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Résumé

Contexte : La tuberculose (TB) pédiatrique, ou TB chez les enfants de moins de 15 ans, est un 
problème de santé publique de plus en plus préoccupant dans les communautés des Premières 
Nations.

Objectif : Décrire l’épidémiologie de la tuberculose pédiatrique dans les communautés des 
Premières Nations vivant dans les réserves du nord de la Saskatchewan.

Méthodes : Nous avons examiné les cas de tuberculose pédiatrique signalés dans les 
communautés des Premières Nations dans les réserves du nord de la Saskatchewan de 2018 
à 2022 en utilisant la base de données de la Northern Inter-Tribal Health Authority. Nous 
avons utilisé des statistiques descriptives pour comprendre l’épidémiologie de la tuberculose 
pédiatrique dans ces populations susceptibles.

Résultats : Soixante cas de tuberculose pédiatrique ont été identifiés au cours de la période 
d’étude : quatre cas en 2018, six cas en 2019 et en 2020, 16 cas en 2021 et 28 cas en 2022. 
L’incidence annuelle moyenne était de 112,6 cas pour 100 000 enfants, allant de 36,1 en 2018 
à 268,6 en 2022. Les enfants de moins de cinq ans représentaient 55 % des cas, et les garçons 
60 %. Les zones de l’Extrême Nord-Centre et de l’Est représentent 90 % des cas. La majorité 
des cas (85 %) ont été détectés par la recherche de contacts, et la TB pulmonaire représentait 
85 % des cas. Parmi eux, 71 % ont achevé le traitement, alors que 27 % le suivent toujours. Les 
cas provenaient principalement de communautés ayant un faible niveau d’éducation (100 %), 
un logement inadéquat (67 %) et un faible revenu (67 %).

Conclusion : L’incidence de la TB pédiatrique chez les Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan est en augmentation, en particulier chez les enfants de moins de cinq ans. 
Notre étude soulève des disparités dans l’incidence de la TB pédiatrique en fonction de la 
démographie et des zones géographiques, ce qui suggère que la réduction du fardeau de la 
maladie nécessite une combinaison d’initiatives de lutte contre la TB axées sur la communauté 
et sur l’individu.
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Introduction

La tuberculose (TB) est un problème de santé publique 
persistant, bien qu’elle soit traitable et évitable (1). La 
tuberculose chez les enfants de moins de 15 ans, également 
appelée TB pédiatrique, a toujours fait l’objet de peu 
d’attention (2–4). Plusieurs études ont suggéré que le 
véritable fardeau de la TB pédiatrique a été mal estimé, 
parce qu’une proportion plus élevée de patients atteints de 
TB extrapulmonaire n’est pas déclarée (2,5). Des statistiques 
récentes indiquent qu’en 2022, les enfants de moins de 15 ans 
représentaient 12 % de tous les cas de TB signalés dans le 
monde (6).

Au Canada, 7 % de tous les cas de TB déclarés en 2022 étaient 
des cas pédiatriques (7). Cette statistique souligne l’incidence 
relativement faible de la TB chez les enfants dans le contexte 
national, contrastant avec les proportions plus élevées observées 
dans des sous-populations particulières. Au Canada par exemple, 
les enfants d’origine autochtone représentaient 61 % de tous les 
cas de TB pédiatrique en 2019. Au sein de ce groupe, les enfants 
des Premières Nations représentaient spécifiquement 25 % du 
nombre total de cas de TB pédiatrique (3). En Saskatchewan, 
les enfants des Premières Nations âgés de moins de 15 ans 
représentaient 21 % de tous les cas de TB active en 2020 (8). 
La TB pédiatrique est en hausse dans les communautés des 
Premières Nations de la Saskatchewan (9). En 2022, 45 % des cas 
de TB active dans ces communautés étaient âgés de moins de 
15 ans, soit une augmentation de 74 % par rapport à 2021 (9).

De plus, la recherche montre que les infections de TB 
pédiatrique sont difficiles à reconnaître à un stade précoce 
et nécessitent des soins immédiats, car elles présentent un 
risque plus élevé d’issus graves (1,3,4,10). Il est essentiel de 
comprendre l’épidémiologie de la TB pédiatrique et les effets 
des méthodes actuelles de lutte contre cette maladie pour 
surmonter les difficultés. Cette question est particulièrement 
cruciale compte tenu de l’arrêt de la vaccination par le 
Bacille Calmette-Guérin (BCG), un élément clé de la stratégie 
d’élimination de la TB chez les nourrissons dans les zones à 
forte incidence au Canada (11). Notamment, la vaccination 
systématique par le BCG a été interrompue en septembre 2011 
chez les nourrissons des Premières Nations vivant dans des 
réserves et dans des communautés à forte incidence de TB dans 
le nord de la Saskatchewan (12).

Peu d’études (13,14) se sont penchées sur la TB pédiatrique 
dans les communautés des Premières Nations du Canada et 
des lacunes sont toujours présentes dans notre compréhension 
de la manière dont les facteurs cliniques et socioéconomiques 
affectent l’épidémie actuelle de TB pédiatrique parmi les 
Premières Nations du nord de la Saskatchewan vivant dans les 
réserves. Notre revue de la littérature a mis en évidence un 
manque de recherche portant précisément sur la TB pédiatrique 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 

Saskatchewan, malgré les éclosions de TB signalées dans la 
région (15,16). Cela souligne la nécessité urgente d’évaluer 
et de comprendre la situation de la TB pédiatrique dans 
cette population vulnérable, afin d’élaborer des interventions 
appropriées adaptées aux circonstances locales. Ainsi, notre 
étude visait à fournir une description épidémiologique de la TB 
pédiatrique dans les communautés des Premières Nations vivant 
dans les réserves du nord de la Saskatchewan.

