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AN ADVISORY COMMITTEE STATEMENT (ACS)

The Canadian Tuberculosis Committee*†

RECOMMENDATIONS FOR THE SCREENING AND
PREVENTION OF TUBERCULOSIS IN PATIENTS

WITH HIV AND THE SCREENING FOR HIV IN
TUBERCULOSIS PATIENTS AND THEIR CONTACTS

Preamble

The Canadian Tuberculosis Committee (CTC) provides Health Canada
with ongoing, timely and scientifically based advice on national strat-
egies and priorities with respect to tuberculosis prevention and control
in Canada. Health Canada acknowledges that the advice and recom-
mendations set out in this statement are based upon the best current
available scientific knowledge and medical practice. It is disseminating
this document for information purposes to the medical community
involved in the care of individuals with tuberculosis and/or
HIV/AIDS.

Screening and Prevention of Tuberculosis
in Patients with HIV

The HIV epidemic has had a dramatic impact on tuberculosis
(TB) rates and tuberculosis control in populations in which both
infections are prevalent(1). HIV, in particular advanced HIV (AIDS),
is the most potent risk factor ever identified for the progression to
disease of recent or remotely acquired infection with Mycobacte-
rium tuberculosis(2). It operates by destroying the two types of
immune cell most important to the containment of tubercle
bacilli (macrophages and CD4 receptor bearing lymphocytes)(3).
Among people infected with M. tuberculosis who are not receiving
highly active antiretroviral therapy (HAART), the estimated risk
of active tuberculosis relative to patients with no known risk fac-
tor is 170.0 for AIDS and 113.0 for HIV infection without AIDS(2).
Cases of TB thus produced increase the risk of transmission of
M. tuberculosis within the community, thereby constituting a
second, indirect mechanism by which HIV increases TB
morbidity(4).
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Préambule

Le Comité canadien de lutte antituberculeuse (CCLA) fournit à Santé Canada
des conseils courants, à jour et reposant sur de solides bases scientifiques au
sujet des stratégies et des priorités à adopter à l’échelle nationale pour prévenir
la tuberculose et lutter contre cette maladie au Canada. Santé Canada reconnaît
que les conseils et les recommandations figurant dans cette déclaration se fondent
sur la pratique médicale et les connaissances scientifiques les plus récentes, et
les diffuse dans le but d’informer les professionnels de la santé appelés à prodiguer
des soins aux personnes atteintes de tuberculose et/ou infectées par le VIH ou
atteintes du sida.

Dépistage et prévention de la tuberculose chez les patients
infectés par le VIH

L’épidémie d’infection à VIH a eu des répercussions catastrophiques sur les
taux de tuberculose (TB) et sur la lutte antituberculeuse dans les popula-
tions où sévissent ces deux infections(1). L’infection à VIH, et en particulier
le stade avancé de l’infection (sida), est le facteur de risque d’évolution vers
la maladie clinique le plus important pour les cas d’infection récente ou
ancienne par Mycobacterium tuberculosis(2). Le VIH agit en détruisant les deux
types les plus importants de cellules immunitaires aptes à freiner le bacille
de la tuberculose (soit les macrophages et les lymphocytes T à récepteurs
CD4)(3). Chez les sujets infectés par M. tuberculosis qui ne reçoivent pas de
traitement antirétroviral hautement actif (HAART), on estime que le risque
de tuberculose évolutive pour les patients ne présentant pas de facteur
de risque connu est de 170,0 dans les cas de sida et de 113,0 dans le cas
d’infection à VIH sans sida(2). Les cas de tuberculose ainsi produits font
augmenter le risque de transmission de M. tuberculosis au sein de la collectivité,
ce qui constitue un deuxième mécanisme, indirect, par lequel l’infection à
VIH accroît la morbidité liée à la TB(4).
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In Canada, dormant or latent tuberculosis infection (LTBI) is most
commonly found in four groups: those born in countries where
TB is endemic, Aboriginal people, the inner city poor and home-
less, and elderly people(5). Co-infection with HIV is not uncommon
among inner city people with a history of injection drug use(6).
Recent data suggest that the incidence of HIV/AIDS is increasing
among Aboriginal people(6-8) and those born in tuberculosis endemic
countries(9). Treatment of LTBI has been shown to reduce the risk
of progression to active disease in HIV-TB co-infected individu-
als(10,11). The following recommendations are made:

