole de sulvi p 5 R
—
[]

TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
! ) PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
FUASE NTIALE (PHAGE 1)+ Dureodo 3 mte MEDICALE STANDARD

phase init 1a phase initiale?

) § foi 2fois semaine

Durée du traitement prescrit et nombre de doses 3 donner W Aveer e

Temps | Suivi | Interventions et Investigations ﬂ';:‘::_
O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS

c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant®
O Veérifier si BK ont d étre répétés a 8 semaines; si oui, vérifier le résultat :

O Siculture positive : aviser MD et répéter q mois ad négativation des cultures sur
prescription médicale

O Révision du dossier

0O Vérifier BK du 2° mois.

MD © Si culture négative : poursuivre le traitement pour un total de 6 mois

O Si culture positive : consulter resp-north@mcaill.ca (Tx 9 mois possible)

0O Suivi particulier :
O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin
a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2
b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
¢. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant?®
O Effgctuer releve du dossier suite a sa révision par MD
0O K X 3 PRN sur prescription médicale jusqu'a négativation des cultures
Suivi mensuel réqulier : Si anormal, aviser le médecin
Fin du 5° a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2
mois de Tx b. fvaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MEN)
Inf. /" Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte® et enfant®)
F RXP : PA + Latérale (avec vue lordotique pt 2 15 ans) tel que prescrit
D
Bl

Fin du 3°
mois de Tx

Fin du 4°
mois de Tx

SURV-RXP-EVAL
L K X 3 PRN sur prescription médicale jusqu'a négativation des cultures

Signature du MD : Ne° permis : Date : / /

& Si symptomatique OU 50 ans et plus OU si présence d'une des conditions suivantes : grossesse ou accouchement au courant des
3 demiers mois, cirrthose évolutive ou hépatite évolutive chronique toutes causes confondues, hépatite C, hépatite B avec des
concentrations de transaminases anormales, consommation quotidienne d'alcool, prise d'autres médicaments hépatotoxiques,
antécédents d'hépatite provoquée par des médicaments. (Guide d'intervention — La Tuberculose, MSSS, 2017)

¢ Si symptomatique ou bilan de base anormal.
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TB active

[ ] n
Protocole de suivi - p.6 | mmamm
— Tl Y, Awulitsivik Heslth & Socisl Services Cantre
oF § o
L
Inudl ik
. { DMAT At Bod'Ydir S
Mo T UNGAYA TULAYTAYLK HEALTH CENTER
T : % CENTRE DE SANTE TURATTAVIX DE LUNGAVA.
f YT X Yot
v S TUBERCULOSE ACTIVE
o — ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
ISSUE DE TRAITEMENT
f farcnot s b e P Date ot
Shtncont % . ‘ b Temps Suivi lnly‘;ﬂons et Investigations St
IR du dossier :
GUIDE DE § érifier résultat RXP du 5¢ mois et résultats des cultures de BK
Consulter spécialiste pour ajustement du régime thérapeutique si :
Coct X () PrEVUE(S) - RXP cavitaire au départ
1L non ou inad 6 [ 48] 60 - Cultures positives 4 8 semaines ou plus de traitement
O ITL acquise ¢ - Tx non standard, incomplet ou erratique
T tre situation particuliére :
Eex e traitement :
|___non prioriaire pléter et signer le formulaire Issue de traitement T8 ACT-ISSUE TX
0 L acquise ¢ MD fansmettre le formulaire Issue de traitement 4 la DRSP
| O MLacqusel mpléter et signer le suivi clinico-radiologique en post fin de

ITL traitée

lement selon le guide: T8 ACT-ITL-CLIN-RADIOL

Mspttre a jour la liste des problémes (antécédents) au dossier patient

nt avec TB non confirmée par laboratoire :

Vptfder avec la santé publique si besoin de répéter TCT. Et si oui, a quel
ent.

Discuter avec la santé publique et le spécialiste si diagnostic de TB active

maintenu ou révoqueé.

O Prophylaxie

O Prophylaxie ¢
Exposition a un

Fin du 6°
mois de Tx

O TB active anc

Suivi post fin de

O T8 active cor

O TB active nor

(confirmée ot

Signature du

O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

Régime a. Suivi de la médication et soutien au client TB ACT -ENREG-MED-Phase 2
Rilampicine | urs conséautts b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
\soniazide (INH) ¢ c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. si traitement prolongé

+ <62 doses INH en TOD. + INHTOD: = 62 deses 2 fois semaine sur @ mois (270 = 78 doses INH en TOD 2 fois semaine

jours) mars. (adulte, enfant)
g ?uigsonrflcultumls';?é(gaﬁves T:’JEC"“'E:ESJ_ ctvées) o Trgnsfelt dans une autre région — résultat du Inf. O Effectuer relevé du dossier suite a sa révision par MD
raitement compilete (sans culiures g )t inconnu ’ s Ty ) :
O Décés avant ou durant le traitement. Date : [ O Echec {culture positive aprés 4 mois de traitement D Plamﬁer suivi cllmoo-radlologique TB ACT-ITL-CLIN-RADIOL
O la TB est la cause du décés ou plus) Si fin de traitement :
OlaTB itribué au decé e O Aband du d t d’avoi R R PR ' N
D10 TB ' pas contribat au decte o a0 % don ﬁ,’f:e';” | 08 vue avant davol regu O Transmettre le formulaire Issue de traitement TB ACT-ISSUE FIN TX (signé
O Traitement discontinué dii & un évé t défavorabl O Autre (préciser) : par le médecin) et les documents ENREG-MED, EVAL-CLIN-MENS et CLIN-
ia MD- Date - J / RADIOL a la DRSP.
' Date 3 laquelle Ia TB 3 &té diagnostiquée par le médecin; siinconnue, date selon la premiére éventuslité, soit 3) date du premier Signature du MD : Ne permis Date : e fs over,

frottis pesitif, b) date d'un premier rappart de cufture pasitive <) ou d'un TAAN positif d) date de début du traitement.
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Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente

TB active

TB active

Protocole de suivi-p.6

m j‘ :
ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION - TB ACTIVE
PHASE INITIALE (PHASE 1) = Durée de 2 mois
phase initi a phase initiale?
) § foi 2fois semaine

Durée du traitement prescrit et nombre de doses 3 donner
2 mois = 60 doses

™ Aviser Ie medeci raitant o1 & Tinfimire consell 4 1a DRSP &1 3 doses

Rfampicie
mg po die TOD
Pyrazinamide (PZA)
mg po die TOD

Ethambutol (EVB)

mg po die TOD
Vitamine 85 ___mg
oo

S difirnt

Poids inital kgendatedu: /|

Présence de signes / symptomes'
(Si anormal, aviser le médecin)

Wiodiication de It General
Inconfort/Gouleur abdominale

Nauséenomissement
Faligue/somnolence
Urine foncée (couleur they”
Selles pales (blanchatres)
Ictére - Rash — Prunt

Hépatotoxicits? |

10|00 ojojojojejoplojojoppla

[ Tou: ihabisete
8 [rewe
§p [Sueus mocrmes pessttes
8P Fiémophse
5 [ Perte de poias (kg o oclefla E B E = oTe
Inscrire le poids actuer kg kg kg kg kg kg
7 [Prse dao T [o[olola [o [o[eals [ala
£ [Echele de snetent o oo o o o o
2 [Festasnnarst o oo o [ o [ o o
REfere aumegec N T D s s
Signature de l'infirmiére.
= =
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TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE

MEDICALE STANDARD

WY

x‘% CENTRE DE SANTE TULATTAYIK DE LUNGAVA

Contre de Sants et Sarvices Socksus inuditenk
Iounlitsivik Hosfth & Socisl! Services Cantre

Mg, Cuibec JM 190
TOIS IV { P TRSTI

DMET At Bad'vdie S
UNGAYA TULATTAYLK HEALTH CENTER

Temps Suivi

Interventions et Investigations

Date ot
signature

Fin du 6°
mois de Tx

O Révision du dossier :
0O Vérifier résultat RXP du 5¢ mois et résultats des cultures de BK
O Consulter spécialiste pour ajustement du régime thérapeutique si :
- RXP cavitaire au départ
- Cultures positives a 8 semaines ou plus de traitement
- Tx non standard, incomplet ou erratique
- Autre situation particuliére :
Si fin de traitement :
O Compléter et signer le formulaire Issue de traitement T8 ACT-ISSUE TX
0O Transmettre le formulaire Issue de traitement a la DRSP
O Compléter et signer le suivi clinico-radiologique en post fin de
traitement selon le guide: T8 ACT-ITL-CLIN-RADIOL
O Mettre a jour la liste des problémes (antécédents) au dossier patient
Enfant avec TB non confirmée par laboratoire :
0O Valider avec la santé publique si besoin de répéter TCT. Et si oui, a quel
moment.
O Disguter avec la santé publique et le spécialiste si diagnostic de TB active
mgyfitenu ou révoqué.

Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

0. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT -ENREG-MED-Phase 2

b. Eyaluation clinique mensuelie T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS

¢ /Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. si traitement prolongé

dulte, enfant)
ffectuer relevé du dossier suite a sa révision par MD

Planifier suivi clinico-radiologique 78 ACT-ITL-CLIN-RADIOL
Si fin de traitement :
O Transmettre le formulaire Issue de traitement TB ACT-ISSUE FIN TX (signé
par le médecin) et les documents ENREG-MED, EVAL-CLIN-MENS et CLIN-
RADIOL a la DRSP.

Signature du MD :

Ne permis : Date : / /




Présentation BAO TB

Investigations diagnostiques

TB latente TB active

TB active

Protocole de suivi-p.6

Faire parvenirala DRSP :

¢  Enregistrement complete
de la medication

¢  Evaluations cliniques
mensuelles

Guide de SCR compléte
Issue de traitement

L R 4

Notes meédicales de la
revue de dossier

4
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TSIV / PO RS TR

V20

LK/
S >
{ r ) Inuaitsivik
Uy N
3 }) DMAT LA BadYdie S
¢ 4 UNGAYA TULAYTAYLK HEALTH CENTER
% CENTAE DESANTE TULATTAVIX DE LUNGAVA

s 0T Barenw’) WL

TUBERCULOSE ACTIVE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD
Temps Suivi Interventions et Investigations ‘m

O Révision du dossier :

0O Vérifier résultat RXP du 5¢ mois et résultats des cultures de BK

O Consulter spécialiste pour ajustement du régime thérapeutique si :

- RXP cavitaire au départ

- Cultures positives 4 8 semaines ou plus de traitement

- Tx non standard, incomplet ou erratique

- Autre situation particuliére :
Si fin de traitement :
O Compléter et signer le formulaire Issue de traitement T8 ACT-ISSUE TX
MD O Transmettre le formulaire Issue de traitement 4 la DRSP
O Compléter et signer le suivi clinico-radiologique en post fin de
traitement selon le guide: T8 ACT-ITL-CLIN-RADIOL
O Mettre a jour la liste des problémes (antécédents) au dossier patient
Enfant avec TB non confirmée par laboratoire :
0O Valider avec la santé publique si besoin de répéter TCT. Et si oui, a quel
moment.
O Discuter avec la santé publique et le spécialiste si diagnostic de TB active
maintenu ou révoqué.

Fin du 6°
mois de Tx

O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin
a. Suivi de la médication et soutien au client TB ACT -ENREG-MED-Phase 2
b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS
c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. si traitement prolongé
(adulte, enfant)
Inf. O Effectuer relevé du dossier suite a sa révision par MD

0O Plgnifier suivi clinico-radiologique 78 ACT-ITL-CLIN-RADIOL
Sifin de traitement :
Transmettre le formulaire /ssue de traitement TB ACT-ISSUE FIN TX (signé

par le médecin) et les documents ENREG-MED, EVAL-CLIN-MENS et CLIN-
| RADIOL a la DRSP.

Signature du MD :

Ne permis : Date : f /




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

Contre de Sants et Secvices Socksax
Inufitsivik Health & Socil Services Contro
Puviminig, Cudbec JOM 10

THISRBIET ( P21V ST

TB active

Protocole de suivi-p.6

{

e >

DMAT LT BadMvdie S
UNGAYA TULATTAYIK HEALTH CENTER
CENTAE DE SANTE TULATTAVTX DE LUNGAVA

0T Barene) WLH

TUBERCULOSE ACTIVE

ADULTE ET PEDIATRIQUE
PROTOCOLE DE SUIVI - ORDONNANCE
MEDICALE STANDARD

Grille pour mois supplémentaires : Retard de traitement de la période visée OU traitement de 9/ 12 mois

Temps Suivi | Interventions et Investigations s:;:‘:;‘:a
Findu 7° O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin
mois de Tx Inf a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MENS

‘ S I ret a rd d e c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte’ et enfant®)

0O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

" Fin du 8¢ a. Suivi de la médication et soutien au client 78 ACT-ENREG-MED-Phase 2
t Fal t emen t ou mols de Tx b. Evaluation clinique mensuelle T8 ACT-EVAL-CLIN-MEN)
Inf. c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte? et enfant®)

O Faire RXP : PA + Latérale (avec vue lordotique pt 2 15 ans) tel que prescrit

. I4
t ra I t e m e n t p ro I O n g e a P‘::;rraotiiz;zt%)zssiglpour révision médicale a la fin du 9° mois.

. 0O Révision du dossier
d 0O Vérifier résultat RXP du 8° mois
a 9 O U 1 2 l I l O I S " 0O Consulter spécialiste si :
- RXP anormale ou cavités au départ

- BK positifs en cours de Tx
- Tx prolongé, non standard, incomplet ou erratique

Si traitement terminé :
Fin du 9° O Compléter et signer le formulaire Issue de traitement T8 ACT-ISSUE TX
mois de Tx O Transmettre le formulaire Issue de traitement a la DRSP
0O Planifier suivi clinico-radiologique en post fin de traitement selon le guide de
suivi clinico-radiologique T8 ACT-/TL-CLIN-RADIOL
O Mettre a jour la liste des problémes (antécédents) au dossier patient

O Suivi mensuel régulier : Si anormal, aviser le médecin

a. Suivi de la médication et soutien au client T8 ACT-ENREG-MED-Phase 2

b. Evaluation clinique mensuelle 78 ACT-EVAL-CLIN-MENS

c. Sur prescription médicale, bilan hépatique, Créat. PRN (adulte” et enfant®
0O Effectuer relevé du dossier suite a sa révision par MD
0O Planifier suivi clinico-radiologique

Pour traitement de 12 mois, répéter les interventions des 7e, 8e et 9e mois aux mois 10, 11 et 12.