Méthodes

Population et sites de l’étude
Notre étude a été menée dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan. La région compte 
33 communautés des Premières Nations situées dans des 
réserves, abritant collectivement environ 55 000 résidents, dont 
près d’un quart ont moins de 15 ans (17). La figure 1 illustre 
ces communautés classées en cinq zones géographiques : 
l’Extrême Nord-Centre, l’Extrême Nord-Ouest, l’Extrême 
Nord-Est, le Nord-Est et le Nord-Centre. Les communautés 
des Premières Nations vivant dans les réserves situées dans ces 
zones géographiques relèvent de la compétence de la Northern 
Inter-Tribal Health Authority (NITHA). Cette organisation 
collabore étroitement avec les bandes et les conseils tribaux des 
communautés pour fournir une gamme complète de services 
de santé publique visant à améliorer la santé et le bien-être de 
la population des Premières Nations. Ces services englobent 
la lutte contre les maladies transmissibles, la vaccination, le 
soutien aux programmes spécialisés, les initiatives de recherche, 
la surveillance continue de l’état de santé, les programmes 
de formation, la surveillance des maladies et d’autres formes 
d’assistance technique (17).

La population étudiée était limitée à tous les enfants de moins 
de 15 ans ayant reçu un diagnostic clinique de TB ou des 
résultats confirmés en laboratoire dans la zone d’étude (10,18). 
Le diagnostic clinique repose sur un test cutané à la tuberculine 
(également appelé test Mantoux) ou un test de libération 
d’interféron-gamma positif, une radiographie pulmonaire 
anormale, des antécédents de contact et des symptômes 
cliniques, notamment une fièvre prolongée, une toux persistante 
et un retard de croissance (3). Les résultats positifs de l’examen 
microscopique du frottis d’expectoration à bacilles résistants à 
l’acide et la culture de confirmation ont été utilisés pour établir le 
diagnostic de laboratoire (3,15,19).

Collecte de données
Nous avons analysé la tendance épidémiologique et les 
caractéristiques de la TB pédiatrique dans le groupe d’étude. 
Les données démographiques et cliniques individuelles 
dépersonnalisées des cas confirmés de TB pédiatrique 
déclarés en 2018 et 2022 ont été extraites de la base de 
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données de surveillance de la TB de la NITHA. La base de 
données est un répertoire complet qui constitue une ressource 
cruciale, documentant systématiquement les renseignements 
épidémiologiques et les profils cliniques liés aux cas de TB 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan. L’utilisation de cette base de données garantit 
une intégrité rigoureuse des données et facilite les analyses 
approfondies essentielles pour comprendre et surmonter les 

défis de la TB dans cette population particulière. Les données 
communautaires utilisées dans cette étude proviennent des 
statistiques de l’indice de bien-être des communautés des 
Premières Nations de 2016 (20). Sur la base du recensement du 
Canada de 2016, Services aux Autochtones Canada a créé les 
estimations du bien-être des communautés accessibles au public 
et utilisées dans cette étude (20).

Variables de l’étude
Les facteurs démographiques au niveau individuel qui ont été 
examinés comprennent l’âge, le sexe et la zone géographique 
du client (tableau 1). Les paramètres cliniques pris en 
compte dans cette étude sont l’année de détection des cas, 
les antécédents de TB, le site de la maladie, la méthode de 
détection, la vaccination par le BCG, les issues cliniques et l’état 
du traitement. D’après l’audit de traitement du professionnel de 
la santé, les schémas de traitement de la TB administrés dans le 
cadre de la thérapie sous observation directe qui ont été achevés 
ont été considérés comme traités dans notre étude. En revanche, 
les personnes qui étaient encore sous traitement étaient 
considérées comme étant en cours de traitement. Les personnes 
qui n’ont pas terminé leur traitement antituberculeux, mais 
qui sont décédées en cours de traitement ont été considérées 
comme décédées pendant le traitement. Dans notre étude, 
nous avons utilisé des paramètres au niveau de la communauté 
tels que la valeur de logement, la valeur d’éducation et la 
valeur de revenu, qui varient de zéro à 100 (21). L’adéquation 
du logement, basée sur le pourcentage de la population 
d’une communauté résidant dans des maisons qui ne sont pas 
surpeuplées et qui ne nécessitent pas de réparations majeures, 
est appelée valeur de logement (niveau de logement adéquat; 
tableau 1). Le pourcentage de la population d’une communauté 
ayant un diplôme d’études secondaires ou plus a été utilisé 
pour calculer la valeur d’éducation (niveau d’éducation de la 
communauté; tableau 1). Le pourcentage du revenu par habitant 
de la communauté a été utilisé pour calculer la valeur de revenu 
(niveau de revenu de la communauté; tableau 1) (21). Sur la base 
de chacun de ces facteurs communautaires, les communautés 
ont été classées comme faibles (moins de 50 points) ou élevées 
(50 points ou plus) (21).

