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The object of this review is to provide

health care workers and others with a’

summary of reliable and factual infor-
mation on the clinical, epidemiological
and laboratory-related features of Ac-
quired Immunodeficiency Syndrome
{AIDS) to give them a better under-
standing of the condition. It will assist

AIDS was first reported in the
United States in June 1981, and in Can-
ada in February 1982. The Centers for
Disease Control (CDC) in Atlanta, Ga.,
have defined a case of AIDS as a person
who has had
a) a reliably diagnosed disease that is

al cast moderditly ndice iive of a0

underlying cellular immune defi-
ciency, but who at the same time has
had

b) no known underlying cause of cellu-
lar immune deficiency nor any other
cause of reduced resistance reported
to be associated with that disease.

This definition stresses the current
incomplete knowledge about AIDS, as
this syndrome is defined in terms of dis-
eases which result from an immune de-
ficiency rather than in terms of the defi-
ciency itself.

For surveillance purposes, the Labo-
ratory Centre for Disease Control
(LCDC), Ottawa, has established spe-

primary health care physicians con-
fronted with diagnostic uncertainty,
members of hospital staffs and public
health personnel regarding transmissi-
bility, laboratory scientists and techni-
cians concerned about occupational
exposure, and those involved in com-
munity and health education services.

- Background and Definitions

cific guidelines to assist in the identifi-
cation of AIDS cases:

a) Reliably diagnosed Kaposi’s sar-
coma (KS), cerebral lymphoma,
and/or life-threatening opportun-
istic infections (Ols), particularly

Preumocystis carinii pneumonia

(PCP)™

b) observed in previously healthy per-
sons in whom conditions known to
cause immunosuppression have been
excluded. Exclusive conditions in-
clude congenital immunodeficien-
cies, lymphoreticular malignancies,
and therapy with immunosuppres-
sive agents.

In the presence of a profound defect
in cellular immunity, these definitions
are based on end-stage manifestations
that apparently are irreversible and as-
sociated with extremely high mortality.
In the U.S. and elsewhere, the 3-year
mortality for AIDS approaches 100%.

Clinical Features, Diagnosis
and Management of AIDS

Kaposi’s Sarcoma

In the U.S., KS has occurred in 26%
of AIDS cases and 7% of these patients
have also had PCP. KS presents with
papular or indurated lesions, purplish or
reddish blue in color. The commonest
presenting sites include skin, mucosal
surfaces of the gastrointestinal tract,
and lymph nodes. AIDS-related KS is a
widely disseminated disease that may or
may not be accompanied by the symp-
toms associated with AIDS which in-
clude fever, night sweats, extreme
weight loss, fatigue, and unexplained
diarrhea. KS presenting as a benign in-
dolent disease involving solely the skin
has long been known to occur in elderly
males of mediterranean or Ashkenazi
Jewish origin. However, in the case of
KS associated with AIDS, the victims
are young and the clinical pattern is
more aggressive. It is analogous to that
observed in Central Africans, renal
transplant recipients, and people re-
ceiving immunosuppressive therapy for
other reasons. The diagnosis is made by
a skin or tissue (lymph node, liver or
intestinal) biopsy, and patients should
be referred to a large centre for therapy.
Presence of KS in Canada in a person
under age 60 indicates a diagnosis of
AIDS, .
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Opportunistic Infections

Ols have occurred in 74% of U.S.
cases (PCP alone—51%, PCP and
KS5—7%, other Ols—16%). The gas-
trointestinal tract, lungs, and central
nervous system are the most frequent
sites of infection. Commonly, these in-
fections are preceded by a period of
non-specific symptoms lasting a few
weeks to months.

(i) Pneumocystis carinii
. Pneumonia

PCP frequently presents with a dry
unproductive cough and progressive
shortness of breath, often in association
with fever and night sweats. The diag-
nosis of atypical pneumonia due to My-
coplasma, Legionnella, or viruses must
be ruled out. AIDS patients with PCP
harbour a large number of organisms in
their lungs. The diagnosis is seldom
made on examination of a sputum sam-
ple. Occasionally, bronchoscopy and
transbronchial biopsy will reveal the or-
ganism when appropriate stains are
used. Often, however, an open lung
biopsy is required to identify the infec-
tion.

Treatment with trimethoprim-sulfa-

Santé et Bien-étre social

Le but de la presente étude est de récapi-
tuler & lintention des travailleurs sanitaires
et des autres personnes intéressées toute
Uinformation solidement documentée dont
on dispose sur les aspects cliniques, épidé-
miologiques et analytiques du syndrome
d’immunodéficience acquise (SIDA) afin de
leur donner une idée plus claire de la situa-
tion. Cette étude viendra également en aide

aux médecins en soins de santé primaires
confrontés & des diagnostics difficiles & éta-
blir, au personnel des hépitaux et des servi-
ces d’hygiéne publique concernés par les
questions de contagiosité, aux chercheurs et
aux techniciens préoccupés par les pro-
blemes d’exposition professionnelle et enfin,
& toute personne @uvrant dans les services
communautaires et d’éducation sanitaire.

Genéralités et definitions

Le SIDA a été signalé pour la premiére fois
aux Etats-Unis en juin 1981 et au Canada,
en février 1982. D’aprés la définition donnée
par les Centers for Disease Control (CDC)
d’Atlanta, Georgie, on entend par cas de
SIDA toute personne atteinte d’une mala-
die —

a) dout le diagnostic a été solidement établi
et qui présente des indices assez sérieux
d’immunodéficience cellulaire sous-ja-
cente,

b) sans qu’on ait pu découvrir la cause de
cg’gte*immunodéﬁcience ou de toute autre
diminution de la résistance reconnue
comme associée 4 la maladie.

Cette définition fait ressortir Iinsuffi-
sance de nos connaissances sur le SIDA,
puisqu’elle porte sur le syndrome en tant que
maladie résultant d’une déficience immuni-
taire plutdt que sur la déficience elle-méme.

Pour aider & P'identification du SIDA i
des fins de surveillance, le Laboratoire de

lutte contre la maladie (LLCM) d’Ottawa a
établi les lignes directrices suivantes:
il s’agit d’un cas bien diagnostiqué

a) de sarcome de Kaposi (SK), de lym-
phome cérébral, ou d’une infection op-
portuniste pouvant étre mortelle, généra-
lement d’une preumonie 4 Pneumocystis
‘carinit (PPC)

b) observé chez une personne jusque I3 en
bonne santé et chez laquelle on a écarté
toute autre cause connue d’immunosup-
pression, c'est-d-dire les déficiences im-
munitaires congénitales, les tumeurs ma-
lignes lymphoréticulaires et les thérapies
a I'aide d’agents immunosuppresseurs.
En présence d’une perturbation sérieuse

de Pimmunité cellulaire, ces définitions sont

fondées sur des manifestations apparemment
irréversibles en phase terminale et associées

a des taux de mortalité extrémement élevés.