188 Signature du MD : N° permis : Date : / /




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

TB active

Enregistrement de la médication

- TB active

Déclaration MADOD 1*~=diffusion Mise & jour
Déclaration MADD [ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamigue = 2013-03
Annexe 4

Annexe 4 2017-06-07
Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identification des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
Caontrot d'engagement

Frocédure - Contrat d’emgagement relatif ou traitement obligotoine = 2018-10-09
Controt d'engagement relatif au troitement obligatoire =2 2018-10-09

Isolement & domicile
Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07

Prescriptions de la médication T active
--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29

Protocole de suivi TB active
Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25

Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-00
Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25
Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 = 2019-11-25

Evaluation clinigue mensuelle
Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28

Issue de traitement
lssue de traitement ) 2018-11

Suivi clinico-radiologique
Guide de suivi dinico-rodickogigue T8 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique E? 2019-12-18
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

TB active

Enregistrement de la meédication

® Letraitementd'une TB active est une TOD.

¢ Sionne pouvait assurer qu’une seule chose en matiere de
suivi TB, ce serait laTOD !!!
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TB active

Enregistrement de la médication - phase1

Centre de Santé et Services Sodaux Inuulitsivik
Inuulitsivik Health & Social Services Cortra o PHAT Dot Cbad'Y el
Evvimitug, Cresbec JOM PG 3’ 1& UHCIAVA TULKTIAVIE HEALTH CENTER

CENTRE DIE SARTE TULATTAVE D LYPRCGEVA
T 815 9E2-29%7 / F MFFEEITRE

(1

' aeb'T Aorfene')t
( ;5 \}y SOCIAUN DU NUMANIK AND SOCWL 9 Inuiilitsivik

=,

(A
]

vl

AWds=2T

ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — TB ACTIVE
PHASE INITIALE (PHASE 1) = Durée de 2 mois

1 —Date da fin da la phase initiale? .

Thérapie sous observation directe (TOD) 5 fois semaine et auto-administré (AA) 2 fois semaine

Durée du traitement prescrit et nombre de doses a donner » Aviser le médecin fraitant et a l'infirmiére conseil de la DRSP si 3 doses
= 2 mois = 60 doses consécutives sont manguées ou si la compliance est erratique.

Inscrire le mois:
Inscrire les dates du

ca_lendrier—> - - —

Jours semaine— |[L|{M/M|J |V |S|D/L/I MM J|V|S|DILIMMJ VS DL MMJ|V|/SIDIL MMJ|V| S D
Isoniazide (INH)

mg po die TOD .
Rifampicine (RIF D

?ng po(die}TOD ‘ I e

Pyrazinamide (PZA)

Eiramidol (EMB) ¢ 5x/semenTOD et
mg po die TOD
Vitamine B6 mg

po e TOD 2x/sem AA

Autre, préciser :

Autre, préciser :

e HEEEEEEEEEE e

' Si hospitalisation ou non, inscrire la date de la premiére dose prise ou la date reconnue comme étant le début du traitement optimal, si différent.
2 Inscrire la date qui correspond a la prise de la 60° dose.
3 Si hospitalisation, inclure les doses prises durant I'hospitalisation dans le décompte cumulatif du nombre de doses.
» Inscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont administrés en TOD: 5 jours par semaine du lundi au vendredi.
w Inscrire AA dans les cases ol les médicaments sont aute-administrés: les fins de semaines ou lors de situations particuliéres;
» Inscrire = dans les cases ol la dose prévue n'a pas été prise (TOD non administrée ou AA reconnue omise). NOTE: les doses omises doivent étre reprises avant le début de la phase 2.
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ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — TB ACTIVE
PHASE INITIALE (PHASE 1) = Durée de 2 mois

Date du début de la phase initiale’: Date de fin de la phase initiale?:
Thérapie sous observation directe (TOD) 5 fois semaine et auto-administré (AA) 2 fois semaine

» Aviser le médecin traitant et a I'infirmiére conseil de la DRSF si 3 doses

Durée du traitement prescrit et nombre de doses a donner
consécutives sont manguées ou si la compliance est erratique.

= 2 mois = 60 doses

—hrseriretemots: p———
Inscrire les dates du

ca_lendrier—> - - —
Jours semaine— |[L|{M/M|J |V |S|D/L/I MM J|V|S|DILIMMJ VS DL MMJ|V|/SIDIL MMJ|V| S D
Isoniazide (INH)
mg po die TOD s .
Rifampicine (RIF R d d
pene /) o | 2 egime standar
Pyrazinamide (PZA)

mg po die TOD 60 doses

Ethambutol (EMB)

mg po die TOD
Vitamine B6 mg
po die TOD

Autre, préciser :

Autre, ||rcC|_n_‘-‘I

Nombre de doses®
(cumulatif)

' Si hospitalisation ou non, inscrire la date de la premiére dose prise ou la date reconnue comme étant le début du traitement optimal, si différent.

2 Inscrire la date qui correspond a la prise de la 60° dose.
3 Si hospitalisation, inclure les doses prises durant I'hospitalisation dans le décompte cumulatif du nombre de doses.

» Inscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont administrés en TOD: 5 jours par semaine du lundi au vendredi.

w Inscrire AA dans les cases ol les médicaments sont aute-administrés: les fins de semaines ou lors de situations particuliéres;

» Inscrire = dans les cases ol la dose prévue n'a pas été prise (TOD non administrée ou AA reconnue omise). NOTE: les doses omises doivent étre reprises avant le début de la phase 2.
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ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — TB ACTIVE
PHASE INITIALE (PHASE 1) = Durée de 2 mois

Date du début de la phase initiale’: Date de fin de la phase initiale?:
Thérapie sous observation directe (TOD) 5 fois semaine et auto-administré (AA) 2 fois semaine

Durée du traitement prescrit et nombre de doses a donner » Aviser le médecin fraitant et a l'infirmiére conseil de la DRSP si 3 doses
= 2 mois = 60 doses consécutives sont manguées ou si la compliance est erratique.

Inscrire le mois: e e e e
Inscrire les dates du
calendrier —

_—

Jours semaine - L M M| J V S DL MMJ V| S DL MMGIJV SDLMMUJI|V SDLIMMIV S D

Isoniazide (INH)
mg po die TOD

Rifampicine (RIF) ¢ Aviser la DRSP si 3 doses

mg po die TOD
Pyrazinamide (PZA)

mg po die T0D consécutives manquées

Ethambutol (EMB)
die TOD . .
Vi B mg ou compliance erratique
po die TOD L L .
Autre, préciser :

Autre, ||rcC|_n_‘-‘I

Nombre de doses®
(cumulatif)

' Si hospitalisation ou non, inscrire la date de la premiére dose prise ou la date reconnue comme étant le début du traitement optimal, si différent.
2 Inscrire la date qui correspond a la prise de la 60° dose.
3 Si hospitalisation, inclure les doses prises durant I'hospitalisation dans le décompte cumulatif du nombre de doses.
» Inscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont administrés en TOD: 5 jours par semaine du lundi au vendredi.
w Inscrire AA dans les cases ol les médicaments sont aute-administrés: les fins de semaines ou lors de situations particuliéres;
» Inscrire = dans les cases ol la dose prévue n'a pas été prise (TOD non administrée ou AA reconnue omise). NOTE: les doses omises doivent étre reprises avant le début de la phase 2.
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ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — TB ACTIVE
PHASE INITIALE (PHASE 1) = Durée de 2 mois

Date du début de la phase initiale’: Date de fin de la phase initiale?:
Thérapie sous observation directe (TOD) 5 fois semaine et auto-administré (AA) 2 fois semaine

Durée du traitement prescrit et nombre de doses a donner » Aviser le médecin fraitant et a l'infirmiére conseil de la DRSP si 3 doses
= 2 mois = 60 doses consécutives sont manguées ou si la compliance est erratique.

