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As of 3 June 1991, the Federal Centre for AIDS has received 
reports of 4,959 cases meeting the surveillance case definition for 
AIDS. These include 4,898 adults (4,643 males, 255 females) and 61 
pediatric cases (<15 years of age; 32 males, 29 females). A total of 
2,926 deaths (59.0%) have been reported. TvJo thousand and 
eighty-one (44.8%) of the total adult male cases (4,643) are in the 
30-39-year age group. 

The number of reported cases in Canada is currently doubling 
every 27 months. 

Source: Federal Cemrefor AIDS, Health and Welfare Canada, 
OttqWa. 

International Notes 

THE HIV/AIDS EPIDEMIC~ THE FIRST 10 YEARS 

On 5 June 1981, lhe first cases of ah illness subsequently defined 
as acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) were reported by 
health-care providers in California and CDC. As of 31 May 1991, 
state and local health departments had reported to CDC 179,136 AIDS 
cases among persons of all ages in the United States. By the end of 
1991, AIDS will be the second leading cause of death among men 
25-44 years of age and is likely to be one of the 5 leading causes of 
death among women aged 15-44 years in the U.S. 

The World Health Organization estimates that 8-10 millfon adults 
and 1 million children worldwide are infected with human 
immunodeficiency virus (HIV), the etiologic agent of AIDS. By the 
year 2000, 40 million persons may be infected with HN. More than 
90% of these persons will.reside in developing countries in 
sub-Saharan Africa, South and Southeast Asia, Latin America, and the 
Caribbean. In addition, during the 1990s, mothers or both parents of 
more than 10 million children will have died from HN 
infection/AIDS. 

AIDS will remain a major public health challenge worldwide in 
the 21st century. Education of all persons about AIDS to prevent 
transmission of HIV infection is critical to controlling this problem. 

Source: Morbidity and Mortality Weekly Report, Vo/ 40, No 22, 
1991. . 
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Au 3 juin 1991, le Centre federal sur le sida a rec,:u 4 959 declarations de 
cas de sida repondant a la definition appliquee aux fins de la surveillance de la 
inaladie. Pa1mi Jes sujets vises, on coinpte 4 898 adultes (4 643 hommes et 255 
femmes) et 61 enfants (<15 ans: 32 garc,:ons et 29 filles). Au total 2 926 deces 
(59.0%) ont ete signales. Deux milles quatre-vingt un du total des cas males 
(4 643) ont ete recenses chez le groupe de 30 a 39 ans. 

Le nombre de cas recense au Canada d'ouble actuellement tous Jes 27 mois. 

Source: Centre federal sw· le sic/a, Santt et Bien-etre social Canada, Ottawa. 

Notes internationales 

L'EPIDEMIE DUVIH ET DU SIDA: LA PREMIERE DECENNIE 

Le 5 juln 1981, des soignants de la Califomie et !es CDC signalaient les 
premiers cas d'une maladie qui allait etre definie sous l'appeUation "syndrome 
de l'immunodeficience acquise" (sida). Au 31mai1991, le bilan americain 
(tous ages confondtis) des ca:s declares aux CDC par Jes services de sante des 
Etats, et des localites etait de 179 136. D'ici la fin de 1991, le sida occupera 
aux E.-U. le deuxieme rang pamri Jes principales causes de deces chez les 
hommes de 25 a 44 ans et probablement un des 5 premiers chez Jes femmes de 
15 a 44 ans. 

Selon l'Organisation mondiale de la Sante, ii y a dans le monde .entre 8 et 
10 lnillions d'adultes et un million d'enfants infectes par le virus de 
I'immunodeficience humaine (VIH), !'agent etiologique du sida. D'ici !'an 
2000, le nombre des personnes contaminees pourrait atteindre 40 millions et 
plus de 90% d'entre elles habiteront dans des pays .en developpement, en 
Afrique subsaharienne, en Asiedu Sud et du Sud-est, en Amerique latine et 
dans ]es Antilles. En outre, pendant Jes annees 90, la mere OU Jes deux parents 
de plus de 10 millions d'enfants seront morts d'infection a VIH ou de sida. 

