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A CASE OF SUSPECTED TULAREMIA
- BRITISH COLUMBIA

On approximately 20 February 1984, a 5l-year-old
trapper scratched his right index finger on an exposed
bone while .cleaning a muskrat pelt. Four days later he
developed fever, chills, and malaise. These symptoms
abated spontaneously over the next 3 days, but he sought
medical advice when a second laceration on the same
finger became infected. This was treated with cloxa-
cillin, with subsequent resolution of the infection.
Thirteen days following the initial scratch, the patient
noted swelling in the right axilla, which proved to be a
single enlarged tender lymph node. Serological tests done
on bload samples taken on 19 March gave a titre of 112560
for Francisella tularensis and 1:1280 for Brucella. A
complete physical examination done at this time failed to
reveal any abnormality other than the right axillary
adenopathy. White blood count was 6.9 x 109/I_ with a
normal differential. A chest X-ray was normal. Although
the patient was then asymptomatic, an infectious disease
consultant felt that he should be treated to prevent
possible sequelae. He received a 10-day course of tetra-
cycline orally, and a 5-day course of streptomycin,
500 mg b.i.d. intramuscularly. At follow-up, the patient
renains symptom-free.

This is the second case of tularemia reported from
this area of British Columbia in the past 20 months. The
first one occurred in a 3l-year-old woman with no known
contact with the usual carriers of the disease(1), Prior to
this, the last reported case was in 1973(2), Although in
the present case it was not possible to document a rise in
titres for F. tularensis because of the late sampling, the
history of parenteral contact with a common host of the
disease followed shortly after by febrile symptoms,
lymphadenopathy, and a single highly elevated titre is
suggestive of acute infection.

Physicians working in the interior of British Columbia
should be aware of the existence of tularemia in this area.

AcknoWledgement: The assistance of Dr. R. Chan, St.
Paul's Hospital, Vancouver was greatly appreciated.
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CAS PRESUME DE TULAREMIE
- COLOMBIE-BRITANNIQUE

Aux alentours du 20 février 1984, un trappeur de 51 ans
s'écorche l'index droit sur un os 2 nu en nettoyant une peau de
rat musqué. Quatre jours plus tard, il manifeste de la fidvre,
des frissons et un malaise. | 'apaisement des symptdmes se
produit spontandment au cours des 3 jours sulvants, mais le
sujet consulte un médecin lorsqu'une deuxidéme lacération au
méme doigt devient infectée. On le traite a la cloxacilline,
et linfection disparait. Treize jours aprés la premigre
écorchure, le malade note une enflure 3 l'aisselle droite, qui
se révele 8tre une seule tuméfaction ganglionnaire. Les
épreuves sérologiques pratiquées sur des échantillons sanquins
prélevés le 19 mars donnent un titre de 1:2560 2 l'égard de
Francisella tularensis, et de 1:1280 & I'égard de Brucella. A
ce stade, un examen somatique complet ne révele rien
d'anormal, mise & part ['adénopathie axillaire droite. Le
chiffre des leucocytes est de 6,9 x 109/L, avec une formule
leucocytaire normale; et la radiographie thoracique est
normale. Bien que le sujet soit asymptomatique, un con-
sultant en maladies infectieuses est d'avis qu'un traitement
s'impose pour prévenir des séquelles évencuelles. Un traite-
ment de 10 jours de tétracycline par voie orale et un
traitement de 5 jours de streptomycine, & raison de 500 mg
b.i.d. par voie intramusculaire, sont donc administrés. Le
sujet se révéle toujours asymptomatique a I'examen de suivi.