Inscrire le mois:
Inscrire les dates du
calendrier —

_—

Jours semaine— |[L| M|M|J V| S

Isoniazide (INH)
mg po die TOD

e po die TOD ¢ Lesdosesnon prises

Pyrazinamide (PZA} . A ,
o (115) doivent etre reportees
___mg po die TOD .
R en fin de phase 1!

Autre, préciser :

M M J V| S DL MMSJ V S DL MMOJI|VSDLMMSJIV S D|

ol
-

Autre, ||rcC|_n_‘-‘I

Nombre de doses®
(cumulatif)

' Si hospitalisation ou non, inscrire la date de la premiére dose prise ou la date reconnue comme étant le début du traitement optimal, si différent.
2 Inscrire la date qui correspond a la prise de la 60° dose.
3 Si hospitalisation, inclure les doses prises durant I'hospitalisation dans le décompte cumulatif du nombre de doses.
» Inscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont administrés en TOD: 5 jours par semaine du lundi au vendredi.
w Inscrire AA dans les cases ol les médicaments sont aute-administrés: les fins de semaines ou lors de situations particuliéres;
» Inscrire = dans les cases ol la dose prévue n'a pas été prise (TOD non administrée ou AA reconnue omise). NOTE: les doses omises doivent étre reprises avant le début de la phase 2.
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ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — TB ACTIVE
PHASE DE CONTINUATION (PHASE 2) = Durée de 4 4 10 mois

Date du debut de la phase 2': Date de la fin de la phase 22:

Traitement sous observation directe (TOD) 3 fois/semaine : lundi, mercredi et vendredi

Cocher la durée du traitement prescrit/ nombre de doses a donner » Aviser le médecin traitant et I'infirmiére conseil de la DRSP si 3 doses
[0 4 mois =51 doses [ 7 mois =90 doses [ 10 mois = 120 doses consecutives sont manquées ou si la compliance est erratique.

Inscrire le mois: [ [T [ I
Inscrire les dates du

[ I
calendrier —
Jourssemaine—;LM‘ 3X/SemenTOD VIsIDILIMIMJ|V|SD/LIMM|J|V|S D

Isoniazide (INH) mg

po
L-M-V (3 x sem) TOD LU|’] — mer -ven

Rifampicine (RIF) mg
po L-M-V (3 x sem) TOD

Vitamine B6 mg po
L-M-V (3 x sem) TOD

Autre, preciser :

Autre, préciser :

Nbre de doses?
{cumulatif)

1 La phase de continuation débute aprés la prise des 60 doses prescrites 3 la phase initiale.

2 La phase de continuation se termine a la date de la prise de la derniére dose du nombre total de doses prescrites.

* Ne pas poursuivre le décompte des doses de la phase 1. Débuter un nouveau décompte des doses pour atteindre le nombre total de doses prescrites a la fin du traitement.
» Inscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont administrés en TOD.
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ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — TB ACTIVE
PHASE DE CONTINUATION (PHASE 2) = Durée de 4 4 10 mois

Date du debut de la phase 2': Date de la fin de la phase 22:

Traitement sous observation directe (TOD) 3 fois/semaine : lundi, mercredi et vendredi

Cocher la durée du traitement prescrit / nombre de doses a donner » Aviser le médecin traitant et I'infirmiére conseil de la DRSP si 3 doses
[0 4 mois =51 doses [ 7 mois =90 doses [ 10 mois = 120 doses consecutives sont manquées ou si la compliance est erratique.

Inscrire le mois: [T [T [T T 1 [T [ ]
Inscrire les dates du

o tw ® Régimestandard: swmwyvsmrwmwavss

Isoniazide (INH) mg

E?M-V(:stem)TOD 51 dOSES

Rifampicine (RIF) mg
po L-M-V (3 x sem) TOD

Vitamine B6 mg po
L-M-V (3 x sem) TOD

Autre, preciser :

Autre, préciser :

Nbre de doses?
{cumulatif)

1 La phase de continuation débute aprés la prise des 60 doses prescrites 3 la phase initiale.

2 La phase de continuation se termine a la date de la prise de la derniére dose du nombre total de doses prescrites.

* Ne pas poursuivre le décompte des doses de la phase 1. Débuter un nouveau décompte des doses pour atteindre le nombre total de doses prescrites a la fin du traitement.
» Inscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont administrés en TOD.
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ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — TB ACTIVE
PHASE DE CONTINUATION (PHASE 2) = Durée de 4 4 10 mois

Date du debut de la phase 2': Date de la fin de la phase 22:

Traitement sous observation directe (TOD) 3 fois/semaine : lundi, mercredi et vendredi

Cocher la durée du traitement prescrit / nombre de doses a donner » Aviser le médecin traitant et I'infirmiére conseil de la DRSP si 3 doses
[0 4 mois =51 doses [ 7 mois =90 doses [ 10 mois = 120 doses consecutives sont manquées ou si la compliance est erratique.

Inscrire le mois: [
Inscrire les dates du

[T | T 1 [
oo~ @ Aviser la DRSP si 3 doses rwivis 5w iviss
po
L-M-V (3 x sem) TOD

Isoniazide (INH) _ m ’ . ’
g consecutives manquees
0 LMV (3% S TOD. ou compliance erratique

Vitamine B6 mg po
L-M-V (3 x sem) TOD

Autre, preciser :

Autre, préciser :

Nbre de doses?
{cumulatif)

1 La phase de continuation débute aprés la prise des 60 doses prescrites 3 la phase initiale.

2 La phase de continuation se termine a la date de la prise de la derniére dose du nombre total de doses prescrites.

* Ne pas poursuivre le décompte des doses de la phase 1. Débuter un nouveau décompte des doses pour atteindre le nombre total de doses prescrites a la fin du traitement.
» Inscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont administrés en TOD.
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ENREGISTREMENT DE LA MEDICATION — TB ACTIVE
PHASE DE CONTINUATION (PHASE 2) = Durée de 4 4 10 mois

Date du debut de la phase 2': Date de la fin de la phase 22:

Traitement sous observation directe (TOD) 3 fois/semaine : lundi, mercredi et vendredi

Cocher la durée du traitement prescrit/ nombre de doses a donner » Aviser le médecin traitant et I'infirmiére conseil de la DRSP si 3 doses
[0 4 mois =51 doses [ 7 mois =90 doses [ 10 mois = 120 doses consecutives sont manquées ou si la compliance est erratique.