Pour ce qui est du SIDA, aux Etats-Unis et

ailleurs, le taux de mortalité aprés 3 ans est

de prés de 100 p. cent.

Caractéristiques cliniques, diagnostic

et traitement du SIDA

Sarcome de Kaposi

Aux Etats-Unis, 26 p. cent des patients
atteints de SIDA présentaient un sarcome de
Kaposi et 7 p. cent d’entre eux étaient égale-
ment atteints de PPC. Le SK se manifeste
par des lésions papuleuses ou indurées, viola-
cées ou d’un bleu rougedtre, situées dans la
plupart des cas sur la peau, la surface mu-
queuse du tube digestif et les ganglions lym-
phatiques. Le SK 1ié¢ au SIDA est une mala-
die largement disséminée, accompagnée ou
non des symptdmes qui y sont associés, no-
tamment la fiévre, les sueurs nocturnes, la
perte de poids dramatique, la fatigue et la
diarrhée inexpliquée. Le SK est connu de-
puis longtemps comme une maladie de la
peau, bénigne et peu évolutive, affectant seu-
lement les hommes dgés d’origine méditerra-
néenne et les Juifs Ashkénazes. Par contre, le
SK associé au SIDA s’attaque 4 un patient
plus jeune et le tableau clinique en est beau-
coup plus frappant. Ses manifestations sont
analogues a celles qu’on remarque chez les

habitants d’Afrique équatoriale, les person- -

nes qui ont subi des greffes du rein ou qui
recoivent des traitements d’immunosuppres-
seurs pour toute autre raison. Le diagnostic
se fait par analyse d’un fragment de peau ou

de tissu (ganglion lymphatique, foie ou intes-

tin) prélevé par biopsie; le patient devrait
étre adressé 4 un grand centre pour y subir
son traitement. Au Canada, la présence d’un

sarcome de Kaposi chez une personne de
moins de 60 ans entraine un diagnostic de
SIDA.

Infections opportunistes

Aux Etats-Unis, 74 p. cent des cas étaient
atteints d’infections opportunistes (PPC seu-
lement—>51 p. cent, PPC et SK—7 p. cent,
autres—16 p. cent), affectant le plus souvent
le tube digestif, les poumons et le systéme
nerveux central. Ces infections étaient géné-
ralement précédées d’une période de symptd-
mes atypiques allant de quelques semaines 3
quelques mois.

(i) Pneumonie 3

Pneumocystis carinii

La PPC se manifeste fréquemment par
une toux séche et une dyspnée s’établissant
progressivement, souvent associées i de la
fievre et des sueurs nocturnes. Avant de po-
ser un diagnostic de PPC, il faut éliminer la
possibilité d’une pneumonie atypique due &
Mpycoplasma, Legionella ou i des virus.
Comme les patients atteints de SIDA associé
4 une PPC abritent dans leurs poumons un
grand nombre” d’organismes, on ne peut
guére établir un diagnostic 4 partir d’une
analyse des expectorations. Si I'on se sert de
la coloration appropriée, la bronchoscopie et
la biopsie transbronchiale permettent occa-
sionnellement d’observer I'organisme, mais
la plupart du temps, il faut avoir recours 4 la

Canada




ADVERTISEMENT/ANNONCE

methoxazole (TMP-SMX)—the drug of
choice—is often unsuccessful and therapy
with pentamidine isethionate may be re-
quired. Relapse is frequent. Patients who
have recovered from PCP are generally
maintained on TMP-SMX prophylaxis.

(i) Other Opportunistic
Infections

Other Ols that are commonly seen are
esophageal candidiasis and herpes simplex.
Esophageal candidiasis often presents with
oral thrush and pain on swallowing. It oc-
curs in AIDS at the onset or in the course
of therapy for other infections. Perineal
herpes virus infections and herpes proctitis
are common in homosexual men, but some
AIDS patients seem especially predisposed
to a more extensive and intractable form of
mucocutaneous herpes infection. Neuro-
logical involvement due to Toxoplasma
gondii and lymphoma is not infrequent.
More unusual conditions such as dissemi-
nated atypical mycobacterial infection or
intestinal cryptosporidial infection also oc-
cur. Diagnosis and treatment of these in-

Epidemiology

As of the end of February, 1984, there
have been 69 cases of AIDS in Canada; 37
of these have died. Tables | and 11 indicate
geographic distribution, patient character-
istics, and mortality.

In the U.S., the major groups, based on
an experience of 3,000 cases of whom 1,283
have died as of February 1984, continue to
be sexually active male homosexuals/bi-
sexuals (71%) and intravenous drug abus-
ers (17%). The remaining 12% of patients
include persons born in Haiti (5%), hemo-
philiacs (1%), heterosexual contacts of per-
sons at increased risk of AIDS (1%), and
recipients of blood transfusions (1%). The
others (4%) have insufficient detail for
classification except for a smaller group
which has been thoroughly investigated
and appears tohave none of the major risk
factors. As further evidence is accumu-
lated, the groups designated as being at
increased risk may need to be amended.

AIDS has followed an epidemic course
in both the U.S. and Canada since it was
first reported in 1981. Since the latter half
of 1983, however, the rate at which new
cases are being reported seems to have lev-
elled off. This may represent behaviour
modification within some of the groups at
increased risk, a depletion of the pool of
susceptibles, or an artifact attributable to
changes in reporting procedures.

Despite AIDS being epidemic in scien-
tific terms, it remains restricted to the pop-
ulations in which it has developed. It is a
rare illness in the general public and appar-

fections requires referral to a large medical
centre.