Il s'agit du deuxidme cas de tularémie signalé par cette
région de la Colombie-Britannique au cours des 20 derniers
mois. Le premier concernait une femme de 31 ans n'ayant,
autant que l'on sache, aucun contact avec les porteurs
habituels de la maladie(l). Il s'agissait du premier cas signalé
depuis 1973(2), Bien que, dans le cas qui nous intdresse
présentement, le prélévement tardif ait rendu impossible la
documentation d'une augmentation des titres & I'égard de
F. tularensis, le fait que des antécédents de contact
parentéral avec un hdte fréquent de la maladie ont rapide-
ment été suivis par des symptémes fébriles, par une
lymphadénopathie et par un titre trés élevé suggdre la
présence diune infection aigui,

Les médecins travaillant en Colombie-Britannique
devraient &tre conscients de la présence de la tularémie dans
la région intérieure,

Remerciements: Nous tenons 3 remercier de son aide le
docteur R. Chan, Hopital Saint-Paul, Vancouver.
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SOURCE: G Hutchinson, MD, Exeter Clinic, 100 Mile
House, British Columbia (also reported in
Disease  Surveillance, Vol5, No7, 1934,
published by the Division of Epidemiology,

Preventive Services, BC Ministry of Health).

A Case Report
TULAREMIA - NEWFOUNDLAND

In October 1983, a 53-year-old man presented to the
outpatient department of Port Saunders Hospital with a
‘complaint of high fever and chills for 48 hours prior to
consultation. A history of handling a dead beaver 1 week
earlier was given. He had been advised by a veterinary
surgeon to contact his physician if he experienced any flu-
like illness because tularemia was suspected in the animal's
death.

On admission, he was febrile with a temperature of
39,2°C, He had a pulse rate of 72/min and a blood pressure
of 140/90 mm Hg. The physical examination was unremark-
able. He had no lymphadenopathy and no specific findings.
{_aboratory tests were normal: WBC 7.4 x 10%/L with a
normal differential, sedimentation rate 20 mm/h and normal
liver function tests. Chest X-ray was normal.

In view of the suspicion of tularemia in the beaver, it
was felt that he may have contacted the disease. He was
treated with tetracycline 250 mg q.i.d., and within 48 hours,
was afebrile and asymptomatie.

Serumn samples taken for serology on admission and 1
week later were negative for Francisella tularensis, but a
sample taken during the third week was positive with a
titre of 1:320.

The . dead beaver was sent to the Animal Health
{ aboratory of the Department of Agriculture in Sackville,
New Brunswick, where the organism was isolated.
F. tularensis, identified in liver and lung cultures forwarded
to the Laboratory Centre for Disease Control in Ottawa,
confirmed the diagnosis of tularemia.

The patient made an uneventful recovery and has not
suffered relapse in 6 months.

Discussion: Tularemia is a rare disease in Newfoundland.
The anly other confirmed human case in the province was
reported in 1981 but the animal source was never identified.
(Personal communications, 1984, D, Severs, Directar,
Newfoundland and Labrador Department of Health and
1. Bowmer, Health Sciences Centre, St. John's,
Newfoundland.)

The diagnosis requires a careful history in conjunction
with appropriate laboratory investigations including sero-
logical tests and isolation of the organism from clinical
samples. Serology should be performed whenever tularemia
is suspected even though the appearance of detectable
antibody levels may be delayed for as much as one month.
Serum samples should be tested weekly until a significant
titre is found, which was the situation in this case. A 4-fold
increase in the agglutination titre is considered diagnostic.
At low titres, cross reactions occur with heterophile anti-
body as well as Brucella and Proteus 0x-19(1),

Gram staining of clinical material is not particularly
helpful and special media for isolation and growth are
necessary. Cystine glucose blood agar is the medium of
choice and more recently buffered charcoal yeast agar has
been used(Z). In the case reported here, good growth was
abtained on both media. (Unpublished observations, 1984,
E. Pauline Ewan, Laboratory Centre for Disease Contral,
Ottawa, Ontario.)

SOURCE: Dr G Hutchinson, Exeter Clinic, 100 Mile House,
Colombie-Britannique (aussi signalé dans Disease
Surveillance, Vol 5, NO 7, 1984, publié par la Division
d'épidémiologie, Services de prévention, Ministére de la
Santé de la Colo:nbie-Britannique).

Rapport de cas
TULAREMIE - TERRE-NEUVE

En octobre 1983, un homme de 53 ans se présente au service
externe de I'hdpital de Port Saunders parce qu'il souffre depuis 48
heures d'une forte fidvre et de frissons. Il déclare avoir manipulé
une semaine plus t8t un castor mort et avoir été avisé par un
vétérinaire d'appeler un médecin s'il commengait & souffrir de
symptdmes évoquant la grippe, puisquion soupgonnait que l'animal
était mort de tularémie.