Inscrire le mois: ‘ | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘
Inscrire les dates du

calendrier —

Jours semaine - [L MM |. 4 Les doses non prises JIVvisp/LMM|J|V]S D

Isoniazide (INH) mg

Civ (3 xsem) TOD doivent étre reportees

Rifampicine (RIF) mg
po L-M-V (3 x sem) TOD

Viamine 56 g po en fin de phase 2!

L-M-V (3 x sem) TOD

Autre, preciser :

Autre, préciser :

re de doses”
{cumulatif)

1 La phase de continuation débute aprés la prise des 60 doses prescrites 3 la phase initiale.

2 La phase de continuation se termine a la date de la prise de la derniére dose du nombre total de doses prescrites.

* Ne pas poursuivre le décompte des doses de la phase 1. Débuter un nouveau décompte des doses pour atteindre le nombre total de doses prescrites a la fin du traitement.
» Inscrire vos initiales dans chacune des cases ol les médicaments sont administrés en TOD.
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Déclaration MADOD 1*~=diffusion Mise & jour
Déclaration MADD [ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamique CF 2013-03
Annexe 4

Annexe 4 2017-06-07
Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identificotion des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
Caontrot d'engagement

Procédure - Contrat d'engagement relatif ou troitement chiigatoire O 2018-10-09
Controt dengagement relatif au troitement obligatoire CF 2018-10-09
Isolement & domicile

Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07
Prescriptions de la médication T active

--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29
Protocole de suivi TB active

Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25
Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-09
Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25
Enregistrement de la médicotion TH octive — Phose 2 s 2019-1].—2_5
Evaluation clinigue mensuelle

Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28
TS T T T

lssue de traitement ) 2018-11
Suivi clinico-radiologique

Guide de suivi dinico-rodiclogigue ? 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique [:? 2019-12-18
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CODE de Boite a outils TB

DRSP-TE TB ACT-ITL- EVAL CLIN MENS

Titre

Ewvaluation clinigue mensuelle- TB active et ITL

[ Date de modification

[ 20190228

EFFETS INDESIRABLES DES PRINCIPAUX ANTITUBERCULEUX

DHET JiCat bad'Tided!
UNGAA TULATTAYTE HEALTH CinTER
CENTIE BE 1ARTE TULATTAVIE DE LUNGAYA

Médicament Effets indésirables Effets indésirables rares, Probabilité Probabilité
courants mais importants d’hépatite® de rash*
- —— = neurotoxicité 1 =
INH, RIF, PZA
o = neuropathie périphérique . .
y ¥ [ Izoniazide (INH) | | nauséefvomissement acne +++ ++
) : = cephalée
= diarrhée A
/7 - ] = alopecie
\_ » fatigue somnalence Y,
roupnies nepatigues 1 Fietactons | \
médicamenteuses
= rash = hépatite
Rifampicine » nauséefivomissement = syndrome d'allure grippale o it
(RIF) = diarrhée * neutropénie
» étourdizsement » thrombocytopénie
= uring, larmes, sueur de
Cesser I'INH si : > %
L] 4 " T \
= rash
. Pyrazinamide = hyperuricémie = goutte
< |es AST/ ALT > 3 f0|s |a (PZA) + arthralgie + photosensibilité e =
» nauseelvomissement
limite supérieure de la ~ = famise <
» tfoxicité oculaire |
p (Eéd:é‘l;butol = nauséefvomissement = rash + +
normale + sx e
) = tendinite
Flltrlc;qumolone . h = rupture de tendon
( ) ras = allongement de lintervalle
ou ar
o » néphrotoxicité
Amikacine . ototoxicité
H . . . Tiré du Guide dintervention - La Tuberculose (MS55, Québec, 2017), Tableau . _
’ SI 2 5 fOIS |a ||| I “te 8 p.35 Et Communicable disease control manual, Chapfer 4, Section 5, -:+:+e—upll:§b|:;rgll;;able#
BCCOC, July, 2018 peup

200

supérieure de la normale
en I'absence de
symptomes.

- LINH, la RIF et le PZA peuvent provoquer des troubles hépatiques, variant d'une l1égére &lévation asymptomatique

des transaminases a une hépatite fulminante.
- L'hépatite survient surtout chez les adultes et plus fréquente chez les personnes qui consomment de 'alecol chague
jour ou qui sont atteints d'une maladie hépatique chronigue.
- Ces médicaments devraient étre retirés du régime thérapeutique

* siun ictére apparait,
* sila concentration sérique des transaminases (AST ou ALT) est 5 fois plus élevée que la limite supérieure de la

normale.

- &i un médicament cause des troubles hépatigues, une note au dossier devrait étre clairement inscrite a cet effet.

- Evaluer si prige concomitante d’acétamincphéne ou autre médicament hépatotoxigue.
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Evaluation CIinique mensuell _li":itOrEE de Boite & outils TB DRSP-TE TB ACT-ITL- EVAL CLIN MENS

Comtrs dde Garrtis 28 Snrviess Cariaus maubig vk r PUET Jui'Cat 'b‘ﬁ'rfq'rf
CirEhas e e UHGAYA TULTEAVLY EALTH CETER
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Evaluation clinigue mensuslle- TB active et ITL
[ Date de modification [ 2019-02-28

EFFETS INDESIRABLES DES PRINCIPAUX ANTITUBERCULEUX

Médicament Effets indésirables Effets indésirables rares, Probabilité Probabilité
courants mais importants d'heépatite* de rash*
: prhat'rte ' nel.:lro_toxiciié
. » neuropathie périphérique T aneme
Isoniazide (INH) | | nauséefvomissement *oacne R A
. . = cephalee
* diarrhee v alopécie
= fatigue, somnolence
» interactions
meédicamenteuses
= rash » hépatite
Rifampicine » nauséefivomissement = syndrome d'allure grippale e pers
(RIF} v diarrhee » neutropénie
» étourdizsement » thrombocytopénie
= uring, larmes, sueur de
couleur orange
» heépatite
= rash
Pyrazinamide » hyperuricémie = goutte
(PZA) « arthralgie « photosensibilité e e
. = 5 . = nauséefvomissement
" » diarrhée | |
EMB : Toxicité occulaire | | T - r .
—— Ethambutol . )
(EMB) = ngusegﬁvomlssemem = razh + +
= _diarrhée | |
' . - tendinits 1 |
;I:trl-c;?umolone . rash = rupture de tendon
= allengement de Fintervalle
QT
L » néphrotoxicité
Amikacing . ototoxicité
Tiré du Guide dintervention - La Tuberculose (MSSS, Québec, 2017), Tableau * 444 = plus probable/
9. p.35 Et Communicable disease confrol manual, Chapler 4, Section 5, + = peu probable
BCCDC, July, 2018

- LINH, la RIF et le P7A peuvent provoquer des troubles hépatiques, variant d'une légére élévation asymptomatique
des transaminases a une hépatite fulminante.
- L'népatite survient surtout chez les adultes et plus fréquente chez les personnes qui consomment de I'aleool chague
jour ou gui sont atteints d'une maladie hépatiqgue chronique.
- Ces medicaments devraient étre retirés du régime thérapeutique
* siun ictére apparait,
+ 3ila concentration sérigue des transaminases (AST ou ALT) est 5 fois plus élevée que la limite supérieure de la
normale.
- 5i un médicament cause des troubles hépatiqgues, une note au dossier devrait &tre clairement inscrite & cet effet.