AIDS-Related Complex

In addition to the classic presentation of

AIDS, reports of less clearly defined syn-

dromes in homosexual males and hemo-
philiacs suggest a spectrum to AIDS. Cases
may range from asymptomatic individuals
to patients with overt AIDS. Part of the
spectrum is the grey area of AIDS-Related
Complex (ARC). Individuals with ARC
present with various combinations of mal-
aise, fever, night sweats, extreme weight
loss (>10% of body weight), or persistent
diarrhea. These symptoms can be manifes-
tations of other ilinesses, e.g. tuberculosis,
syphilis, mononucleosis syndromes, or lym-
phoproliferative disorders, which should be
excluded. No marker diseases such as PCP
or KS are identified and no other causes
can be found for their symptoms or physi-
cal findings. Patients with ARC should be
seen at regular intervals and their clinical
status monitored. According to present
knowledge, up to 15% of patients with
ARC develop AIDS. Anxiety about devel-
oping AIDS has led to extreme weight loss
and fatigue due to insomnia.

ently difficult to contract. While the spe-
cific cause for the underlying depression of
immune function is elusive, current re-
search points to a single etiologic agent,
probably a virus. However, the role of other
factors in the natural history of AIDS is
unknown but may be significant.

There are striking similarities in the ma-
jor risk groups and transmission modalities
of hepatitis B and AIDS. There is general
agreement that the AIDS “agent” is prob-
ably transmitted through intimate sexual
contact and injection of blood or blood
products. With an incubation period esti-
mated from 6 months to 3 years, there is
evidence to suggest that transmission can
occur at a time when the affected individ-
ual is asymptomatic. There is no evidence
to suggest that transmission can occur
through casual contact. Indeed, among
health care personnel who have cared for
AIDS patients and who do not belong to
any of the major risk categories, not a sin-
gle case of AIDS has developed. Any body
fluids may be implicated, but the most
likely to carry the agent are semen and
blood. :

A syndrome similar to AIDS appears to
be occurring in infants and children.
Transmission of infection in these cases ap-
pears to be either transplacental or via ex-
change transfusion. Since it is difficult to
distinguish congenital from acquired im-
mune deficiency in this population, pediat-
ric cases are usually reported separately
from adult cases of AIDS.

A case of pediatric AIDS can be defined

TABLE I — CLASSIFICATION OF AIDS CASES IN CANADA
FEBRUARY 1984
TABLEAU I — CLASSIFICATION DES CAS DE SIDA AU CANADA

FEVRIER 1984
Males/ Females/
Hommes Femmes

Alive/ ~ Dead/
Vivants Décédés|Vivantes DécédéesJ Total

Alive/ Dead/

Evidence of a Possible Means of
Disease Acquisition:/
Facteur d’acquisition possible:
Homosexual or
bisexual practices/
Pratiques homosexuelles ou

bisexuelles 19 18 — — 37
Intravenous drug abuse/
Abus de drogues i.v. — — 1 — 1
Hemophilia/
Hémophilie 1 1 2
Exposure Factor Under
Investigation:/
Facteur d’exposition a 1’étude:
Haitian origin/
Origine haitienne 4 9 1 4 18
Children (= 1 year of age)/
Enfants (= un an) 1 — 1 — 2
Infants (<1 year of age)/
Nourrissons (de moins d’un an) — 1 — 3 4
Others/Autres 5 4 1 1 11
TOTAL 30 33 4 8 75

biopsie 4 poumon ouvert pour identifier P'infec-
tion.

_ Le triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-
SMX), médicament administré de préférence,

se révéle souvent inefficace et on peut étre

amené i administrer un traitement d’iséthio-
nate de pentamidine. Les rechutes sont fréquen-
tes. Une fois rétablis, les patients doivent géné-
ralement continuer 4 prendre du triméthopri-
me-sulfaméthoxazole 4 titre préventif.

(ii) Autres infections

opportunistes

Les autres infections opportunistes les plus
courantes sont la candidose de I'esophage et
I'herpés simplex. La candidose de I’eesophage se
manifeste souvent par du muguet et de la dou-
leur & 1a déglutition et, lorsqu’elle est associée
au SIDA, elle se présente généralement au dé-
but de la maladie ou au cours d’un traitement
pour d’autres infections. Les infections périnéa-
les & herpésvirus et les rectites herpétiques sont
courantes chez les hommes homosexuels, mais
certains patients atteints de SIDA semblent
particuliérement prédisposés 4 une forme enva-
hissante et plus difficile 4 traiter d’infection her-
pétique cutanéo-muqueuse. Les troubles neuro-
logiques dus & Toxoplasma gondii et 4 des lym-
phomes ne sont pas rares. D’autres affections
assez inhabituelles, comme 'infection mycobac-
térienne atypique disséminée ou la cryptospori-
diosé intestinale peuvent également apparaitre.
Le diagnostic et le traitement de ces infections

- - ]
Epidémiologie

A la fin février 1984, on avait enregistré 69
cas de SIDA au Canada, dont 37 sont déja décé-
dés. Les tableaux I et 1T donnent des précisions
sur la répartition géographique, les caractéristi-
ques des patients et la mortalité.

Aux Etats-Unis, les groupes principaux & ris-
que, déterminés en fonction de 3 000 cas dont
1 283 étaient décédés en février 1984, conti-
nuent d’étre composés d’hommes homosexuels
et bisexuels menant une vie sexuelle active
(71%) et de personnes faisant un usage abusif de
drogues intraveineuses (17%). On trouve parmi
les autres 12 p. cent, des personnes originaires
d’Haiti (5%), des hémophiles (1%), les parte-
naires hétérosexuels de personnes qui présentent
un risque accru de contracter le SIDA (1%) et
des transfusés (1%). Les derniers 4 p. cent sont
des cas sur lesquels on n’a pas assez d’informa-
tion pour permettre un classement précis, ex-
ception faite d'un petit groupe qui a fait 'objet
de recherches trés poussées et qui ne présente
aucun des principaux facteurs de risque. Il fau-
dra sans doute modifier la définition des
groupes & risque élevé & mesure qu’on obtiendra
d’autres indications.

Le SIDA s’est répandu comme une épidémie
aux Etats-Unis et au Canada depuis que le pre-
mier cas a été signalé en 1981. Toutefois, depuis
le milieu de 1983, le taux de nouveaux cas décla-
rés semble s'étre stabilisé. Cette tendance peut
correspondre & une modification du comporte-
ment chez certains groupes a risque élevé, a une
réduction de la réserve des personnes sensibles &
cette affection ou 4 un artéfact attribuable & un
changement dans les modalités de déclaration.

Méme si le SIDA prend des proportions épi-
démiques en termes scientifiques, sa présence ne
se fait sentir, pour l'instant, que dans les grou-
pes ol il est d’abord apparu. Les cas sont rares

ne se font que dans les centres de santé impor-
tants.