Au moment de son admission, il a une fidvre de 39,2°C. Son
pouls est de 72 battements & la minute et sa pression artérielle
atteint 140/90 mm Hg. L'examen médical ne révele rien de signifi-
catif. Le sujet ne souffre pas de lymphadénopathie ni d'autres
symptdmes apparents. Les résultats des épreuves de laboratoire
sont normaux: le nombre de globules blancs atteint 7,4 x 109/L, la
formule leucocytaire est normale, la vitesse de sédimentation est de
20 mm/h et l'examen des fonctions hépatiques ne révéle rien
d'anormal, pas plus que la radiographie pulmonaire.

Etant donné le cas présumé de tularémie chez le castor, on
soupgonne que le sujet a pu étre infecté par I'animal. On lui prescrit
250 mq de tétracycline q.i.d., et au bout de 48 heures, il est afébrile
et asymptomatique.

Des échantillons de sérum prélevés lors de I'hospitalisation et
une semnaine plus tard en vue d'une analyse sérologique, sont négatifs
a l'égard de Francisella tularensis, mais un échantillon prélevé
pendant la troisidme semaine se révele positif avec un titre de
1:320.

Le castor mort est envayé au laboratoire dhygigne vétérinaire
du ministere de I'Agriculture a Sackville, au Nouveau-Brunswick, ol
l'organisme est isolé. F.tularensis, identifié dans les cultures
hépatiques et pulmonaires par le Laboratoire de lutte contre la
maladie & Ottawa, permet de confirmer le diagnostic de tularémie.

Le patient se rétablit sans difficultés et, 6 mois plus tard, n'a
pas souffert de rechutes.

Discussion: La tularémie est une maladie rare & Terre-Neuve. Le
seul autre cas humain confirmé a été signalé en 1981, mais la source
animale n'a pu 8tre déterminée. {(Communications personnelles,
1984, D, Severs, Directeur du ministére de la santé de Terre-Neuve
et du Labrador et I. Bowmer, Centre des sciences de la santé, Saint-
Jean, Terre-Neuve.) '

Pour établir le diagnostic, il faut recueillir soigneusement les
antécédents médicaux et effectuer les épreuves de laboratoire
appropriées, y compris les analyses sérologiques, et isoler l'orga-
nisme dans des échantillons prélevés chez les sujets. L'analyse
sérologique doit &tre effectude chaque fois qu'on soupgonne la
tularémie, en tenant compte du fait qu'il faut parfois attendre un
mois pour gue les taux d'anticorps soient décelables. Les échantil-
lons de sérums doivent &tre analysés toutes les semaines jusqu'a ce
qu'on obtienne un titre significatif, comme cela a été fait dans le
cas présent. Un titre d'agglutination 4 fois plus élevé que la
normale permet de poser un diagnostic positif. Quand les titres sont
faibles, on observe des réactions croisées avec les anticorps hétéro-
philes, ainsi qu'avec Brucella et Proteus ox-19(1),

La coloration de Gram des échantillons prélevés n'est pas trés
utile. 1l faut avoir recours a des milieux d'isolement et de culture
spéciaux. On utilise de préférence la gélase sang-glucose-cystine ou
la gélose de levure de charbon tamponnée 2), milieu qui semble avoir
la faveur dernidrement. Dans le cas signalé ici, on a obtenu une
bonne eroissance avec les deux milieux. (Observations non publiées,
1984, E.Pauline Ewan, Laboratoire de lutte contre la maladie,
Ottawa, Ontario.)
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Streptomycin is the drug of choice for all forms of
tularemia. Tetracyeline and chloramphenicol may also be
used but the evidence of relapse is greater with these agents
than with streptomyein. Gentamycin has also been reported
to be effective in dosages of 1.5 mg/kg/day(3)-

Although it appears that the incidence of tularemia in
Newfoundland is small, subclinical cases may be more
prevalent because of the broad spectrum of clinical mani-
festations from mild non-ulcerative glandular lesions to
more severe forms. Physicians should consider this disease
when faced with pyrexia of unknown origin, atypical
pneumonia, lymphadenopathy, and pharyngitis, especially- in
individuals employed in occupations associated with wildlife
and hunters in rural settings where the disease is not
reported or recognized too ofte .