Analyse des données
Des analyses statistiques descriptives ont été effectuées à 
partir des données sur la TB provenant des communautés des 
Premières Nations du nord de la Saskatchewan. La fréquence 
et le pourcentage des cas de TB pédiatrique ont été calculés 
et compilés dans un tableau sur la base de variables au 
niveau individuel et au niveau communautaire. L’incidence 
annuelle de la TB pédiatrique pour 100 000 enfants de moins 
de 15 ans a été calculée pour la période de recherche. Pour 
estimer l’incidence de la TB, nous avons divisé le nombre de 
nouveaux cas de TB pédiatrique survenus au cours de la période 
spécifiée par la population totale à risque de l’étude (enfants 
de moins de 15 ans), multiplié par 100 000 enfants. De plus, 
les taux d’incidence de la TB pédiatrique par âge et par sexe 
pour 100 000 enfants ont été estimés pour chaque année de 

Saskatoon

Extrême Nord-Centre
(Athabasca)

Extrême Nord-EstExtrême Nord-Ouest

Nord-Centre Nord-Est

Lac
Cree

Lac Athabasca

Lac
Wollaston

Lac 
Reindeer 

Figure 1 : Carte des zones géographiquesa des 
communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan vivant dans des réserves

a Cinq zones géographiques : l’Extrême Nord-Centre est représenté en pêche, l’Extrême Nord-
Ouest en violet, l’Extrême Nord-Est en gris, le Nord-est en jaune et le Nord-Centre en vert
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la période d’étude. Toutes les analyses statistiques ont été 
effectuées à l’aide de STATA version 17.0 (StataCorp LLC, Texas, 
États-Unis). Les graphiques linéaires représentant l’incidence de 
la TB pédiatrique ont été créés avec Microsoft Excel version 2021 
(Microsoft Corporation, Washington, États-Unis).

Résultats

Dans l’ensemble, nous avons repéré 60 cas de TB pédiatrique 
chez des enfants de moins de 15 ans entre 2018 et 2022 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan vivant dans des réserves. Les données montrent 
une tendance importante à la hausse des cas signalés : quatre 
cas (7 %) en 2018, six cas (10 %) en 2019 et en 2020, 16 cas 
(27 %) en 2021 et 28 cas (47 %) en 2022. Le tableau 2 indique 
également que parmi les cas de TB pédiatrique, les enfants de 
moins de cinq ans représentaient la majorité (55 %) des cas, 
suivis par ceux de cinq à neuf ans (35 %) et de dix à quatorze 
ans (10 %). Selon le tableau 2, 60 % des cas de TB pédiatrique 
étaient de sexe masculin et 40 % de sexe féminin. Un autre 
aspect de cette étude est la variation géographique. Quarante-
sept pour cent des cas de TB pédiatrique vivaient dans la zone 
de l’Extrême Nord-Est, alors que 43 % se trouvaient dans la 
zone de l’Extrême Nord-Centre. Les autres patients atteints de 
TB pédiatrique se trouvaient dans les zones de l’Extrême Nord-
Ouest (8 %) et du Nord-Est (2 %).

Tableau 1 : Résumé des variables de l’étude

Nom de la 
variable

Description de la 
variable

Classification de la 
variable

Variable du résultat

TB active
Enfants de moins de 15 ans 
ayant reçu un diagnostic 
de TB active

Nombre

Variables au niveau individuel

Âge Âge de l’enfant au moment 
du diagnostic de TB

Nominale; 0 à 4 ans,  
5 à 9 ans, 10 à 14 ans

Sexe
Sexe du client pédiatrique 
atteint de TB active à la 
naissance

Nominale; masculin, 
féminin

Zone 
géographique

Emplacement 
géographique des 
participants par zone

Nominale; Extrême 
Nord Central, Extrême 
Nord-Est, Extrême 
Nord-Ouest, Nord-Est

Année Année où le cas de TB a 
été diagnostiqué

Nominale; 2018, 2019, 
2020, 2021, 2022

Antécédents 
de TB

Infection tuberculeuse 
active ou latente antérieure Nominale; oui, non

Site de la 
maladie

Localisation de l’infection 
tuberculeuse

Nominale; pulmonaire, 
disséminée, 
lymphatique/
méningée

Méthode de 
détection

Moyen d’identification de 
la TB active

Nominale; enquête 
de contact, 
symptomatique, 
dépistage

Vaccination par 
le BCG Si le BCG a été reçu Nominale; oui, non, 

inconnu

État du 
traitement

État actuel du traitement 
de la TB

Nominale; traitement 
terminé, en cours de 
traitement, décédé 
pendant le traitement

Hospitalisation Admission dans un hôpital 
liée à la TB Nominale; oui, non

Variables au niveau communautaire

Niveau de 
logement 
adéquat

Proportion des résidents 
d’une communauté 
qui vivent dans des 
logements non surpeuplés 
et raisonnablement 
entretenus

Nominale; élevé 
(50 points ou plus) 
ou faible (moins de 
50 points)

Niveau 
d’éducation de 
la communauté

Pourcentage des résidents 
d’une communauté ayant 
un diplôme d’études 
secondaires ou supérieures

Nominale; élevé 
(50 points ou plus) 
ou faible (moins de 
50 points)