1. Every patient with newly diagnosed HIV infection should be
assessed for the presence of active TB at the time of diagnosis
of HIV. An inquiry about symptoms that would suggest
active TB (cough, especially if productive or associated with
hemoptysis, fever, night sweats, weight loss) should be made
and any history of TB or known/likely exposure to it ascer-
tained. For patients who report that they have received treat-
ment of active TB or LTBI in the past, the adequacy of that
treatment must be assessed. As well, a physical examination
that includes examination of extrapulmonary sites of disease,
such as lymph nodes(12), and chest radiography should be
performed, and features of current or past TB sought. The
examiner should be aware that the clinical presentation of
TB may be altered in the presence of HIV infection and that
radiographic features may be altered or absent in approxi-
mate proportion to the individual’s degree of
immunosuppression(3). People with suspected active TB
should have sputum or other appropriate specimens submit-
ted for acid-fast bacilli (AFB) smear and culture.

2. Health care workers caring for patients with HIV infection
should maintain a high level of suspicion for TB.

3. Except in those with a history of active TB or a well-
documented previous, positive tuberculin skin test (TST),
every HIV-infected person should be given a TST with inter-
mediate strength (5-TU) purified protein derivative by the
Mantoux method, which should be read 48 to 72 hours later
by a health care worker experienced in reading TSTs.

4. TB screening with TST should be performed as soon as pos-
sible after HIV infection is diagnosed, because the reliability
of the TST can diminish as the CD4 lymphocyte count
declines.

5. For those in whom annual testing is felt to be justified
by high infection rates, a baseline two step TST should be
considered(2).

6. Induration of � 5 mm on the TST should be considered
indicative of TB infection(2,3).

7. Routine anergy testing is not recommended(13,14). Administration
of TB preventive therapy to anergic, HIV-infected individuals
has not been found to be useful or cost-effective if none of
the other indications is present (see below)(15-17).

8. TST negative patients with evidence of old, healed TB on the
chest radiograph, especially those with a history of TB expo-
sure, should be considered for TB preventive therapy once

Au Canada, la tuberculose latente ou «dormante» frappe principalement
quatre groupes : les personnes nées dans des pays où la TB est endémique, les
Autochtones, les personnes défavorisées et les sans-abri vivant dans les
grandes villes, et les personnes âgées (5). Il n’est pas rare que les personnes
vivant dans les grandes villes qui ont des antécédents d’utilisation de drogues
injectables présentent une co-infection TB-VIH(6). Selon des données récentes,
il semble que l’incidence du VIH/sida soit à la hausse chez les Autochtones(6-8)

et chez les personnes nées dans des pays où la tuberculose est endémique(9).
On a constaté que le traitement de la tuberculose latente réduit le risque
d’évolution vers la maladie clinique chez les sujets qui présentent une
co-infection TB-VIH(10,11). On recommande ce qui suit :

1. Chaque fois que l’on diagnostique un nouveau cas d’infection à VIH,
il faut rechercher la présence éventuelle d’une TB évolutive. Il faut
questionner le sujet pour déterminer s’il présente des symptômes
évocateurs d’une TB évolutive (toux, surtout s’il s’agit d’une toux
productive ou accompagnée d’hémoptysie, fièvre, sueurs nocturnes,
perte de poids) et déterminer s’il a des antécédents de TB ou s’il a déjà
été exposé, ou a pu être exposé, à la TB. Si un patient a déjà reçu un
traitement pour une TB évolutive ou latente, il faut déterminer si ce
traitement était adéquat. Il faut également procéder à un examen phy-
sique comprenant l’examen des sièges extrapulmonaires de la maladie,
comme les ganglions lymphatiques(12), et effectuer une radiographie
thoracique pour rechercher des signes de TB actuelle ou passée. Le
médecin qui effectue l’examen doit être conscient que le tableau clinique
de la TB peut être différent en présence d’une infection à VIH et que
les caractéristiques radiographiques peuvent être altérées ou absentes
en fonction du déficit immunitaire que présente le sujet(3). Les sujets
chez qui l’on soupçonne une TB évolutive doivent fournir des échan-
tillons d’expectorations, ou autres échantillons appropriés, qui seront
soumis à une culture visant à détecter la présence de bacilles acido-
résistants (BAR).

2. Les travailleurs de la santé qui s’occupent de patients infectés par le
VIH doivent fortement soupçonner la présence de TB chez ces
personnes.