References:

1. Martin T et al. Can Med Assoc J 19823 127:279-82.

2. Ford-Jones L et al. Can Med Assoc J 1982; 127:298-9,
3. Mason WL et al. Am Rev Respir Dis 1980; 121:39-45.

SOURCE: H Jacobs, MD, Chief Medical Officer, Port
Saunders Hospital, Port Saunders,
Newfoundland.

Editorial Comment: The following table shows the number
of human cases of tularemia reported in Canada during the
5-year period 1979-1983.

La streptomycine est le médicament de choix pour traiter
toutes les formes de tularémie. On peut également employer la
tétracycline et le chloramphénicol, mais le traitement & l'aide de
ces deux dernidres drogues est plus souvent suivi de rechutes.
gentamycine, en doses de 1,5 ma/kg/d, s'est aussi avérée efficace(3),

Méme si llincidence de tularémie a Terre-Neuve semble faible,
le nombre de cas infracliniques est peut-8tre assez élevé puisque
I'éventail de symptdmes possibles est trés large, allant des lésions
glandulaires non ulcérées 2 des formes plus graves. Les médecins
doivent songer & cette maladie quand ils observent une pyrexie
d'origine inconnue, une pneumonie atypique, une lymphadénopathie
ou une pharyngite, surtout chez les personnes qui travaillent avec la
faune sauvage, les chasseurs et les habitants de milieux ruraux, ot la
maladie n'est souvent pas déclarée ou diagnostiquée.

Références:

1. Martin T et coll. Can Med Assoc 119824 127:279-82.

2. Ford-Jones L et coll. Can Med Assoc J 1982; 127:298-9.
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SOURCE: Dr H Jacobs, Médecin-chef, Hépital de Port Saunders,
Port Saunders, Terre-Neuve.

Note de la rédaction: Le tableau qui suit illustre le nombre de
cas humains de tularémie déclarés au Canada pendant une période
de 5 ans, de 1979 4 1983.

Tularemia in Canada, 1979-1983/Tularémie au Canada, 1979-1983

vear/ | Nfid |PEL/ NS/ |NB/| Que. B.C./ N.W.T./| Total
Amnée | T.oN. |fP-El N.-E. |N.-B.| Qué. Ont. | Man. | Sask. | Alta. |75 | Yukan |3y g | Canada
1979 - - - - - - . - - - - 3
1980 - - - - 2 - 5 S - - 10
1981 1 - . . 48 7 - 1 - . i 1 58
1982 - . - - 2 - - - 1 - - 9
1983 1 - - - 2 1 - 1 4 . - 17
Total 2 . - . 68 13 1 6 1 1 5 . 1 97

International Notes

PREVENTION OF NOSOCOMIAL MEASLES
TRANSMISSION - CALIFORNIA, U.5.A.

In California's largest measles outbreak of 1983 approx-
imately 30% of the 73 confirmed cases were nosocomially
acquired.  Transmission patterns early in the outbreak
suggest that if transmission in hospital emergency rooms,
clinics, and physicians' offices could have been prevented,
the outbreak, including its most serious long-term sequelae
of a teenager with major neurologic damage and an adult
with a mild hearing loss, might have been aborted. Noso-
comial transmission also played a major role in recent
measles outbreaks in Florida and Oklahoma.

It is important that young adult medical staff -
physicians, nurses, aides, technicians, students, volunteers,
ete. - be immunized against measles. Currently, perhaps
10% or more of adults under age 30 are susceptible ),
Measles vaccine is effective and safe in adults as well as
children and can be given to persons who may already be
immune with no known significant health risk. Many
hospitals now require rubella immunity among their medical
staffs; use of the combined measles-rubella (MR) vaceine in
staff members who need rubella immunization can assure
protection against both diseases. Hospitals, clinics and

Notes internationales

LUTTE CONTRE LA TRANSMISSION NOSOCOMIALE
DE LA ROUGEOLE - CALIFORNIE, E.-U.