Niveau de 
revenu de la 
communauté

Revenu de la communauté 
par habitant exprimé en 
pourcentage

Nominale; élevé 
(50 points ou plus) 
ou faible (moins de 
50 points)

Abréviations : BCG; Bacille Calmette-Guérin; TB, tuberculose

Tableau 2 : Répartition des cas de tuberculose 
pédiatrique active en fonction des caractéristiques 
démographiques dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan, 2018–2022

Caractéristiques 
démographiques

Cas de TB pédiatrique active

Nombre total de cas 
(n = 60) Pourcentage

Année

2018 4 7 %

2019 6 10 %

2020 6 10 %

2021 16 27 %

2022 28 47 %

Groupe d’âge (ans)

0 à 4 33 55 %

5 à 9 21 35 %

10 à 14 6 10 %

Sexe

Masculin 36 60 %

Féminin 24 40 %

Zone géographique

Extrême Nord-Centre 26 43 %

Extrême Nord-Est 28 47 %

Extrême Nord-Ouest 5 8 %

Nord-Centre 0 0 %

Nord-Est 1 2 %
Abréviation : TB, tuberculose
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Sur une période de cinq ans, l’incidence moyenne de la TB 
pédiatrique était de 112,6 cas pour 100 000 enfants chaque 
année. L’incidence de la TB pédiatrique chez les enfants de 
0 à 4 ans (277,6 cas pour 100 000 enfants) était également 
plus élevée que chez les enfants de 5 à 9 ans (103,7 cas pour 
100 000 enfants) et chez les enfants de 10 à 14 ans (28,4 cas 
pour 100 000 enfants). L’incidence annuelle moyenne de la 
TB pédiatrique était plus élevée chez les garçons (132,7 cas 
pour 100 000 enfants) que chez les filles (91,8 cas pour 
100 000 enfants). La région de l’Extrême Nord-Centre avait 
l’incidence annuelle moyenne la plus élevée de TB pédiatrique 
(696,1 cas pour 100 000 enfants), suivie de l’Extrême Nord-Est 
(116,8 cas pour 100 000 enfants), de l’Extrême Nord-Ouest 
(47,0 cas pour 100 000 enfants) et du Nord-Est (11,4 cas pour 
100 000 enfants) (tableau 3).

L’incidence de la TB pédiatrique active a augmenté de 644,0 %, 
passant de 36,1 cas pour 100 000 enfants en 2018 à 268,6 cas 
pour 100 000 enfants en 2022 (figure 2). Entre 2018 et 2022, 
l’incidence de la TB pédiatrique chez les 0 à 4 ans (de 70,8 cas 

pour 100 000 enfants à 912,8 cas pour 100 000 enfants) et chez 
les 5 à 9 ans (de 23,9 cas pour 100 000 enfants à 178,9 cas pour 
100 000 enfants) a augmenté respectivement de 1 189,3 % 
et 648,5 %. L’incidence de la TB pédiatrique chez les enfants 
de 10 à 14 ans a diminué de 6 %, passant de 24,7 cas pour 
100 000 enfants en 2018 à 23,1 cas pour 100 000 enfants en 
2022 (figure 2).

Bien que les taux de TB pédiatrique chez les deux sexes aient 
indiqué une tendance à la hausse au cours de la période d’étude 
entre 2018 et 2022 dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan, le pourcentage de variation 
annuelle était plus élevé chez les filles (figure 3). Le taux de 
TB pédiatrique chez les filles a augmenté de 1 068 %, passant 
de 18,4 cas pour 100 000 enfants en 2018 à 215,0 cas pour 
100 000 enfants en 2022, alors que le taux de TB pédiatrique 
chez les garçons a augmenté de 502 %, passant de 53,2 cas pour 
100 000 enfants en 2018 à 320,3 cas pour 100 000 enfants en 
2022.

2018 2019 2020 2021 2022
Global 36,1 54,9 57,0 155,1 271,4
0 à 4 ans 70,8 153,6 132,7 199,6 912,8
5 à 9 ans 23,9 24,3 49,7 249,3 178,9
10 à 14 ans 24,7 23,8 23,5 46,5 23,1
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Figure 2 : Incidence de la TB pédiatrique active par 
groupe d’âge dans les communautés des Premières 
Nations dans les réserves du nord de la Saskatchewan, 
2018–2022

2018 2019 2020 2021 2022

Global 36,1 54,9 57,0 155,1 268,6

Filles 18,4 55,9 58,2 118,5 215,0

Garçons 53,2 54,0 55,8 190,3 320,3
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Figure 3 : Incidence de la TB pédiatrique active par sexe 
dans les communautés des Premières Nations dans les 
réserves du nord de la Saskatchewan, 2018–2022

Tableau 3 : Répartition des cas de tuberculose 
pédiatrique active et de l’incidence en fonction des 
caractéristiques démographiques dans les communautés 
des Premières Nations du nord de la Saskatchewan, 
2018–2022

Caractéristiques 
démographiques

Nombre 
annuel 

moyen de 
cas de TB 

pédiatrique  
(n)

Population 
d’enfants 
de moins 
de 15 ans 

(N)

Incidence 
moyenne 
de la TB 

pédiatrique 
par année 

(pour 
100 000 
enfants)

Total 12 10 653 112,6

Groupe d’âge (ans)