Ensemble des affections liées
au SIDA

Des rapports regus concernant des syndromes
moins clairement définis présents chez des hom-
mes homosexuels et chez des hémophiles font
penser qu’en plus de la présentation classique, le
SIDA peut se manifester sous des formes diver-
ses, certains des malades étant asymptomati-
ques. Il faut donc tenir compte de la zone grise
entourant les affections reliées au SIDA (ARS).
Les patients atteints d’ARS présentent diverses
combinaisons de manifestations: maldise, fiévre,
sueurs nocturnes, perte de poids dramatique
(>10 p. cent du poids du corps) ou diarrhée
persistante. Ces symptdmes peuvent cependant
étre des manifestations d’autres maladies,
comme la tuberculose, la syphilis, l]a mononu-
cléose ou des syndromes lympho-prolifératifs,
dont la possibilité doit &tre écartée au préalable.
On ne peut identifier chez eux de maladie typi-
que comme la PPC ou le SK ni trouver de cause
valable 4 leurs symptdmes. Les patients atteints
d’ARS doivent étre suivis réguliérement et leur
état clinique surveillé de prés. D’aprés ce qu’on
sait actuellement, jusqu’a 15 p. cent des patients
atteints d’ARS contractent le SIDA. La crainte
de contracter cette maladie redoutable ne fait
qu’aggraver la perte de poids et la fatigue due a
I'insomnie.

chez le grand public et il semble que cette mala-
die ne puisse pas étre contractée trés facilement.
Bien que la cause précise de la déficience de la
fonction immunitaire sous-jacente soit encore
inconnue, il ressort des recherches en cours qu’il
s’agirait d’un seul agent étiologique, probable-
ment un virus. Cependant, le réle que d’autres
facteurs ont joué dans I'évolution du SIDA reste
mystérieux mais peut étre significatif.

Il y a des ressemblances frappantes entre les
principaux groupes 4 risque élevé ainsi qu’entre
les modalités de transmission de I'hépatite B et
celles du SIDA. On convient en général ‘que
I“agent” du SIDA est probablement transmis
par un contact sexuel ou par I'injection de sang
complet ou de fractions de sang. Puisque Ia
période d’incubation irait de 6 mois 2 3 ans, il .
est probable que la transmission se produit
quand le sujct atteint est encore asymptomati-
que. Rien ne porle a conclure que 1a transmis-
sion puisse s’effectuer par simple contact. En
effet, aucun cas de SIDA n’a été signalé chez les
travailleurs sanitaires qui ont soigné des pa-
tients atteints du SIDA et qui n’appartiennent &
aucune des principales catégories 4 risque élevé.
Tous les liquides organiques peuvent étre incri-
minés, mais on soupgonne plus particuliérement
le sperme et le sang d’étre porteurs de P'agent
causal.

Un syndrome semblable au SIDA commence
a se manifester chez les nourrissons et les en-
fants. La transmission de l'infection dans ces
cas, semble s’effectuer par voie transplacentaire
ou par exsanguino-transfusion. Puisqu’il est dif-
ficile de faire la distinction entre 'immunodéfi-
cience congénitale et celle qui est acquise dans
ce groupe de population, les cas infantiles sont
déclarés séparément des cas adultes.

Il peut s’agir d’un cas de SIDA infantile si:

TABLE II — GEOGRAPHIC DISTRIBUTION OF AIDS CASES IN CANADA

, . FEBRUARY 1984
TABLEAU [I—REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES CAS DE SIDA AU
CANADA, FEVRIER 1984
Geographic Distribution/
Répartition géographique
Western Atlantic
Canada/ Provinces/
Patient Characteristics/ Ouest du Quebec/| Provinces
Caractéristiques des malades Canada | Ontario |Québec| atlantiques | Total
Homosexual or bisexual
practices/Pratiques
homosexuelles ou bisexuelles 18 11 1 37
Intravenous drug abuse/
Abus de drogues i.v. 0 1 0 1
Hemophilia/Hémophilie 1 0 0 2
Haitian origin/
Origine haijtienne 0 18 0 18
Others/Autres 3 4 2 11
TOTAL 22 34 3 69*

*CHILDREN NOT INCLUDED/NE COMPREND PAS LES ENFANTS
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‘as a child who has had
a) a reliably diagnosed disease at least
moderately indicative of underlying
cellular immunodeficiency with

b) no known cause of underlying cellu-
lar immunodeficiency or any other
reduced resistance reported to be as-
sociated with that disease.

Immunological and Lahoratory

Aspects

immunology
(i) AIDS

Immune defects in AIDS are extensive
and immune function is profoundly im-
paired. There is loss of lymphoid tissue
with thymic dysplasia and atrophy, lym-
phocyte depletion in lymph nodes, and lym-
phocytopenia. Persons with AIDS fail to
respond to common microbial antigens on
skin testing. Their capacity to produce an-
tibodies to new antigens is impaired but
secondary antibody responses, following
booster immunization with such antigens
as tetanus, diphtheria, or staphylococcus
appear to be less severely affected. Hyper-
gammaglobulinemia is a characteristic fea-
ture, often with a substantial increase in
IgA in serum.

Lymphocyte populations show a charac-
teristic pattern of abnormalities in AIDS.
These populations have been associated
with different functions: B lymphocytes are
responsible for antibody production, and T
lymphocytes for regulation of the immune
system and cytotoxic killing of foreign, tu-
mor, or virus-infected cells. Subpopula-
tions that facilitate immune function are
termed “helper/inducer” (T4) lympho-
cytes; lymphocytes that suppress immune
‘function or eliminate virus-infected cells
are called “suppressor/cytotoxic” (T8). In
AIDS, the T4 population is depleted in tis-
sues and in blood; changes in the T8 popu-
lation are more variable. Normally there
are approximately twice the number of T4
lymphocytes as there are T8 lymphocytes,
yielding a T4/T8 ratio greater than 1.0.,
and generally closer to 2.0. In AIDS, ratios
below 0.1 are common.

Lymphocytes from persons with AIDS
exhibit a decreased capacity to grow in
vitro when stimulated by non-specific mi-
togens or microbial antigens.

Humoral immunity does not appear to
contribute extensively to the clinical immu-
nodeficiency of AIDS. B lymphocyte num-
bers are normal in blood but their in vitro
function is abnormal. Ongoing immunoglo-
“Sulin production is unregulated and re-
sponses to new antigens are diminished. As
a result, antibody responses to infections
may be impaired, limiting the reliability of
serological testing for diagnosis.