Dans la plus importante poussée de rougeole déclarée en
Califarnie en 1983, 30% des 73 cas confirmés étaient attribuables &
une infection nosocomiale. [ 'étude des modes de transmission au
début de la poussée, révéle qu'une lutte efficace contre la trans-
mission d'infections dans les services d'urgence des hopitaux, les
services de traitement et les cabinets de médecins aurait peut-étre
pu prévenir la poussée, de méme que ses séquelles & long terme les
plus graves, c'est-a-dire d'importants troubles neurologiques chez un
adalescent et une légére perte d'acuité auditive chez un adulte. Les
infections nosocomiales ont également joué un grand réle dans des
poussées de rougeole déclarées récemment en Floride et dans
I'Oklahoma.

I! est important que les jeunes adultes qui font partie du
personnel médical, qu'ils soient médecins, infirmigres, auxiliaires,
techniciens, étudiants, ou bénévoles, soient vaccinés contre la
rougeole, A I'heure actuelle, environ 10% ou plus des adultes de
moins de 30 ans sont sensibles & cette maladie(l). Le vaccin
antirougeoleux est sGr et efficace, tant chez les adultes que les
enfants, et il peut &tre administré & une personne déja immunisée
sans créer de probldmes des santé importants. En outre, de
nombreux hopitaux exigent maintenant que leurs employés soient
immunisés contre la rubdole. L'utilisation d'un vaccin combiné
contre la rougeole et la rubdole permettrait d'assurer une protection
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_physicians' offices should, if they daon't require it, at least
strongly encourage staff members under age 30 without
documentation of prior immunization or disease to receive
measles vaccine.

To minimize nosocomial disease transmission, the
Hospital Infection Control Program at the Centers for
Disease Control recommends that outpatients with
suspected communicable diseases, . particularly those
patients suspected of having infectious illnesses that can be
spread by the airborne route, such as measles, shauld be
identified at the admission desks of medical facilities and be
promptly placed in separate rooms for the waiting period
and the examination{Z),

When a measles case or suspect measles case is seen at
a medical facility, the local health department should be
telephoned as soon as possible. Health departments can
work with the medical staff, particularly the infection
control nurse, to a) obtain acute and convalescent blood
specimens on the patient for measles serology; b) identify
all patients and staff under age 30 years who had roam
contact with the patient; c) locate these persons and deter-
mine if they have adequate documentation of prior measles
immunization or disease; d) urge those identified as
susceptible to immediately receive either measles vaccine,
which is moderately effective in preventing illness if given
within 3 days of exposure (pregnant and immunocom-
promised patients should not be given vaccine), or immune
globulin, which is quite effective in preventing or modifying
illness if given within é days of exposure (dose: 0.11 mL/lb,
to maximum of 15 mL); e) urge all exposed persons, pre-
viously immunized or not, to isclate themselves if they
become ill within 15 days after exposure and promptly call
the health department; and f) keep all exposed persons under
surveillance for 15 days.

Inpatients with known or suspected measles should be
kept in respiratory isolation {private room with door closed,
staff use of masks, respiratory secretion precautions) for 4
days after rash onset. Only immune staff should attend
these patients. Possibly susceptible inpatients exposed to
measles cases should be cohorted far at least 15 days after
exposure unless they can be discharged earlier.

References:

1. Infection Disease Section, State Department of Health
Services, California Morbidity 1980; No 36.

2. Hospital Infection Control 1982; 9:133-6.

SOURCE: California Morbidity, No 2, 1984,

contre les deux maladies & la fois. Les responsables des hépitaux,
services de traitement et cabinets de médecins devraient fortement
recommander, s'ils ne 'exigent pas I'administration d'un vacein anti-
rougeoleux aux membres de leur personnel qui ont moins de 30 ans
et qui ne semblent pas avoir été immunisés auparavant ou avoir déja
contracté la maladie.

Pour réduire les risques de transmission nosocomiale de
maladies, le Programme de lutte contre les infections dans les
hopitaux des Centers for Disease Control recommande didentifier,
dés leur arrivée, les patients en consultation externe chez qui l'on
soupgonne la présence de maladies infectieuses transmissibles par
voie aérienne, commie la rougeole, afin de les conduire sans tarder
dans une piéce séparée ol ils pourront attendre et 8tre examinés(2).