3. À l’exception des sujets ayant des antécédents de TB évolutive ou qui
ont déjà subi un test cutané à la tuberculine (TCT) pour lequel les
résultats étaient bien documentés et positifs, toute personne infectée
par le VIH doit subir un TCT faisant appel à un dérivé protéinique
purifié et administré par la méthode de Mantoux, qui sera interprété
48 à 72 heures plus tard par un travailleur de la santé ayant de
l’expérience dans la lecture des résultats des TCT.

4. Le TCT doit être administré le plus tôt possible après le diagnostic
d’infection à VIH car la fiabilité du TCT peut diminuer à mesure que
le nombre de lymphocytes CD4 diminue.

5. Chez les sujets appartenant à des groupes dont les taux d’infection
élevés justifient des tests annuels, il faut envisager l’administration
d’un TCT de référence en deux étapes(2).

6. Une induration de � 5 mm à la suite d’un TCT doit être considérée
comme un signe d’infection tuberculeuse(2,3).

7. Il n’est pas recommandé de procéder systématiquement à des tests pour
déterminer la présence d’une anergie(13,14). Le recours à un traitement
prophylactique de la TB chez les sujets infectés par le VIH présentant
une anergie ne s’est pas révélé utile ou rentable en l’absence de toute
autre indication (voir ci-dessous)(15-17).

8. Lorsque des patients ayant obtenu des résultats négatifs au TCT
présentent des signes de lésions anciennes et cicatrisées de TB à la
radiographie thoracique, et en particulier lorsqu’ils ont des antécédents
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active tuberculosis has been excluded. Repeat TST may be
considered after institution of antiretroviral therapy and evi-
dence of immune reconstitution(3).

9. Unless specifically contraindicated, HIV-positive patients
who a) have a positive TST (� 5 mm of induration), b) have
not already been treated for TB infection, and c) have test
results excluding active TB should be strongly encouraged
to take preventive therapy(1,18-20). This preventive therapy is
indicated even if the date of TST conversion cannot be deter-
mined. Because of the very high risk of development of
active TB in HIV-TB co-infected individuals, creative means
of enhancing adherence, such as directly observed preventive
therapy, should be considered, particularly if there are con-
cerns about the patient’s adherence. Preventive therapy regi-
mens and monitoring are outlined in the 5th edition of the
Canadian Tuberculosis Standards, Web site: www.lung.ca/tb/
TBStandards_Eng.pdf

10. HIV-infected close contacts of patients with infectious TB
should receive treatment for presumptive LTBI, even when
repeat TST after contact is not indicative of latent infection(20).
Because re-infection can occur, this may, at times, imply
re-treatment of a person who has already undergone treat-
ment in the past.

11. Preventive therapy is recommended during pregnancy for
HIV- infected patients who have either a positive TST or a
recent history of exposure to active TB, after active tubercu-
losis has been excluded.

12. HIV-infected people who are candidates for, but who do not
receive, TB preventive therapy should be assessed periodically
for symptoms of active TB as part of their ongoing manage-
ment of HIV infection. Clinicians should educate them about
the symptoms of TB and advise them to seek medical atten-
tion promptly should such symptoms develop.

13. The administration of BCG vaccine to HIV-infected patients
is contraindicated because of its potential to cause dissemi-
nated disease.

14. HIV-infected patients should be advised that certain activities
and occupations may increase the likelihood of exposure to
TB. These include volunteer work or employment in health
care facilities, correctional institutions, and shelters for the
homeless, as well as travel to TB endemic countries.

TB disease in an HIV-infected person is an AIDS defining illness.
Both TB and AIDS should be reported to the Public Health
Department(21).

Screening for HIV in TB Patients and Their Contacts

Patients with TB constitute an important “sentinel“ population for
HIV screening. In some African countries with high TB prevalence,
HIV prevalence exceeds 50% among TB patients(22). Between 1985
and 1992, TB patients in the United States were 204–fold more
likely to have AIDS than the general population(23). The benefits of

d’exposition à la TB, il faut envisager un traitement prophylactique
après avoir exclu la présence d’une tuberculose évolutive. On peut
envisager de répéter le TCT après avoir entrepris un traitement anti-
rétroviral et constaté des signes d’une reconstitution immunitaire(3).