Au XXIe siecle, le sida se'ra encore un des grands problemes de sante 
publique dans le monde ~nt!er. Pour maitriser la situation; ii est crµcial 
d'informer Jes gens sur la fa9oh de prevenir la transmission de l'infection a 
VIH. 

Source: Morbidizy_and Mortality Weeklv Renorl, Vol 40, 11°22,1991. 
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PRELIMINARY ANALYSIS: HIV SEROSURVEY OF 
ORTHOPEDIC SURGEONS, 1991 

Although occupational transmission of human 
imm'unodeficiency virus (HIV) and other bloodbome pathogens to 
health-care workers from patients has been well documented, data 
on HIV seroprevalence in healt}1-care workers are limited. This 
report summarizes preliminary findings from a voluntary, 
anonymous HIV serosurvey among orthopedic surgeons, conducted 
by CDC in cooperation with the American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS), at the AAOS annual meeting in 
Anaheim, California, during 6-12 March, 1991. 

All orthopedic surgeons registered for the meeting who were in 
postgraduate ort;hopedic surgical training programs,.in practice, or 
retired from practice in the United States or Canada were invited to 
participate. Participants received pretest counseling, provided 
verbal informed consent, and completed an epidemiologic 
questionnaire to ascertain demographic and clinical practice 
characteristics, as well as Jhe presence of nonoccupational risk 
factors for HIV infection., Names or other personal identifiers were 
not collected. Blood specimens were screened for HIV antibody by 
enzyme immunoassay (EIA); specimens repeatedly. reactive by EIA 
were evaluated by Western blot within 48 hours. HIV results and 
posttest counseling were provided anonymously to participants at 
the serosurvey site. 

To assess the representativeness of serosurvey participants, 
characteristics of this group were compared with those of all 
orthopedic surgeons who had completed a questionnaire survey 
("Orthopaedic Surgeon Survey") administered by AAOS in 
November 1990. This survey of demographic and clinical practice 
characteristics was mailed to the 20,625 orthopedic surgeons 
known to AAOS to be in tn1.ining, in practice, or retired from 
practice in the U.S. and Canada; responses were received from 
10,411 (50%) (AAOS, unpublished data). 

Of7,121 orthopedists attending the AAOS annual meeting who 
were eligible for the serosurvey, 3,420 (48%) participated. Based 
on the self-administered questionnaire, most participants were mille 
(97%) and aged 30-54 years (75%). Compared with findings of the 
AAOS Orthopaedic Surgeon Survey, serosurvey participants were 
more likely to be in residency or fellowship training ( 18% vs. 
14%); have trained or practiced in one or more geographic are,p,(> of 
high l\Cquired immunodeficiency syndrome (AIDS) incidence 
since 1977 (75% vs. 69%); have operated OJI one or more patients 
with known HIV infection (49% vs. 43%); have had a patient's 
blood contact their skin in the previous month (87% vs. 83%); and 
have sustained a percutaneous injury (e.g., needlestick or cut) from 
a sharp oliject contaminated with a patient's blood in the previous 
month (39% vs. 34%). Fifty-one percent of serosurvey participants 
had been test:d previously for HIV. 

Of the 3,420 serosurvey participants, 2 were HIV seropositive 
(0.06%, upper limit 95% confjdence interval [CI]=0.18%). ln 
addition, 8 specimens were reactive by EIA but indeterminate by 
Western blot; based on further testing at CDC with inve8tigational 
peptide EIAs and recombinant DNA antigen assays for HIV 
antibody, 7 of the 8 specimens were classified as HIV-antibody 
negative and one as indeterminate. 