0 à 4 6,6 2 377 277,6

5 à 9 4,2 4 051 103,7

10 à 14 1,2 4 226 28,4

Sexe

Masculin 7,2 5 227 132,7

Féminin 4,8 5 426 91,8

Zone géographique

Extrême Nord-
Centre 5,2 747 696,1

Extrême Nord-Est 5,6 4 794 116,8

Extrême Nord-
Ouest 1,0 2 130 47,0

Nord-Centre 0,0 1 229 0,0

Nord-Est 0,2 1753 11,4
Abréviation : TB, tuberculose
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La majorité des cas de TB pédiatrique, 58 sur 60 (97 %), n’avaient 
pas d’antécédents d’infection à la tuberculose (tableau 4). La 
majorité des cas de TB pédiatrique (85 %) étaient des cas de 
TB pulmonaire. La TB disséminée (8 %) et la TB lymphatique ou 
méningée (7 %) représentaient un nombre relativement faible de 
cas de TB pédiatrique. De plus, 85 % des cas de TB pédiatrique 
ont été détectés par des enquêtes de contact, contre 13 % 
et 2 % des cas de TB pédiatrique relevés par des enquêtes 
symptomatiques et de dépistage, respectivement (tableau 4). 
Étant donné que le BCG n’est plus utilisé depuis 2011 dans les 
réserves des communautés des Premières Nations du nord de 
la Saskatchewan, seuls 3 % des participants ont déclaré avoir 
reçu un vaccin BCG, contre 90 % de ceux qui n’avaient aucune 
documentation sur le BCG.

À la fin de la période d’étude, 27 % des cas de TB pédiatrique 
étaient encore sous traitement, 71 % avaient complété avec 
succès la thérapie sous observation directe et 2 % étaient 
décédés pendant le traitement. Seul un quart (25 %) des cas de 
TB pédiatrique ont déjà été admis à l’hôpital pour des raisons 
liées à la TB (tableau 4).

Le tableau 5 présente la répartition des cas de TB pédiatrique 
active en fonction des différentes caractéristiques de la 
communauté. L’analyse révèle d’importantes disparités entre 
les différents facteurs socioéconomiques. Les communautés 
présentant un niveau élevé de logement adéquat ont signalé 
20 cas (33 %), alors que les communautés présentant un niveau 
faible ont signalé 40 cas (67 %). De même, l’analyse du niveau de 
revenu a montré que les communautés à haut niveau de revenu 
comptaient 20 cas (33 %), alors que celles à faible niveau de 
revenu comptaient 40 cas (67 %). En ce qui concerne l’éducation, 
tous les cas (100 %) sont survenus dans des communautés à 
faible niveau d’éducation.

Discussion

Cette étude a été menée dans les communautés des Premières 
Nations vivant dans les réserves du nord de la Saskatchewan, afin 
de mettre en lumière les facteurs qui influencent la répartition de 
la TB pédiatrique au fil du temps. Afin de fournir des soins contre 
la TB adaptés au contexte, notre analyse a permis d’établir les 
caractéristiques des cas de TB pédiatrique chez les enfants des 
Premières Nations dans ces communautés.

Tableau 5 : Répartition des cas de tuberculose pédiatrique 
active en fonction des caractéristiques au niveau de 
la communauté dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan, 2018–2022

Caractéristiques de la 
communauté

Cas de TB pédiatrique active

Nombre de cas 
(n = 60) Pourcentage

Niveau de logement adéquat

Élevé 20 33 %

Faible 40 67 %

Niveau d’éducation de la communauté

Élevé 0 0 %

Faible 60 100 %

Niveau de revenu de la communauté

Élevé 20 33 %

Faible 40 67 %
Abréviation : TB, tuberculose

Tableau 4 : Répartition des cas de TB pédiatrique selon 
les caractéristiques cliniques dans les communautés 
des Premières Nations dans les réserves du nord de la 
Saskatchewan, 2018–2022

Caractéristiques 
cliniques

Cas de TB pédiatrique active

Nombre de cas 
(n = 60) Pourcentage

Antécédents de TB

Oui 2 3 %

Non 58 97 %

Site de la maladie

Pulmonaire 51 85 %

Disséminée 5 8 %

Lymphatique/méningée 4 7 %

Méthode de détection

Enquête de contact 51 85 %

Symptomatique 8 13 %

Dépistage 1 2 %

Vaccination par le BCG

Non 4 7 %

Oui 2 3 %

Inconnu 54 90 %

État du traitement

Terminé 43 71 %

En traitement 16 27 %

Décédé pendant le 
traitement 1 2 %

Hospitalisations

Hospitalisé 15 25 %

Aucune admission 45 75 %
Abréviations : BCG, Bacille Calmette-Guérin; TB, tuberculose
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Le taux de TB pédiatrique estimé dans cette étude (112,6 cas 
pour 100 000 enfants) était plus élevé que les taux de TB 
pédiatrique chez tous les enfants des Premières Nations 
canadiennes résidant dans les réserves (20,2 cas pour 
100 000 enfants) et que dans la population générale des 
enfants au Canada (1,2 cas pour 100 000 enfants) (18). Le 
taux disproportionnellement élevé dans ce groupe d’étude 
pourrait être lié à la malnutrition, peut-être exacerbée par 
l’insécurité alimentaire persistante qui prévaut dans les 
communautés des Premières Nations. Cette condition augmente 
la susceptibilité des enfants à développer la TB à la suite d’une 
exposition (14,22). Des études antérieures indiquent que 
l’augmentation de l’incidence de la TB pédiatrique pourrait 
résulter de la pénurie actuelle et de la rotation fréquente 
du personnel de santé spécialisé dans la TB (14,15,23). 
Ces problèmes de main-d’œuvre peuvent entraîner des 
retards dans le diagnostic de la maladie et l’instauration du 
traitement (14,15,23).