(ii)) ARC
Similar immune defects of lesser magni-
tude also occur in persons with ARC. Lym-

phocytopenia is uncommon; total T lym-
phocyte numbers in blood are normal, but
there is depletion of T4 lymphocytes and an
increase in T8 lymphocytes. Cutaneous
anergy and hypergammaglobulinemia oc-
cur in some but not all cases of ARC.
Mitogen responses are often normal, "but

defects occur in a small proportion of
cases.

Less severe immunological defects have
also been observed in asymptomatic homo-
sexuals, bisexual men, and hemophiliacs.
These men have normal numbers of lym-
phocytes, total T lymphocytes and T4 lym-
phocytes in blood, but T8 lymphocyte num-
bers are increased. Skin testing responses
are slightly decreased compared with
healthy heterosexuals. Mitogen responses
by blood lymphocytes do not differ from
heterosexuals. B lymphocytes and immu-
noglobulins are normal.

Laboratory Methods

A diagnosis of AIDS requires that the
infections or neoplasms predictive of cel-
lular immunodeficiency be confirmed by
culture or histology. Several of these, such
as P. carinii, cytomegalovirus (CMV),
Candida albicans, atypical mycobacteria,
or cryptosporidia may coexist in the same
patient. Incidental infections such as
syphilis, tuberculosis, amebiasis, and hepa-
titis should be ruled out.

ARC is a diagnosis of exclusion. When
tuberculosis , toxoplasmosis, syphilis, lym-
phoproliferative disorders, infectious
mononucleosis, sarcoidosis, and collagen
vascular disorders have been eliminated as
causes of symptoms, a diagnosis of ARC
should be considered.

Immunological evaluation is helpful.
However, abnormal results are not re-
quired for diagnosis but may be indicative
of AIDS. These include lymphocytopenia,
hypergammaglobulinemia, cutaneous
anergy, decreased T helper and increased T
suppressor lymphocytes, and impaired mi-
togen responses.

With respect to ARC, the immunologi-
cal abnormalities are similar but less pro-
found than in AIDS. :

It should be recognized that abnormal
immunological findings in a person with
ARC are not predictive of a final develop-
ment of AIDS.

Blood and Blood Products

Blood Transfusion

Current indications are that the proba-
bility of developing AIDS following blood
transfusion is very low. In the U.S., based
on the estimated number of transfusions
and the number of *“transfusion-associated
AIDS cases” reported during the last 5
years, the chances of developing AIDS
from blood transfusion are approximately
2 in a million. In Canada, no cases of
AIDS have been linked to blood transfu-
sion. There is currently no available evi-
dence that blood transfusion recipients are
at higher risk of developing AIDS. Nev-
ertheless; the possibility that AIDS can be
transmitted in this way cannot be dis-
missed. The prolonged incubation period
increases the possibility of transfusion-re-
lated cases being identified in the coming
years.

Blood Products

Plasma derivatives associated with the
development of AIDS are Factor VIII con-

Precautions for Health

There has been no evidence of occupa-
tionally related transmission of AIDS to
health care workers, despite the fact that
over 3,500 patients have been cared for
throughout the world. In the U.S., four of
3,000 cases were reported to be health care
.personnel not known to belong to groups at
increased risk or to have had any known
direct or indirect exposure to AIDS pa-

centrate—the anti-hemophilic factor
(AHF)—and Factor IX complex which are
used in the treatment of hemophilia.
Small-pool products (cryoprecipitate) ex-
pose patients to smaller numbers of donors
than large-pool concentrates- (Factor VIII
and Factor 1X), resulting in a lower theore-
tical risk of exposure to causal “agents”.

As of February 1984, 21 cases of AIDS
in hemophilia patients have been reported
in the U.S. and 2 in Canada. To date, there
is no conclusive evidence directly linking
the development of AIDS to Factor VIII
concentrate or Factor IX complex utiliza-
tion. Some increased risk appears to be
related to annual utilization of more than
50,000 units of AHF. Medical/Scientific
Advisory groups associated with the Cana-
dian Hemophilia Society and the National
Hemophilia Foundation in the U.S. have
issued specific recommendations for man-
aging hemophilia patients receiving blood
and blood products.

Gare Workers

tients. In accordance with these findings,
those involved in direct patient care or in
work with clinical or laboratory specimens
should exercise extreme caution and follow
the same precautions recommended for
hepatitis B patients. This includes those
involved with venisection, surgery, dental
care, and other invasive procedures of
AIDS patients, as well as persons perform-

a) on a posé un diagnostic relativement sir
d’une maladie qui semble indiquer la pré-
sence d’'une immunodéficience cellulaire
sous-jacente et si

b) on ne décéle aucune des causes connues
" d’immunodéficience cellulaire sous-ja-
cente ou de résistance amoindrie associées

i cette maladie.

Gonsidérations d’ordre immunologicue

et analytique
Immunologie
(i) SIDA :

Les anomalies immunitaires liées au SIDA
sont considérables et la fonction immunitaire
est profondément perturbée. On observe une
perte de tissu lymphoide avec dysplasie et atro-
phie thymiques, une diminution du nombre de
lymphocytes dans les ganglions lymphatiques et

une lymphocytopénie. Les personnes atteintes -

du SIDA ne présentent aucune réaction aux
tests cutanés utilisant les antigénes microbiens
les plus répandus. Leur capacité de produire des
anticorps dirigés contre de nouveaux antigénes
est amoindrie mais les réactions secondaires des
anticorps, aprés une vaccination de rappel au
moyen d’antigénes & I’égard du tétanos, de la
diphtérie ou de staphylocoques, semblent moins
gravement touchées. L’hypergammaglobuliné-
mie est une des caractéristiques, et est souvent
accompagnée d’une augmentation substantielle
des IgA sériques.

Les populations de lymphocytes présentent
des anomalies caractéristiques dans les cas de
SIDA. Ces populations ont été associées a diffé-
rentes fonctions: les lymphocytes B sont respon-
sables de la production d’anticorps et les lym-
phocytes T sont les régulateurs du systéme im-
munitaire et de I'élimination cytotoxique des
cellules étrangéres, tumorales ou infectées par
un virus. Les sous-populations qui favorisent la
fonction immunitaire sont appelées lymphocy-
tes “inducteurs/facilitateurs” (T4) et les lym-
phocytes qui sont immunosuppresseurs ou qui
éliminent les cellules infectées d’un virus sont
appelés “‘suppresseurs/cytotoxiques™ (T8).
Dans un cas de SIDA, la population des lym-
phocytes T4 se trouve réduite dans les tissus et
le sang. Les changements dans la population des
lymphocytes T8 sont plus variés. Normalement,
"organisme comprend deux fois plus de lympho-
cytes T4 que de lymphocytes T8 de sorte que le
rapport entre les deux est supérieur 4 1,0 et se
rapproche généralement de 2,0. Dans un cas de
SIDA, le rapport est souvent inférieur 4 0,1.