- Evaluer si prise concomitante d'acétaminephéne ou autre médicament hépatotoxigue.
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EVALUATICN CLINIQUE MENSUELLE TRAITEMENT TB ACTIVEETITL
(Vioir effets indésirables des principaux anfituberculeux sur la procédure)
Poids initial: kg en date du: ! I
Présence de signes / symptomes! ass dom [ sass Jmm J § asssf mmj_§ zsssfmmf i ssmafmm f_j_ i
(Si anormal, aviser le medecin) Non | Oui Non | oui | Non | Oui Non | oui | Non | owi | Nen | oui
- Modification de I'état général O O O O O O O O O O O [l
b Inconfort/douleur abdominale O O O O O O O O O O O O
% Anorexie ] O O O O O O O O O O O
8 Nausée/vomissement O O O O O O O O O O O O
=] Fatigue/somnolence ] O O O O O O O O O O O
& | Urine foncée (couleur thé)® O O O O O O O O O O O O
+ | Selies pales (blanchatres) 0 O 0 O O O O O O O O O
Ictére — Rash — Prurit O O O O O O O O O O O O
" Toux inhabituelle 1 [n 1 [n [n [n [n ] ] 1 [ m]
E Figvre | O O O O O O O O 0 O O
«6 = | Sueurs nocturnes persisiantes [ O [ O O O O O O 0 O 0
EF—" Hemoplysie O O O O O O O O O O O 0
Inscrire le poids actuel® kg kg kg kg kg kg
w Prise d'alcool O O O O O O O O O O O O
% Echelle de Snellen? O O O O O O O O O O O O
< Test d'Ishihara® O O O O O O O O O O O O
Réfere au médecin O O O O O O O [m] O [} O [
Signature de linfirmiére
Initiales Signature et & permis Initiales Signature et # permis Initiales ﬁgnnture et # permis

' 5i présence de signesfsymptimes, les inscrire sur une feuille de notes évolutives, et aviser le médecin.

# Hépatotoxicité: Les adultes de plus de 50 ans, les personnes qui consomment de I'alcool chague jour ou qui sont atteints d'une maladie hépatique chrenique ont plus de risque
d'hépatotovicité. Les enfants pourraient présenter des symptdmes peu spécifiques : le parent dira quiil va moins bien depuis quelque temps.

* Me pas confondre avec la couleur orangée de F'uring qui est un effet secondaire attendu de |a prise de Rifampicine

* Symptomes de TB: L'apparition ou la persistance de symptémes de TB peut évoquer un échec du traitement.

* 8i changement de poids, faire ajuster la médication.

£ Si prise d’Elhamhutul_. faire les tests de lacuité visuelle (Ech&ll& de Snellen) et |a percepticn des couleurs {Test d’Ishihara) g mois. Consultation avec ophtalmelogue si anormal.
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TB active

Evaluati lini Il
a LY g
¥ 1, .
<N Lk
.'I. l“ul . ) Iy = ‘}%
Ll. Inuulitsivik
EVALUATICN CLINIQUE MENSUELLE TRAITEMENT TB ACTIVEETITL
(Vioir effets indésirables des principaux anfituberculeux sur la procédure)
Poids initial: kg en date du: ! I
Présence de signes / symptomes! ass dom [ sass Jmm J § asssf mmj_§ zsssfmmf i ssmafmm f_j_ i
(Sianomal, aviser le medecin) Non oui Mon | Oui | Non oui Non oui | Non oui Non | Oui
- Modification de I'état général O O O O O O O O O O O [l
b Inconfort/douleur abdominale O O O O O O O O O O O O
% Anorexie ] O O O O O O O O O O O
8 Nausée/vomissement O O O O O O O O O O O O
=] Fatigue/somnolence ] O O O O O O O O O O O
& | Urine foncée (couleur thé)® O O O O O O O O O O O O
+ | Selies pales (blanchatres) 0 O 0 O O O O O O O O O
Ictére — Rash — Prurit O O O O O O O O O O O O
" Toux inhabituelle ) ] ) ] ] ] ] ] ] ) ] m)
E Figvre O O O O O O O O O 0 O O
«6 = | Sueurs nocturnes persisiantes [ O [ O O O O O O 0 O 0
EF—" Hemoplysie O O O O O O O O O O O 0
Inscrire le poids actuel® ka ka ka ka ka ka
w Prise d'alcool O O O O O O O O O O O O
% Echelle de Snellen? O O O O O O O O O O O O
< Test d'Ishihara® O O O O O O O O O O O O
Réfere au médecin O O O O O O O [m] O [} O O
Signature de linfirmiére
Initiales Signature et & permis Initiales Signature et # permis Initiales ﬁgnnture et # permis

' 5i présence de signesfsymptimes, les inscrire sur une feuille de notes évolutives, et aviser le médecin.

# Hépatotoxicité: Les adultes de plus de 50 ans, les personnes qui consomment de I'alcool chague jour ou qui sont atteints d'une maladie hépatique chrenique ont plus de risque
d'hépatotovicité. Les enfants pourraient présenter des symptdmes peu spécifiques : le parent dira quiil va moins bien depuis quelque temps.

* Me pas confondre avec la couleur orangée de F'uring qui est un effet secondaire attendu de |a prise de Rifampicine

* Symptomes de TB: L'apparition ou la persistance de symptémes de TB peut évoquer un échec du traitement.

* 8i changement de poids, faire ajuster la médication.

£ Si prise d’Elhamhutul_. faire les tests de lacuité visuelle (Ech&ll& de Snellen) et |a percepticn des couleurs {Test d’Ishihara) g mois. Consultation avec ophtalmelogue si anormal.
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TB active

Evaluati lini Il
a LY g
¥ 1, .
<) :" Lk
.'I. l“ul . ) Iy = ‘}%
Ll. Inuulitsivik
EVALUATICN CLINIQUE MENSUELLE TRAITEMENT TB ACTIVEETITL
(Vioir effets indésirables des principaux anfituberculeux sur la procédure)
Poids initial: kg en date du: ! I
Présence de signes / symptomes! ass dom [ sass Jmm J § asssf mmj_§ zsssfmmf i ssmafmm f_j_ i
(Sianomal, aviser le medecin) Non oui Non | oui | Non | oOui Non oui | Non | ou Non | oOui
- Modification de I'état général O O O O O O O O O O O [l
b Inconfort/douleur abdominale O O O O O O O O O O O O
% Anorexie ] O O O O O O O O O O O
8 Nausée/vomissement O O O O O O O O O O O O
=] Fatigue/somnolence ] O O O O O O O O O O O
& | Urine foncée (couleur thé)® O O O O O O O O O O O O
+ | Selies pales (blanchatres) 0 O 0 O O O O O O O O O
Ictére — Rash — Prurit | ] 1 ] ] ] ] ] ] 1 ] 1
" Toux inhabituelle 1 [n 1 [n [n [n [n ] ] 1 [ [
E Figvre | O O O O O O O O 0 O O
«6 = | Sueurs nocturnes persisiantes [ O [ O O O O O O 0 O 0
EF—" Hemoplysie O O O O O O O O O O O 0
& Perte de poids (kg) ) [ 0 O O O O [ [ ) [ 0
Inscrire le poids actuel® ka ka ka ka ka ka
w Prise d'alcool O O O O O O O O O O O O
% Echelle de Snellen? O O O O O O O O O O O O
< Test d'Ishihara® O O O O O O O O O O O O
Reféré au médecin o | O O | O O | O o | O o | O O] O
Signature de linfirmiére
Initiales Signature et & permis Initiales Signature et # permis Initiales ﬁgnnture et # permis

' 5i présence de signesfsymptimes, les inscrire sur une feuille de notes évolutives, et aviser le médecin.