9. À moins que cela ne soit spécifiquement contre-indiqué, il faut
encourager fortement le traitement prophylactique des sujets infectés
par le VIH qui a) ont obtenu un résultat positif au TCT (induration
� 5 mm), b) qui n’ont pas déjà été traités pour une infection tuber-
culeuse et c) qui ont obtenu des résultats excluant la présence d’une
TB évolutive(1,18-20). Le traitement prophylactique est indiqué même si
la date de l’infection décelée par le TCT ne peut être déterminée. À
cause du risque très élevé d’évolution vers la maladie clinique chez les
sujets présentant une co-infection TB-VIH, il faut trouver des moyens
créatifs de favoriser l’observance du traitement, par exemple, par une
prophylaxie directement suivie, surtout si l’on a des doutes sur la
faculté du patient à respecter le traitement. Les différents traitements
prophylactiques et systèmes de surveillance de la tuberculose sont
décrits dans la 5e édition des Normes canadiennes pour la lutte
antituberculeuse, qu’on peut consulter à l’adresse suivante :
www.lung.ca/tb/TBStandards_Fr.pdf.

10. Les contacts étroits infectés par le VIH des sujets présentant une tubercu-
lose infectieuse doivent être traités comme s’ils étaient atteints d’une
tuberculose latente, même si le TCT répété, après le contact, n’évoque
pas la présence d’une infection latente(20). Étant donné la possibilité
d’une réinfection, il faut parfois traiter de nouveau un sujet qui a déjà
subi un traitement.

11. Il est recommandé d’administrer un traitement prophylactique aux
femmes enceintes infectées par le VIH qui ont obtenu un résultat
positif au TCT ou qui ont des antécédents récents d’exposition à un
cas de tuberculose évolutive, après avoir exclu la présence d’une
tuberculose évolutive.

12. Il faut procéder à des examens périodiques des sujets infectés par le VIH
qui sont candidats à un traitement prophylactique contre la TB, mais
qui n’en reçoivent pas, pour rechercher les symptômes de TB évolutive,
dans le cadre du traitement qui leur est dispensé pour l’infection à
VIH. Les cliniciens devraient les sensibiliser aux symptômes de la TB
et leur conseiller de consulter immédiatement un médecin si ces
symptômes apparaissent.

13. L’administration du vaccin BCG à des patients infectés par le VIH est
contre-indiquée car cela pourrait favoriser la diffusion de la maladie.

14. Il faut avertir les patients infectés par le VIH que certaines activités ou
certains emplois peuvent faire augmenter leurs risques d’exposition à
la TB. Parmi ceux-ci, mentionnons le bénévolat ou le travail dans des
établissements de santé, des établissements carcéraux et des refuges
pour les sans-abri, ainsi que les voyages dans des pays où la TB est
endémique.

La TB chez un sujet infecté par le VIH est une maladie donnant lieu à la
définition de sida. Tant les cas de TB que ceux de sida doivent être déclarés
au Département de santé publique(21).

Dépistage du VIH chez les patients atteints de tuberculose et
leurs contacts

Les patients atteints de TB constituent une importante population
«sentinelle» pour le dépistage du VIH. Dans certains pays d’Afrique où la
prévalence de la TB est élevée, la prévalence de l’infection à VIH est de
> 50 % chez les patients atteints de TB(22). Entre 1985 et 1992, les patients
atteints de TB aux États-Unis étaient 204 fois plus nombreux à être atteints
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identifying previously unrecognized HIV infection are substantial
in terms of both the opportunities for preventing future HIV
transmission and the large potential benefits to the patient of
antiretroviral therapy(3). Knowledge of the HIV serostatus of TB
patients may also influence the treatment of their TB(17). Even
in those not receiving antiretroviral drugs there may be an
increased risk of adverse reactions from antituberculosis drugs(24).
Because HIV-infected people are at risk of peripheral neuropathy,
co-administration of pyridoxine with isoniazid may be prudent.
For some HIV-infected TB patients malabsorption of their anti-
tuberculosis drugs has been reported, so that measurement of
serum drug levels may be necessary if there is a poor response
to treatment(3). The following recommendations are made:

1. All patients with newly diagnosed TB should be strongly
encouraged to undergo HIV serologic testing according to
established guidelines(25,26).

2. HIV-testing of contacts of infectious TB cases should be con-
sidered if they are at risk for HIV(27,28).

3. Additional information resources concerning HIV should be
available to patients for whom HIV testing is recommended
as well as to other patients seen by TB programs.

Health care providers, administrators, and TB controllers should
strive to promote coordinated care for patients with TB and HIV,
and to improve information sharing between TB control programs
and HIV/AIDS programs.
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VIH(27,28).

3. Les patients pour qui le dépistage du VIH est recommandé, ainsi que
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