Chez une personne souffrant du SIDA, les
lymphocytes présentent une capacité de crois-
satice amoindrie in vitro quand ils sont stimulés
par des mitogénes non spécifiques ou des antigé-
nes microbiens.

L’'immunité humorale ne semble pas contri-
buer beaucoup & I'immunodéficience clinique
du SIDA. Le nombre de lymphocytes B dans le
sang est normal mais leur fonction in vitro est
anormale. La production continue d’immuno-
globuline n’est pas réglée et les réactions aux
nouveaux antigénes sont amoindries. Par consé-
quent, les réactions des anticorps aux infections
peuvent étre affaiblies, infirmant la fiabilité des
épreuves sérologiques comme moyen de dia-
gnostic.

(ii) ARS

Des anomalies immunitaires semblables,

mais moins graves, se présentent aussi parfois
chez les personnes souffrant d’ARS. La lym-
phocytopénie est peu commune, le nombre de
lymphoctyes T dans le sang est normal mais il y
a diminution du nombre de lymphocytes T4 et
une augmentation du nombre de lymphocytes
‘T8. On note une anergie cutanée et une hyper-
gammaglobulinémie dans certains cas d’ARS,
mais pas tous. Les réactions aux mitogénes sont
souvent normales mais des anomalies sont pré-
sentes dans un petit nombre de cas.

On a aussi observé des anomalies immunolo-
giques, habituellement moins graves, chez des
hommes bisexuels ou homosexuels et des hémo-
philes asymptomatiques. Ces hommes présen-
tent un nombre normal de lymphocytes, de lym-
phocytes T et de lymphocytes T4 dans le sang
mais le nombre de lymphocytes T8 est plus éle-
vé. Les réactions aux tests cutanés sont légére-
ment moindres si on les compare 4 celles d’hété-
rosexuels en santé. Les réactions aux mitogenes
des lymphocytes sont les mémes que chez les
hétérosexuels. Les lymphocytes B et les immu-
noglobulines sont normaux.

Méthodes de laboratoire

Pour confirmer un diagnostic de SIDA, il
faut identifier en culture ou par histologie les
infections ou les néoplasmes qui sont le signe

d’une immunodéficience cellulaire. Le méme
malade peut présenter plusieurs de ces manifes-
tations, qu'il s’agisse d’infections attribuables &
P. carinii, au cytomégalovirus (CMV), & Can-
dida albicans, 4 une mycobactérie atypique ou
au Cryptosporidium. 11 faut écarter toute possi-
bilité d’infections secondaires comme la syphi-
lis, la tuberculose, 'amibiase et I'hépatite.

Le diagnostic de I’ARS se fait par exclusion,
c’est-d-dire qu’il faut I'envisager lorsqu’on a dé-
terminé que les symptdmes n’étaient pas causés
par une autre affection comme la tuberculose, la
toxoplasmose, la syphilis, les syndromes lym-
phoprolifératifs, la mononucléose infectieuse, la
sarcoidose, ou des troubles vasculaires attribua-
bles 4 la dégénérescence du collagéne.

L’évaluation immunologique se révéle utile.
En effet, quoique non essentiels au diagnostic,
des résultats anormaux peuvent toutefois étre le
signe du SIDA. On pourrait noter les irrégula-
rités suivantes: une lymphocytopénie, une
hypergammaglobulinémie, une anergie cutanée,
une diminution des lymphocytes T inducteurs et
une augmentation des lymphocytes T suppres-
seurs, ainsi que des réponses affaiblies aux mito-
génes. ‘

Dans le cas de ’ARS, les anomalies immuno-
logiques sont semblables & celles observées pour
le SIDA, mais moins prononcées.

Il convient de souligner que des résultats im-
munologiques anormaux chez un sujet atteint
d’ARS ne sont pas le signe d’une évolution vers
le SIDA.

Sang et deérivés sanguins

Transfusion sanguine

Selon les connaissances actuelles, la probabi-
1ité de développer le SIDA 4 la suite d’une trans-
fusion sanguine est trés faible. Aux E-U.,
compte tenu du nombre approximatif de trans-
fusions et de celui des “cas de SIDA associés a
une transfusion” signalés au cours des cinq der-
niéres années, on a calculé que les risques de
contracter un SIDA post-transfusionnel étaient
d’environ 2 par million. Au Canada, on n’a
observé aucun cas de SIDA lié a une transfusion
sanguine. Rien ne prouve pour l'instant que le
risque de développer le SIDA soit plus élevé
chez les transfusés. On ne peut néanmoins écar-
ter la possibilité que le syndrome puisse se trans-
mettre de cette facon. La longue période d’incu-
bation augmente en effet le risque que des cas
associés 4 une transfusion soient identifiés au
cours des prochaines années.

Dérivés sanguins
Les dérivés du plasma associés au développe-
ment du SIDA sont le concentré de facteur

VIIl-le facteur antihémophilique (FAH)-et le
complexe de facteur IX, qu’on emploie dans le
traitement de ’hémophilie. Avec les cryopréci-
pités, produits provenant d’un plus petit groupe
de donneurs que les concentrés (facteur VIII et
facteur 1X), le risque théorique d’exposition a
des “agents” pathogénes est moins élevé pour
les malades. .

En date de février 1984, les E.-U. avaient
enregistré 21 cas de SIDA chez des hémophiies.
et le Canada, 2. A I'heure actuelle, il n’existe
aucune preuve concluante liant directement le
développement du SIDA & 'emploi du concen-
tré de facteur V1II ou du complexe de facteur
IX. Il semble qu’une certaine augmentation des
risques soit liée & 'emploi de plus de 50 000 uni-
tés de FAH par année. Des groupes médico-
scientifiques consultatifs, associés 4 la Société
canadienne de 'hémophilie et 4 la National He-
mophilia Foundation des E.-U., ont formulé des
recommandations précises quant au traitement
des hémophiles recevant du sang et des dérivés
sanguins.