•• 

Including receipt of blood transfusion during 1978-1985; receipt of 
clottiilg factor concentrate since 1977 for treatmen,t of hemophilia or 
other coagulation disorder; male-male sexual contact at any time since 
1977; intravenous-drug use since 1977; birth in Haiti or in central or 
east Africa; or sexual contact since 1977 with someone in one of the 
above groups. Participants were not asked which specific risk factor(s) 
applied to them . 
One of26 U.S. metropo\itan areas reporting the highest cumulative 
number of AIDS cases\' or in Africa or the Caribbean. 

ANALYSE PRELIMINAIRE : ENQUETE SEROLOGIQUE SUR LE VIH 
CHEZ LES CHIRURGIENS ORTHOPEDISTES, 1991 

Bien qu 'on dispose de donnees sur des cas de transmission 
professionnelle du virus de l'immunodeficience humaine (VIH) et d'autres 
agents pathogenes par le sang de patients a des travailleurs de la sante, Jes 
donnees sur la seroprevalence du VIH chez ceux-ci sont Iimitees. Le 
present rapport resume !es resultats preliminaires d'une enquete 
serologique anonyme et volontaire effectuee aupres de chirnrgiens 
othopedistes par Jes CDC en collaboration avec I' American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS) faite !ors du congres annuel de I' AAOS a 
Anaheim (Californie), tenu du 6 au 12 mars 1991. 

Taus Jes inscrits ace congres, ceux qui sont en cours de formation en 
chirurgie orthopedique et ceux qui exercent (ou ant deja exerce) cette 
discipline aux Etats-Unis OU au Canada ant ete invites a participer a cette 
enquete. Bien conseilles avant de remplir le questionnaire, ils out donne 
verbalement leur consentement eclaire. Le questionnaire epidemiologique 
vise ii etablir leur fiche demographique, leur genre d'exercice clinique et la 
presence everttuelle de facteurs de risque non professionnels d'infection a 
Vll(. Ni le nom ni aucune autre donnee signaletique n' a ete consigne. Les 
echantillons de sang sont soumis au depistage des anticorps anti-VIH par 
dosage immunoenzymatique (EIA); Jes echantillon,s qui presentent une 
reaction positive repetee a !'BIA sont examines au Western blot dans !es 48 
heures. On foumit ancinymement Jes resultats aux participants, sur les lieux 
de I'enquete, et leur donne Jes conseils appropries. 

Pour evaluer la representativite des participants a l'enquete serologique, 
nous avons compare les caracteristiques de ce groupe avec celles de tous 
les chirurgiens orthopedistes qui avaient rempli un questionnaire 
(Orthopaedic Surgeon Survey) distribue par I' AAOS en novembre 1990. 
Ce questionnaire d'e~quete portant sur !es caracteristiques demographiques 
et le genre d'exercice clinique avait ete transmis par la paste aux 
20 625 medecins connus de I'AAOS qui soit etaient en cours de formation 
en chirurgie ort]iopedique, soit exer9aient ( ou avaient deja exerce) cette 
discipline aux Etats-Unis ou au Canada; on a re9u 10 411 reponses, soit un 
taux de 50 % (AAOS, donnees inedites). 

Quarante-huit pour cent (3 420) des 7 121 congressistes qui repondaient 
aux criteres d'admissibilite ant participe a l'enquete serologique. D'apres 
leurs reponses, la plupart d 'entre eux sont de sexe masculin (97 % ) et ages 
de 30 a 54 ans (75 %). Comparativement aux repondants de l'AAOS 
Orthopaedic Surgeon Survey, Jes participants a l'enquete serologique sont 
plus nombreux ii faire Jeur stage de residence OU a etre titulaire d'une 
bourse de recherche 08 % c. 14 %), a avoir re9u une formation o*q. av6ir 
exerce depuis 1977 dans une OU plusieurs regions geographiques QU le 
taux de survenue du syndrome d'immunodeficience acquise (sida) est eleve 
(75 % C. 69 o/o), a avoir opere Un OU pJusieurs patients reputes infecte$ 
(49 % c;. 43 %), a avoir eu un contact cutane avec le sang d'un patient au , 
cours du mo is ecoule ,(87 % c. 83 % ), a avoir subi au cours de ce mois une 
effraction percutanee (p. ex. piqure d'aiguille ou coupure) causee par un 
objet pointu contamine par le sang d'un patient (39 % c. 34 %). 
Cinquante-un pour cent des participants avaient deja fait l'objet d'un 
depistage du VIH. 