Quand un cas de rougeole présumé ou confirmé se présente dans
un établissement médical, il faut en aviser aussitét que possible
l'unité sanitaire locale. Celle-ci peut travailler en collaboration
avec le personnel médical, et plus particulidérement avec l'infirmigre
responsable de la lutte anti-infectieuse, afin de prendre les mesures
suivantes: (a) obtenir des échantillons de sang du patient pendant la
phase aiguE et de convalescence afin deffectuer des épreuves
sérologiques en regard de la rougeocle; (b) identifier les patients et
les employés de moins de 30 ans qui ont été dans la méme pigce que
le sujet atteint; (c) retracer ces personnes et déterminer si elles
sont immunisées contre la rougeole ou si elles ont déja contracté
cette maladie; (d) encourager les personnes qui sont vulnérables a
recevair immédiatement, soit le vaccin antirougeoleux, qui est
moyennement efficace s'il est administré dans les 3 jours qui suivent
l'exposition & la maladie (note: il ne faut pas administrer le vaccin a
des femmes enceintes ou & des patients au systéme immunitaire
affaibli), soit l'immunoglobuline qui prévient ou modifie la maladie
de fagon efficace si elle est administrée dans les 6 jours qui suivent
l'exposition & la maladie (dose: 0,11 mL/lb jusqu'a un maximum de
15 mL); (e) exhorter toutes les personnes exposées, qu'elles aient
déja été immunisées ou non, 2 s'isoler si elles tombent malades dans
les 15 jours gui suivent l'exposition, et & appeler l'unité sanitaire le
plus t6t possible; (f) garder sous observation pendant 15 jours, toutes
les personnes exposées.

Les patients hospitalisés qui présentent un cas confirmé ou
présumé de rougeole doivent &tre gardés en isolement respiratoire
{chambre privée dont la porte est tenue fermée, port de masques par
les employés, précautions & I'dgard des sécrétions des voies
respiratoires) pendant les 4 jours qui suivent: I'apparition de
I"éruption.  Seuls les employés immunisés doivent traiter ces
patients. Les patients hospitalisés qui sont peut-étre sensibles 2 la
rougeole et qui ont été exposés & cette maladie, devraient &tre
regroupés pendant 15 jours aprés l'exposition, & moins qu'ils puissent
recevoir leur congé plus t6t.

Références:
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SOURCE: California Morbidity, n® 2, 1984.

The Canada Diseases Weekly Report presents current information on infectious
and other diseases for surveillance purpases and is available free of charge upon
request. Many of the acticles contain preliminary information and further
confirmation may be obtained from the sources quoted. The Department of
National Health and Welfare does not assume responsibility for accuracy or
authenticity. Contributions are welcome (in the official language of your
choice) frem anyone working in the health field and will not preclude
publication elsewhere.

Editor: Dr. S.E. Acres
Managing Editor: Eleanor Paulsan
Assistant Editor: Jo-Anne Daherty

Bureau of Epidemiology,

Laboratory Centre for Disease Controt,
Tunney's Pasture,

OTTAWA, Ontario.

Canada, KIA 0L2

(613) 990-8964

Le Rapport hebdomadaire des maladies au Canada, qui fournit des donndes pertinentes sur
les maladies infectieuses et les autres maladies dans le but de faciliter leur surveillance,
peut Btre obtenu gratuitement sur demande. tUn grand nombre d'articles ne contiennent
que des donndes sommaires mais des renseignements complémentaires peuvent &tre
obtenus en s'adressant aux sources citées. Le ministere de la Santé nationale et du Bien~
&étre social ne peut étre tenu responsable de I'exactitude, ni de Iauthenticité des articles.
Toute personne ceuvrant dans le domaine de la santé est invitée & collaborer {dans la
langue officielle de son choix) et la publication d'un article dans le présent Rapport n'en
empéche pas la publication ailleurs.

Rédacteur en chef: DF S.E, Acres
Rédacteur administratif: Eleanor Paulson
Rédacteur adjoint: Jo-Anne Doherty

Bureau d'épidémiologie

L aboratoire de lutte contre la maladie
Pare Tunney

Ottawa (Ontario)

Canada K1A 0L2

(613) 990-8964

- 140 -