Précautions a prendre par le personnel soignant

Rien ne prouve que le personnel soignant
puisse contracter le SIDA dans I'exercice de ses
fonctions et pourtant, & ’échelle mondiale, plus
de 3 500 sujets atteints du syndrome ont déja
été soignés. On a signalé que 4 des 3 000 cas
américains étaient des membres du personnel
soignant qui, autant qu'on sache, ne faisaient
pas partie de groupes 4 risques accrus et qui
n’avaient pas été, 4 leur connaissance, exposés
directement ou indirectement 4 des cas de

SIDA pendant leur travail. Compte tenu de ces
faits, le personnel dispensant des soins aux ma-
lades, ou manipulant des prélévements cliniques
ou des échantillons de laboratoire, devrait donc
faire preuve de prudence extréme et prendre les
mémes précautions que celles qui sont recom-
mandées pour les cas d’hépatite B.

Ces recommandations devraient &tre suivies
par le personnel amené 4 exécuter des phléboto-
mes ou affecté 4 la chirurgie ou aux soins den-
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ing autopsies or providing mortician ser-
vices.

The following precautions are advised
when providing health care to known or sus-
pected AIDS cases, performing laboratory
tests, or taking clinical specimens:

(2) Patients with profuse diarrhea, incon-
tinence, or central nervous system in-
fections should be hospitalized in a
single room.

(b) Laboratory and hospital personnel
should avoid direct contact with blood,
excretions, secretions, and tissues
from these patients and exercise ex-
treme care in the use of sharp instru-
ments.

(c) Gowns and disposable gloves should
be worn when contact with potentially
contaminated material is unavoid-
able.

(d) Clinical ‘specimens, contaminated in-
struments, soiled linen, etc., should be
labelled with a precautionary
warning, e.g. “blood precautions™ or
“excretory precautions.”

(e) External surfaces of specimen con-
tainers should be wiped with a 1:10
solution of 5.25% sodium hypochlorite
(Javex® or household bleach) and
specimens should be transported
within the hospital or laboratory facil-
ity in leakproof containers suitable for
sterilization or incineration.

(f) Specimens which are being trans-
ported outside the facility for diagnos-

Conclusion

Referralcentres have been established in
Vancouver, Toronto, Montreal, and Cal-
gary to assist in the diagnosis of AIDS and
possible prodromal syndromes.

Several Canadian provinces (British Co-
lumbia, Alberta, Ontario) have made
AIDS reporting mandatory. In provinces
where AIDS reporting is not yet mandato-
ry, physicians are encouraged to inform
both their local Medical Officer of Health
and the LCDC of such cases. For reporting
purposes, cases must meet the CDC crite-
ria previously outlined. Since ARC is not
yet clearly defined, it is not reportable.

tic purposes must be shipped in sturdy
triple containers and suitably labelled
to conform to packaging and shipping
regulations. The primary (inner) con-
tainer holding the specimen must be
leakproof and contain sufficient ab-
sorbent to retain all material.

(g) Allspills of clinical material should be
disinfected with sodium hypochlorite
solution as in (e).

(h) Clinical material should be handled in
a biological safety cabinet or other
containment device whenever proce-
dures with a high risk of creating aero-
sols or droplets are performed.

(i) Mechanical pipetting devices should
be used for tube manipulation of all
liquids.

(i) All potentially contaminated materi-
als used in laboratory tests should bé
decontaminated preferably by auto-
claving before re-use or incinerated.

(k) All instruments (30-minute immer-

sion), objects and surfaces contami-

nated with possible infectious material
should be decontaminated by using a
disinfectant as in (e).

() Contaminated disposable items or
waste should be rendered safe by
“bagging” before transportation for
disposal by autoclaving and/or incin-
eration.

(m) Autopsies should be performed wear-
ing double gloves, mask, protective
eyewear, gowns, and other protective
clothing.

However, national and provincial authori-
ties should be provided with information on
suspected cases for verification.

To simplify and facilitate standardized

reporting, a national form has been devel-
oped. The cooperation of all physicians is
essential in the prompt reporting of AIDS.

Health care workers or others who have
specific questions or comments on AIDS
are invited to contact the National Advisory
Committee on AIDS, c/o Laboratory Cen-
tre for Disease Control, Ottawa, Ontario
K1A 0L2. (Telephone (613) 996-4041).

taires, par ceux qui pratiquent d’autres métho-

des envahissantes chez des patients atteints de

SIDA, de méme que par ceux qui exécutent des

autopsies ou qui offrent des services de pompes

funébres.

On recommande les précautions suivantes a
tous ceux qui soignent des cas présumeés ou con-
firmés de SIDA, qui font des prélévements ou des
analyses en laboratoire: .

(a) donner une chambre privée aux malades
souffrant de diarrhée abondante, d’inconti-
nence ou d’infections du systéme nerveux
central;

(b) le personnel de laboratoire et d’hdpital doit
éviter tout contact direct du sang, des ex-
crétions, des sécrétions, et des tissus prove-
nant de ces malades, ainsi que faire preuve
d’extréme prudence dans I'emploi d’instru-

* ments tranchants;

(c) porter une blouse et des gants jetables, lors-

qu’il faut absolument manipuler des subs-

tances potentiellement contaminées;
apposer une étiquette portant une mise en
garde appropriée (p. ex., “Attention —
sang”, “Attention — excrétions”) sur tous
les échantillons de laboratoire, les instru-
ments contaminés, le linge souillé et autres
articles;

(e} nettoyer I'extérieur des récipients conte-
nant les échantillons avec une solution au
1:10 d’hypochlorite de sodium & 5,25 p.
cent (eau de javel), et placer les échantil-
lons dans des contenants étanches propres a
la stérilisation ou 4 I'incinération pour les
transporter dans I'hdpital ou dans le labo-
ratoire;

Conclusion

Des centres de référence ont été créés a Van-
couver, a Toronto, & Montréal et 4 Calgary, afin
d’aider 4 diagnostiquer le SIDA et les syndro-
mes prodromiques éventuels.