Deux des 3 420 participants sont VIH positif (0,06 %, limite superieure 
de l'intervalle de confiance de 95 % [LSIC 95 %] = 0,18 %). En outre, 8 
echantillons donnent une reaction positive ii I 'EIA mais des resultats 
indetermines au Western blot; aux CDC, sur la foi d'un BIA experimental 
utilisant des peptides et de la recherche des anticorps anti-VIH utilisant des 
antigenes produits au moyen de la technique de l'ADN recombinant, 7 des 
8 echantillons sontjuges negatifs quanta l'anticorps l!nti-VIH; l'autre 
donne un resultat indetermine. 

Notamment transfusion de sang de 1978 a 1985, injection depuis 1977 de 
concentres de facteurs de coagulation pour le traitement de I 'Mmophilie ou 
d'autre,s troubles de la coagulation, contacts homosexuels entre hommes depuis 
1977, utilisation de drogues injectables depuis 1977, naissance a Ha"iti ou en 
Afrique centrale ou orientale, contacts sexuels depuis 1977 avec un sujet chez 
qui existe J'un quelconqlie des facteurs ci-dessus. On n'a pas demande aux 
participants de preciser Jes facteurs de risque qui s'applique a leur cas. 
L'une des 2~B1erropoles americaines ou le nombre cumulatif de cas de sida est 
le plus eleve ou encore en Afrique ou dans !es Antilles. 
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Each of the 2 HIV-seropositive participants reported 
nonoccupational risk factors for HIV infection; therefore, among 
the I 08 surgeons reporting such risk factors, HIV seroprevalence 
was 1.9% (upper limit 95% Cl=5.7%). In comparison, of the 3,267 
participants ncit reporting nonoccupational HIV risk factors, none 
Were HIV positive (upper limit 95% Cl=0.09%). Of the 45 
participants who did ilcit respond to the question on risk factors, 
none were HIV positive. The one surgeon whose serulU tested 
ii_1dei~i;.minate for HIV antibody did not report a nonoccupational 
nsk. 

Both of the HIV-seropositive participants were male and 
reported having perfo1med surgery on patients with risk factors for 
HIV infection. One of the 2 surgeons reported perfom1ing surgery 
on patients with known HIV infection or AIDS. Although they had 
both sustained percutaneous injuries in the previous year, neither 
reported an injury from a sharp object contaminated with the blood 
of a patient known to have HIV infection or AIDS. The surgeon 
with an inifete1minate result, a man who had retired from clinical 
practice, reported never having operated on a patient with known 
BIV infection or AIDS or on a patient with risk factors for HIV 
infection or AIDS. 

Although HIV testing of the serosurvey participants has been 
completed, testing for markers of hepatitis B and C virus infection 
is in progress. Additional analyses to assess representativeness of 
serosurvey participants and to characterize the nature and 
frequency of their occupational contact with blood are also unqer 
way. 

Editorial Note: The findings of this HIV serosurvey assist in 
evaluating the risk for occupationally acquired HIV infection in a 
subset of health-care workers with frequenJ occupational blood 
contact, including percutaneous injuries<4- l. Although these result~ 
may not be generalizable to all orthopedic surgeons, the findings do 
not indicate a high rate of previously undetected HIV infection 
among a large group of these surgeons, including those who trained 
or practiced in areas of high HIV I AIDS incidence. 