# Hépatotoxicité: Les adultes de plus de 50 ans, les personnes qui consomment de I'alcool chague jour ou qui sont atteints d'une maladie hépatique chrenique ont plus de risque
d'hépatotovicité. Les enfants pourraient présenter des symptdmes peu spécifiques : le parent dira quiil va moins bien depuis quelque temps.

* Me pas confondre avec la couleur orangée de F'uring qui est un effet secondaire attendu de |a prise de Rifampicine

* Symptomes de TB: L'apparition ou la persistance de symptémes de TB peut évoquer un échec du traitement.

* 8i changement de poids, faire ajuster la médication.

£ Si prise d’Elhamhutul_. faire les tests de lacuité visuelle (Ech&ll& de Snellen) et |a percepticn des couleurs {Test d’Ishihara) g mois. Consultation avec ophtalmelogue si anormal.
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Présentation BAO TB Investigations diagnostiques

TB latente TB active

TB active

Issue de traitement
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- TB active

Déclaration MADOD 1*~=diffusion Mise & jour
Déclaration MADD [ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamique CF 2013-03
Annexe 4

Annexe 4 2017-06-07
Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identificotion des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
Caontrot d'engagement

Procédure - Contrat d'engagement relatif ou troitement chiigatoire O 2018-10-09
Controt dengagement relatif au troitement obligatoire CF 2018-10-09
Isolement & domicile

Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07
Prescriptions de la médication T active

--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29
Protocole de suivi TB active

Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25
Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-09
Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25
Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 Ij 2019-11-25
Evaluation clinigue mensuelle

Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28
Issue de traitement

lssue de traitement ) 2018-11
Suivi clinico-radiologique

Guide de suivi dinico-rodiclogigue ? 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique E? 2019-12-18
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Issue de traitement

= outil de SP

Le faire parvenirala
DSPu

¢  Récapitule toute
I'information du cas
nécessaire a la mise a
jour du fichier
provincial SI-PMI.
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Cation e G008 o8 Bar e Fockin (e
FeEEE MR & Sad ST D

iy =ry

il

ISSUE DE TRAITEMENT
['UN CAS DE TUBERCULOSE ACTIVE

Statut du cas TB O Confirmé GeneXpert | O Posiiif O Négatii [0 Mon effectué
O Probalble Frottis initial O Positif 0 Négafif O MNon effectué
Date du diagnostic’ __ [ [ Culture initiale | O Positif O Mégatif O Mon effectué
Radiographie pulmonaire initiale - O Mormale O Anomale, cavitaire
Date : ! ! O Ancrmale nen cavitaire O Non effectuée
Test de dépistage du VIH effectué suite au diagnostic : O Oui O Mon O Déja connu positif O Refusé par patient
Date de prélévement. : i I
Date de début de traitement ] I Date dernier jour de traitement : ! I
Phase initiale :

Meédicaments prescrits (cocher):

OINH ORIF OEMB OPZA 0O Auire :

Nombre de doses priges pour chacun |

Phase de continuation :

Médicaments prescrits (cocher): O INH

ORIF OEMB OPZA 0O Aufre -

Nombre de doses prises pour chacun |

Durée de prise au total pour chacun (en mois)

Apparition d'une résistance {OuifMon) |

Principale modalité de traitement (un seul choix):

O TOD (thérapie sous observance directe)

O Auto-administration quotidienne

O Autre : (préciser)

Taux d'observance estime (% de doses prises) : O 100 % O 80 - 99 % O50-79 % O =50 %

Negativation des frottis (date du 1% frottiz négatif d'une sérne de trois) : Date : I} i

Négativation des cultures (date de 1™ culture négative de la 1'*™ série de cultures négatives de fagon définitive) -

Date - ! !

lssue du traitement {cocher un seul choix):

O Guérison (cultures négatives objectivées) O Transfert dans une autre région — résultat du

O Traitement complété (sans cultures négatives objectivées) traitement inconnu

O Décés avant ou durant le traitement. Date : i O Echec (culture positive aprés 4 mois de traitement
O la TB est la cause du décés ou plus)
O la TB a contribué au décés sans le causer O Abandon (cas perdu de vue avant d'avoir regu
O la TB n'a pas contribué au décés &0 % des doses)

O Traitement discontinué dd & un événement défavorable O Autre {précizer) :

Signature MD:

Date : ! !

! Date & laquelle la TH a été diagnostiquée par le médecin; siinconnue, date selon la premigre éventualité, soit a) date du premier
frottis positif, b) date d'un premier rappert de culture positive ¢} ou d'un TAAMN positif d) date de début du traitement.
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Statut du cas et date
de dg

Bactério

RXP initiale

VIH

Informations sur le Rx

Negativation des
frottis et cultures

Issue du Rx

o ! P A R bt
e UL ! L UGG FEMTH N
s %, CESTIEDEMATETATT/NIKI URGH

Cation e G008 o8 Bar e Fockin (e
FeEEE MR & Sad ST D

iy =ry

il

ISSUE DE TRAITEMENT
['UN CAS DE TUBERCULOSE ACTIVE

Meédicaments prescrits (cocher):

Statut du cas TB O Confirme GeneXpert | O Posiiif O Négatii [0 Non effectué
O Probalble Frottis initial O Positif 0 Négafif O MNon effectué
Date du diagnostic® /[ Culture initiale O Positif O MNégafif O Mon effectué
Radiographie pulmonaire initiale - O Mormale O Anomale, cavitaire
Dlate : / / O Ancrmale nen cavitaire O Non effectuée
— I— —
Test de dépistage du VIH effectué suite au diagnostic : O Oui O Mon O Déja connu positif O Refusé par patient
Date de prélévement. : i I
_Date de debut de fraitement : I I Eat& dernier jour de raitement : ! r
Phase initiale :

OINH ORIF OEMB OPZA 0O Auire :

Nombre de doses priges pour chacun |

Phase de continuation :

Médicaments prescrits (cocher): O INH

ORIF OEMB OPZA 0O Aufre -

Nombre de doses prises pour chacun |

Durée de prise au total pour chacun (en mois)

Apparition d'une résistance {OuifMon) |

Principale modalité de traitement (un seul choix):

O TOD (thérapie sous observance directe)
O Auto-administration quotidienne
O Autre : (préciser)

Taux d'observance estime (% de doses prises) : O 100 % O 80 - 99 % O50-79 % O =50 %

Negativation des frottis (date du 1% frottiz négatif d'une sérne de trois) : Date : ] i
Négativation des cultures (date de 1™ culture négative de la 1'*™ série de cultures négatives de fagon définitive) -

Date : ! /
—

[T=SUz G0 Tanement [COCNer Un SeuT Cnom

O Guérison (cultures négatives objectivées)
O Traitement complété (sans cultures négatives objectivées)
O Décés avant ou durant le traitement. Date : __ ([
O Ia TB est la cause du décés
O Ia TB a contribué au décés sans le causer
O la TB n'a pas contribué au décés
O Traitement discontinué di & un événement défavorable

O Transfert dans une autre région — résultat du
traitement inconnu

O Echec (culture positive aprés 4 mois de traitement
ou plus)

O Abandon (cas perdu de vue avant d'avoir regu
80 % des doses)

O Autre {précizer) :

Signature MD:

Date : ! !