Une étude canadienne (18) a rapporté que 50,5 % des cas de TB 
pédiatrique étaient de sexe masculin. Cette étude a toutefois 
trouvé une proportion plus élevée de cas de TB pédiatrique 
chez les personnes de sexe masculin (60 %). Notre étude a 
révélé des tendances à l’augmentation de l’incidence de la TB 
pédiatrique chez les deux sexes, avec des taux particulièrement 
élevés chez les personnes de sexe masculin. Plusieurs facteurs 
peuvent contribuer à cette disparité. Des recherches antérieures 
ont suggéré que les différences physiologiques et les modèles 
de comportement entre les hommes et les femmes pouvaient 
affecter la susceptibilité à la TB et sa progression chez les 
hommes (24,25). Cependant, une étude n’a signalé aucune 
différence importante dans l’incidence de la TB entre les 
garçons et les filles de moins de 15 ans (26). Compte tenu des 
résultats variés, il reste difficile d’évaluer la contribution globale 
des différences spécifiques au sexe à l’incidence de la TB. Les 
recherches futures devraient donner la priorité aux enquêtes 
spécifiques au sexe sur l’incidence de la TB pédiatrique, afin 
de mieux comprendre les facteurs sous-jacents contribuant aux 
disparités observées.

La majorité des cas de TB pédiatrique recensés dans cette étude 
concernaient des enfants de moins de cinq ans, ce qui concorde 
avec une étude antérieure (14). La tendance à l’augmentation 
des cas de TB pédiatrique chez les enfants de moins de cinq 
ans par rapport aux cohortes plus âgées du groupe d’étude 
justifie un examen approfondi. Les jeunes enfants sont plus 
sensibles à la TB en raison de plusieurs facteurs. Tout d’abord, 
les enfants de moins de cinq ans ont un système immunitaire en 
développement, ce qui les rend plus vulnérables aux infections, 
notamment à la TB (14,27–29). Ensuite, la dynamique de 
transmission au sein des ménages peut entraîner une exposition 
accrue chez les jeunes enfants qui sont en contact étroit avec 
des adultes infectieux (3). Enfin, les difficultés diagnostiques 
telles que l’obtention d’échantillons d’expectoration adéquats 
pour les tests contribuent à retarder ou à négliger les diagnostics 

dans ce groupe d’âge (3,4). Le retard ou l’absence de diagnostic 
peut entraîner une progression de l’infection tuberculeuse 
vers des formes potentiellement mortelles, notamment la TB 
disséminée et la TB méningée (14,29). Au-delà des difficultés 
de diagnostic liées à l'obtention d'échantillons, décrites ci-
dessous, il convient de noter que les enfants de cet âge sont 
souvent asymptomatiques ou présentent de vagues symptômes 
et que souvent, leurs cultures, même si elles sont obtenues, 
ont un rendement moindre, car elles ont tendance à être 
paucibacillaires. En outre, les enfants de ce groupe d'âge 
courent généralement un risque plus élevé de morbidité et de 
mortalité liées à la progression de la tuberculose.

Le nombre total de cas de TB pédiatrique au sein de la 
population des Premières Nations du nord de la Saskatchewan 
vivant dans les réserves au cours de la période d’étude a été 
rapporté dans quatre zones géographiques différentes. La 
majorité des cas de TB pédiatrique de cette étude ont été 
rapportés dans les régions de l’Extrême Nord-Centre et de 
l’Extrême Nord-Est. Il est possible que la transmissibilité de la 
TB et l’emplacement aient influencé l’incidence de la TB, comme 
le suggèrent d’autres études (18,30). Le Northern Saskatchewan 
First Nations TB Program s’appuie sur l’expertise d’infirmières 
spécialisées dans la TB, d’infirmières en santé communautaire, de 
travailleurs non spécialisés dans la TB et d’un médecin hygiéniste 
pour fournir des soins rapides, sûrs et compétents en matière de 
TB. Toutefois, l’efficacité du programme peut être entravée par 
le manque de personnel et les difficultés d’accès aux soins dans 
les régions éloignées des Premières Nations (17). Des études 
semblables indiquent un lien entre la disparité géographique et 
la pénurie d’experts en soins de santé pour la TB, les difficultés 
liées au transport des patients et la logistique (15,30). La 
disparité de l’incidence de la TB pédiatrique entre les zones 
géographiques peut également s’expliquer par les réseaux 
sociaux communautaires, qui augmentent la susceptibilité 
à l’infection tuberculeuse et constituent des obstacles à la 
recherche et à la poursuite des soins contre la TB (28). De 
plus, l’éloignement des communautés peut exacerber les 
problèmes d’accès aux soins de santé, de diagnostic et de 
traitement précoces de la TB, comme l’ont suggéré des études 
antérieures (14,30).