Plusieurs provinces canadiennes (la Colom-
bie-Britannique, I’Alberta, 1'Ontario) ont fait
du SIDA une maladie i déclaration obligatoire.
Dans les provinces ot la déclaration des cas de
SIDA n’est pas encore obligatoire, on encourage
les médecins & avertir le médecin-hygiéniste lo-
cal et le LLCM lorsqu’un cas se présente. Les
cas déclarés doivent répondre aux critéres des
CDC qui ont déji été précisés. Comme I’ARS
n’a pas encore été clairement définie, les cas ne
peuvent étre déclarés comme tels. A des fins de

(d

~—

(f) expédier les échantillons transportés hors
de I'établissement 4 des fins de diagnostic,
dans des contenants triples et solides, éti-
quetés conformément aux réglements sur
I’emballage et ['expédition. Le premier
contenant (intérieur) dans lequel I’échan-
tillon est placé, doit étre étanche et renfer-
mer suffisamment de matiére hydrophile
pour absorber toute la substance;

(g) lorsqu’une substance clinique a été renver-
sée, désinfecter avec une solution d’hypo-
chlorite de sodium (voir le point {¢));

(h) pour manipuler du matériel clinique, utili-
ser des enceintes ou tout autre dispositif de
sécurité chaque fois qu’il y a risque de dis-
persion ou d’éclaboussures;

(i) utiliser des systémes d’aspiration mécani-
ques pour pipetter tous les liquides;

(j) avant de le réemployer ou de I'incinérer,
décontaminer—de préférence en autocla-
ve—tout matériel potentiellement conta-
miné servant aux épreuves de laboratoire;

(k) décontaminer tous les instruments (30 mi-
nutes d’immersion), articles et surfaces
contaminés par des substances pouvant
étre infectieuses, 4 ’aide d’un désinfectant
(voir le point (e} );

(1) éviter les risques en placant dans des sacs
tous les articles jetables et déchets conta-
minés, avant de les transporter pour les
décontaminer en autoclave ou les inciné-
rer;

{(m) pour pratiquer les autopsies, porter des ar-
ticles vestimentaires de protection tels que
des gants doubles, un masque, des lunettes
protectrices et une blouse.

vérification, il faut toutefois fournir aux autori-
tés nationales et provinciales des renseigne-
ments sur les cas présumés.

Pour simplifier la déclaration et en faciliter la
normalisation, on a préparé une formule natio-
nale. La collaboration des médecins est essen-
tielle si 'on veut que les cas de SIDA soient
signalés sans tarder.

Le personnel soignant ou toute autre per-
sonne ayant des questions précises au sujet du
SIDA, ou désirant apporter ses commentaires
sur la question, est prié de communiquer avec le
Comité national consultatif sur le SIDA, a/s
Laboratoire de lutte contre la maladie, Ottawa,
Ontario, K1A 0L2. (Téléphone: (613) 996-4041).
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This section is designed for pri-
mary health care physicians when
treating patients in whom they sus-
pect a diagnosis of AIDS.

The non-specific symptomatology
(fever, night sweats, weight loss, fa-
tigue, and lymphadenopathy) may
be caused by a variety of conditions,
e.g. tuberculosis, syphilis, mononu-
cleosis syndromes, or lymphoprolif-
erative disorders. Attempts to ex-
clude these must be made.

Positive indicators for AIDS may
be elicited from the following:

1. Medical History:

1.1 (for all patients)
(a) intravenous drug abuse
(b) blood transfusions

1.2 (for male patients)
(a) sexual orientation (hetero-,
homo-, bisexual)
(b) frequency of, and number of
partners in, homosexual rela-
tionships
(c) the patient’s status in these
relationships (active; passive-re-
ceptive)

1.3 (for female patients)
(a) sexual orientation of male
sexual partners

2. Physical Examination:
2.1 palpation of all lymph node sites
for lymphadenopathy
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2.2 visual examination of
(a) skin, oral and rectal mucous
membrane for violaceous lesions
of KS
(b) oro-pharynx for thrush
(c) ano-rectal area for herpes
simplex ulceration

2.3 neurological assessment for pos-
sible Cryptococcus/Toxoplasma
infections -

3. Skin Testing:

A negative tuberculin skin test (in
previously positive reactors) may in-
dicate cutaneous anergy due to de-
fective cell-mediated immunity.

4. Laboratory .

Examination:

4.1 total] WBC and differential
count

4.2 appropriate culture specimens
for C. albicans and/or herpes
simplex virus from visualized le-
sions

4.3 sputum specimens for M. tuber-
culosis and atypical mycobac-
teria '

4.4 stool specimens for pathogens

4.5 a chest X-ray

If this information is indicative of
AIDS, the patient should be referred
to a tertiary-care level hospital for
further investigation.

GUIDE A L’INTENTION DES
La présente section a été congue 4 ’in- 2.2 examen visuel
tention des médecins de premier recours a) de la peau et des muqueuses de la
qui traitent des patients présumément at- bouche et du rectum 4 la recherche
teints de SIDA. de lésions violacées associées au sar-
La symptomatologie non spécifique come de Kaposi
(fievre, sueurs nocturnes, amaigrisse- b) de 'oropharynx & la recherche de
ment, fatigue et adénopathie) peut étre le muguet
résultat de différentes affections, par c) de la région ano-rectale 3 la re-
exemple la tuberculose, la syphilis, la mo- cherche d’ulcérations associées &
nonucléose ou des troubles caractérisés I’herpésvirus simplex
par une prolifération des tissus lymphoi- 2.3 évaluation neurologique afin de dé-
des. I faut donc chercher 4 écarter ces celer les infections possibles & Cryp-
possibilités. tococcus ou Toxoplasma
ront s bofirmer s présonce du SIDA &, 3+ Testoutané:

. . Un test tuberculinique négatif (chez un
prenant les mesures suivantes: sujet qui présentait auparavant une réac-
1. Antécédents médicaux: tion positive) peut indiquer une anergie
1.1 (pour tous les patients) cutanée causée par une défectuosité de

a) usage abusif de drogues‘intravei- l’lm{numté 4 médiation cellulaire.
neuses ) 4. Epreuves de laboratoire:
b) transfusions sanguines ) 4.1 leucocytémie et formule leucocytaire
1.2 (pour les patients de sexe masculin) 4.2 culture d’échantillons appropriés des
2) orientation, sexuelle (hétéro- lésions visibles afin de rechercher C.
sexualité, homosexualité, bisexua- albicans ou 'herpésvirus simplex
lité) . 4.3 échantillons de crachat pour y dé-
b) fréquence des relations homo- celer M. tuberculosis et des myco-
sexuelles et no.mbre de partenaires bactéries atypiques
©) réle du patient dans ces relations 4 4 gchantillons de selles pour y déceler
(actif ou passif réceptif) des agents pathogénes
1.3 (pour les patientes) 4.5 radiographie pulmonaire
a) orientation sexuelle des parte- . o
naires de sexe masculin Si les renseignements indiquent la pré-
sence du SIDA, le patient doit étre
2. Examen médical: adressé 2 un établissement de soins ter-
2.1 palpation de tous les ganglions 4 la tiaires 4 des fins d’analyses plus pous-
L recherche d’adénopathie sées. )
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