! Date & laquelle la TH a été diagnostiquée par le médecin; siinconnue, date selon la premigre éventualité, soit a) date du premier
frottis positif, b) date d'un premier rappert de culture positive ¢} ou d'un TAAMN positif d) date de début du traitement.




Présentation BAO TB Investigations diagnostiques TB latente TB active

TB active
Suivi clinico-radiologique

- TB active

Déclaration MADOD 1*~=diffusion Mise & jour
Déclaration MADD [ 2013-03
Déclaration MADD — Version dynamigue = 2013-03
Annexe 4

Annexe 4 2017-06-07
Identification des contacts d'un cas de TE active

Procédure - Identification des contacts d'un cos de TE active Ij 2019-01
Identification des contocts d'un cos de TB octive 2019-11-25
Caontrot d'engagement

Frocédure - Contrat d’emgagement relatif ou traitement obligotoine = 2018-10-09
Controt d'engagement relatif au troitement obligatoire =2 2018-10-09

Isolement & domicile
Frocédure — Isolement & domicile ﬂ 2019-12-18
Isolement & domicile Ij 2019-06-07

Prescriptions de la médication T active
--Chez I'adutte--

Troitement TE active — Phase 1 - Adulte ﬂ 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Adulte Ij 2019-11-29
--Chez I'enfant--

Troitement TE active — Phase 1 - Enfant CF 2019-11-29
Troitement TB active — Phase 2 - Enfant CF 2019-11-29

Protocole de suivi TB active
Frotocole de suivi — TB octive ﬂ 2019-11-25

Emregistrement de la médication TB active

Procédure - Enregistrement de la médication TE active CF 2019-04-00
Enregistrement de lo médicotion TB octive — Phose 1 ﬂ 2019-11-25
Enregistrement de la médication TB octive — Phose 2 = 2019-11-25

Evaluation clinigue mensuelle
Procédure - Evaluation clinique mensuelle CP 2019-02-28
Evaluation clinique mensuelle = 2019-02-28

Issue de traitement
lssue de traitement ) 2018-11

Suivi clinico-radiologique
Guide de suivi dinico-rodickogigue T8 2019-12-18
Evaluation climigque du suivi dinico-radiologique [:? 2019-12-18
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TB active

Suivi clinico-radiologique — Guide de SCR

B
b Ceomtre de Sante ok Sarvices Socbux uulitivik -~
T Inusiesiik Hofth & Sacial Sevvices Cantra ? FLET JeCh bl el
& Peein, Outbes O 1P { U GAVA TULATTAVIK HEALTH CENTER,
w  TEI9 ST P 419 82T Y CENTRE D SANTE TULATTAVIE D LLNGAVA
Inutlitsivik

GUIDE DE SUIVI CLINICO-RADICLOGIQUE

TB active —> 2 types de SCR : :
¢ TB frottis positifs ou cavitaire : x 5 ans
¢ TB frottis negatifs ou non cavitaire : x 2 ans

VA PN PN

[
y -
T Propnylaxie consideree accepane prophylaxie
O Prophylaxie optimale Aucun suivi nécessaire _______'_':::-——c:_‘_‘__ ______
Exposition a un cas de TB pulmonaire a frottis positifs (Contacts a priorité élevé selon avis de la santé publique)
O TB active ancienne OU ITL déja traitée q 6 mois X 2 ans, puis Date de reexposition
g 12 mais X 3 ans
r Suivi post fin de traitement TB active
. . . . . . I i Date de fin de traitement
O TB active confirmée cavitaire OU a frottis positif 96 m0|s_x 2 ans, puis
q 12 mois X 3 ans
O TB active non cavitaire ET a froftis négatifs 6 mois X 2 ans Date de fin de traitement
(confirmée ou probable) 4
—_—
Signature du médecin: Numéro de permis: Date :
Régime Prophylaxie inadéquate Prophylaxie considérée acceptable Prophylaxie optimale
Rifampicine + < 90 doses ou = 4.5 mois pour 90 doses ou = § mois pour |+ De 90 a 120 doses — Voir courbe de compliance « 120 doses prises sur 120 jours consécufis

120 doses (DRSPTE IML-COURBE-Rifampicine)

Régime 6 mois = 180 doses AA sur 9 mois (270 jours)
Régime 9 mois = 270 doses AA sur 13,5 mois (405 jours) | 270 doses AA sur 9 mois

INH TOD: = 62 doses 2 fois semaine sur 9 mois (270 = 78 doses INH en TOD 2 fois semaine
jours) max.

+ =180 doses — auto administré (AA)
+ =2 doses INH en TOD

209

Isoniazide (INH)
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Coevire do Santh o1 Services Sodees Itk
Arnsabtank Heslth & Sacel Services Certre

Puviwng Qudbec XM W0
TN MAINT ) FAT WA
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“ (' UNCAVA TUCATTAVIK HERLTH CENTER
CENTRE DE SANTE TULATTANIX DL LUNGAVA

TUBERCULOSE

SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE
STANDARD

EVALUATION CLINIQUE
ET CONDUITE MEDICALE

Date du TCT significatif :

Résultat : mm Poids initial : kg en date du :

O Infection tuberculeuse latente non ou inadéquatement traitée

O Prophylaxie considérée acceptable

[ Contact étroit d'un cas de TB active & frottis positif - Date du dernier contact :
0O Suivi post fin de traitement de TB active

| Date prévue*
| Date réelie®
2 | Touxinhabituelle 23
sem.
Hémoptysie
Sueurs nocturnes
Fiévre p
Poids
Rappel sur
l'auto-vigilance*
Signature de
; linfirmiére
Date de la RXP
' RXP normale
Continuer SCR idem - = 2 - o - =
RXP anormale
Continuer SCR idem
RXP anormale
Se référer 4 note a O | a (] m| a
médicale
Suivi additionnel
demandé®

| Signature du médecin

0
(W}
]
(]
N}
[}
0

1 A compléter par l'infirmiére avant le RXP. Indiquer si oui ou non le symptdme est présent. Informer le Md si présence
de symptdmes de TB active et l'indiquer sur la requéte de radiologie dans la section « Commentaires ».

2 Selon linformation complétée par le médecin dans le GUIDE DE SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE du patient.

3 Si retard dans le suivi clinico-radiologique, le faire maintenant. Puis si intervalle = 3 mois avec le prochain suivi
clinico-radiologique prévu, annuler ce dernier et maintenir les suivants tels que déja cédulés.

* Encourager la consultation précoce advenant le développement de symptémes suggestifs de TB active.

5 Si suivi additionnel demandé par le médecin, se référer a l'outil SUIVI CLINICO-RADIOLOGIQUE ADDITIONNEL.

(DRSP.TB_TB.ACT-ITL_SCR-STANDARD, V2020-10-01) 1de1
DOSSIER CLSC
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