La majorité des cas de TB pédiatrique dans notre étude étaient 
des cas de TB pulmonaire, ce qui est cohérent avec d’autres 
études (18). Cela est peut-être dû à la faiblesse du système 
immunitaire qui a été liée à la prédisposition à la TB chez les 
enfants, comme cela décrit dans des études antérieures (31,32). 
Comme dans notre analyse, un nombre important de cas de 
TB pédiatrique ont nécessité une hospitalisation (18,33). Ces 
hospitalisations sont probablement dues à la difficulté d’identifier 
les symptômes de la TB chez les jeunes enfants, qui présentent 
souvent des signes cliniques non spécifiques. Ces difficultés 
peuvent entraîner des retards de diagnostic et potentiellement 
aggraver l’évolution de la maladie (3).
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À l’instar d’études antérieures menées au Canada, notre 
étude démontre que la majorité des cas de TB pédiatrique 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan vivant dans des réserves ont été découverts par 
les enquêtes de contact (15,18). Afin d’améliorer davantage 
l’enquête de contacts, il est nécessaire de surmonter des 
difficultés telles que la stigmatisation de la TB, le manque 
d’effectifs des agents de lutte contre la TB et le manque de 
connaissances des contacts en matière de TB (28,32–37).

De plus, notre étude a fourni des données probantes pour 
étayer le fait que les conditions de vie sont médiocres dans les 
réserves. D’après des recherches antérieures, les logements 
inadéquats, les faibles taux d’éducation supérieure et les faibles 
revenus contribuent tous à la persistance de la transmission de 
la TB (30,38). Dans notre étude, les cas de TB pédiatrique ont 
été répartis en fonction des caractéristiques de la communauté 
et les disparités ont été examinées comme dans une étude 
antérieure (38). Le niveau de surpeuplement et d’inadéquation 
des logements dans la communauté peut avoir influé sur la 
fréquence des cas de TB pédiatrique. Notre étude a révélé que 
les membres des communautés des Premières Nations vivant 
dans des réserves et disposant de logements moins adéquats 
présentaient le plus grand nombre de cas de TB pédiatrique. 
Nos résultats sont cohérents avec les études antérieures, qui 
ont souligné le rôle important que l’itinérance et les logements 
surpeuplés ou mal entretenus jouent dans la transmission de la 
TB (15,29,30,39). Compte tenu des taux élevés de logements 
insalubres et de surpeuplement, relevés dans les communautés 
des Premières Nations vivant dans les réserves lors d’une 
étude antérieure, ce résultat était attendu (30,40). Une étude 
comparable a observé l’incidence de la structure familiale et 
de la culture sur les ménages importants (41–43), cet élément 
jouant probablement un rôle étant donné que les membres 
des Premières Nations vivant dans les réserves ont souvent des 
familles nombreuses et donc plus d’enfants vivant dans des 
logements relativement petits (44).

Les résultats de notre étude sont cohérents avec d’autres 
recherches, qui mentionnent que les personnes qui vivent dans 
des communautés où le niveau d’éducation est plus élevé sont 
probablement moins susceptibles de connaître des cas de TB 
pédiatrique (45). Le traumatisme subi dans les pensionnats 
peut expliquer le faible niveau d’éducation de la communauté, 
comme l’a montré une étude précédente (14). Les communautés 
ayant un pourcentage plus élevé de personnes ayant fait des 
études supérieures peuvent avoir une meilleure connaissance 
des causes, des facteurs de risque, des symptômes et des 
traitements de la TB. Cette prise de conscience peut influencer la 
fréquence des consultations médicales et l’adhésion aux mesures 
de prévention de la TB (45).

Enfin, les résultats de notre étude confirment des recherches 
antérieures (30) qui suggéraient un lien entre le niveau de revenu 
de la communauté et l’incidence de la TB, montrant que les cas 

de TB pédiatrique étaient plus fréquents parmi les résidents 
des communautés à faible revenu. Les résultats de cette étude 
sont cohérents avec les notions selon lesquelles la TB est une 
maladie sociale, avec des répercussions médicales majeures, qui 
est alimentée par la pauvreté (14). Un faible niveau de revenu 
communautaire peut entraîner un plus grand nombre de cas 
de TB en raison de l’insécurité alimentaire et de l’impossibilité 
d’accéder aux soins de santé en raison des coûts de transport, 
ainsi que d’autres coûts économiques connexes (14).

Points forts et limites de l’étude
Cette étude a utilisé des données de haute qualité pour 
étudier le contexte local et l’épidémiologie de la TB dans les 
communautés des Premières Nations. Nous avons évalué la 
tendance de la TB pédiatrique sur une période de cinq ans 
pour la première fois parmi les communautés des Premières 
Nations dans les réserves du nord de la Saskatchewan. Il devient 
de plus en plus difficile d’identifier les cas de TB, d’y mettre 
fin et éventuellement d’éradiquer la TB chez les personnes 
les plus exposées. Ces difficultés sont peut-être dues au 
manque d’informations actuelles, fiables et dignes de confiance 
concernant le risque de TB pédiatrique chez les populations des 
Premières Nations au niveau communautaire (23).

En raison du manque de données disponibles, nous avons exclu 
certaines variables de notre étude. Par exemple, des recherches 
antérieures ont établi un lien entre les facteurs culturels, le 
traumatisme colonial historique et l’instabilité alimentaire avec 
la persistance de la transmission de la TB (14,30,44), mais ces 
facteurs n’ont pas été pris en compte dans notre étude en 
raison du manque de données. Des recherches supplémentaires 
sont nécessaires pour promouvoir des pratiques de soins 
de la TB acceptables sur le plan culturel, qui respectent la 
diversité culturelle et favorisent une atmosphère inclusive dans 
les communautés des Premières Nations. Les études futures 
devraient utiliser des méthodes analytiques rigoureuses afin 
d’atténuer les limites de l’établissement de relations ou de voies 
de causalité observées dans cette étude. La généralisation de 
nos résultats peut être limitée par le contexte particulier de 
la population étudiée. De plus, la nature dichotomique des 
données de l’indice de bien-être communautaire utilisées dans 
notre étude pourrait limiter les interprétations nuancées des 
conditions de la communauté.

Répercussions sur la santé publique
Les données de cette étude suggèrent que les communautés 
des Premières Nations du nord de la Saskatchewan 
connaissent une augmentation des cas de TB pédiatrique. 
Afin d’améliorer le contrôle et les soins de la TB pédiatrique 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan, les professionnels de la santé publique pourront 
bénéficier des résultats de notre étude en termes d’implication 
sur les facteurs de risque et les enquêtes de recherche des 
contacts. Selon des études antérieures, les résultats de cette 
étude peuvent contribuer à l’identification rapide de la TB 
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pédiatrique, réduisant ainsi la gravité de la maladie du patient 
et mettant éventuellement un terme aux infections pédiatriques 
généralisées par la TB dans les ménages et au sein de la 
communauté (46).

Malgré ces mesures, une étude antérieure considérait ces 
solutions comme à court terme pour mettre fin à la transmission 
de la TB au sein de la population des Premières Nations du 
nord de la Saskatchewan (47). Si l’éradication est l’objectif 
à long terme, il est impératif de s’attaquer aux problèmes 
socioéconomiques soulevés dans cette étude, à savoir la 
pauvreté, le logement et l’éducation inadéquats, qui ont 
contribué à la propagation de la TB (14). Comme l’indique 
une étude antérieure, ces communautés ont besoin de plus 
de logements et de soutien pour réparer les logements 
actuels, afin de répondre à ces préoccupations (48). De plus, 
comme l’a révélé une étude antérieure, le renforcement des 
programmes d’incitation alimentaire et autres peut contribuer 
à lutter contre la propagation de la TB dans les communautés 
à faible revenu (48,49). La promotion d’études supérieures 
et la sensibilisation à la TB, comme l’a proposé une étude 
précédente, contribueront à réduire la stigmatisation et la 
discrimination (14,50,51). Ces efforts pourraient accroître 
l’utilisation des services de soins et de prévention de la TB 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan.

Conclusion
La TB pédiatrique continue d’affecter de manière 
disproportionnée les communautés des Premières Nations 
dans le nord de la Saskatchewan, une lacune qui peut être 
principalement attribuée aux déterminants sociaux de la santé. 
Quatre des cinq zones géographiques étudiées présentent un 
nombre important de cas de TB pédiatrique. Cette étude a 
révélé que les taux de TB pédiatrique étaient plus élevés chez 
les garçons que chez les filles, et qu’ils étaient plus élevés chez 
les enfants de moins de cinq ans. Cette étude met l’accent sur 
la nécessité impérative de s’attaquer avec succès aux problèmes 
socioéconomiques de longue date de la communauté, tels que la 
pauvreté, le logement inadéquat et l’éducation insuffisante, qui 
contribuent de manière importante à la propagation de la TB. 
Elle souligne également l’importance de l’enquête de contacts 
dans la détection précoce des nouvelles infections pédiatriques 
par la TB. Cette recherche démontre que la combinaison 
d’initiatives communautaires et individuelles de lutte contre la TB 
peut conduire à des progrès substantiels.
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Décès du Dr Paul Varughese
Le Dr Paul Varughese, employé de longue date et apprécié de l’Agence de la 
santé publique du Canada, est décédé le 14 septembre 2024.

Vétérinaire de formation dans son Inde natale, le Dr Varughese s’est installé en 
Saskatchewan, au Canada, afin d’y poursuivre ses études, où il est devenu l’un 
des plus grands experts canadiens en matière de vaccins et de maladies 
évitables par la vaccination (MEV). Il a dirigé de nombreux dossiers nationaux 
sur les MEV, notamment le syndrome de la rubéole congénitale, le rappel du 
vaccin contre la coqueluche chez les adolescents et l’enquête sur les 
événements indésirables du vaccin antigrippal, et a représenté le Canada lors 

de nombreux événements de l’Organisation panaméricaine de la santé et de l’Organisation 
mondiale de la Santé. Il a également contribué à piloter les premières années du Programme 
de formation en épidémiologie de terrain du Canada, aujourd’hui appelé Programme canadien 
d’épidémiologie de terrain (PCET). Outre ses nombreuses contributions scientifiques et de 
recherche, le Dr Varughese était également un mentor prisé, prodiguant des conseils avisés au 
personnel subalterne. Avec plusieurs décennies d’expérience à Santé Canada et à l’Agence 
de la santé publique du Canada, il était une mine d’informations historiques importantes en 
matière de santé publique. Même après sa retraite en 2011, il a continué à 
apporter sa contribution en tant que conseiller scientifique principal.

Nous nous souviendrons de lui comme un collègue toujours accessible, 
intéressé par les autres et généreux de son temps.
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