This serosurvey has at least 3 limitations. First, orthopedic 
surgeons who attended the AAOS annual meeting and participated 
in this study may not have been represe11tatiVe of all orthopedic 
surgeons in the U.S. However, preliminary analysis suggests that 
the likelihood of occupational HIV exposure was at least as high 
for serosurvey participants as for th.e more than 10,000 surgeons 
responding to the AAOS Orthopaedic Surgeon Survey. Second, 
HIV seroprevalence may have been underestimated if orthopedic 
surgeons who knew they were HIV positive declined to participate. 
Third, the reliance on self-reporting may have affected the accuracy 
of the data on nonoccupational risk factors for HIV infection. 

The frequency of occupational blood contact and percutaneous 
injury reported by serosurvey participants and AAOS Orthopaedic 
Surgeon survey respof]dents emphasizes the need for orthopedic 
surgeons and other health-care workers who are potentially 
exposed to blood and body fluids to continue tci take appropriate 
precautions to prevent infection with HIV and other bloodbome 
pathogens. As previously recommended by CDC, such workers 
should receive hepatitis B v11ccine, employ universal precautions, 
and receive appropriate counseling and follow-up ~fIUf 
occupational exposure to HIV or hepatitis B virus< - . AAOS has 
developed additional recommendations f ?r 1\1e prevention of HIV 
transmission during orthopedic surger/ -I ; copies are available 
from AAOS, 222 South Prospect Avenue, Park Ridge, IL 60068. 

In general; among persons who are indeterminate for HIV antibody but 
;vitho~t W,})' risk factors, subsequent evaluation does not confirm HIV 
mfect10n -· 

Les deux participants seroposi tifs ont declare des facteurs hon 
professionnels de risque d' infection a VIH; ainsi, pam1i Jes I 08 chirurgiens 
disant etre exposes a de tels facteurs de risque, le taux de seropositivite a 
l'egard du VIH est de 1,9 % (LSIC 95 % = 5,7 %). Par contre, aucun des 
3 287 participants pour lesquels ii n 'existe aucun facteur de risque non 
professionnel d'infection a VIH n'est seropositif (LSIC 95 % :: 0,09 %). 
Aucun des 45 participants qui n'ont pas repondu a la question portant sur Jes 
facteurs de risque n'est seropositif. Le seul chirurgien qui donne des 
resultats indeterinines au test dc;Jlepistage des anticorps anti-VIH ne signale 
aucun risque non professionnel 

Les deux participants seropositifs sont de sexe masculin ·et declare avoir 
pratique des interventions chirurgicales su·r des patients presentant des 
facteurs de risque d'infection a VIH. L'un des deux chirurgiens dit avoir 
opere des patients reputes infectes par ce virus ou atteints du sida. Bien 
qu'ils aient tous Jes deux subis des lesions percutanees au cours de l'annee 
precedente, aucun ne signale avciir ete blesse par-un obj et pointu contamine 
par le sang d 'un patient infecte par le virus ou atteint du sida. Le chirurgien 
donnant un resultat indetennine a abandonne la pratique clinique et <lit 
n'avoirjamais opere un patient reconnu infecte par le VIH ou souffrant du 
sida, ni meme presentant des facteurs de risque a cet egard. 

Ce depistage du VIH chez Jes congressistes participants est termine. 
Mais on examine actuellement leurs serums a la recherche des marqueurs de 
l'hepatite Bet de l'hepatite C. On effectue egalement d'autres analyses en 
vue d'etablir la representativite des participants a I'enquete s.erologique et 
de determiner le type et la frequence de leur exposition professiorinelle au 
sang. 

Note du redacteur : Les resultats de cette enquete serologique portant 
sur1e VIH peuvent nous aider a connaltre le risque d'infection 
professionnelle par le VIH dans un sous-groupe de travailleurs de la sante 
exposes f;e.quemment au, sa~iah~ le cad.re d~ leu~ tra~ail, no~amment a la · 
smte de les10ns percutanees< l. Bien qu '11 pmsse etre 1mposs1ble de 
generaliser ces resultats pour I 'ensemble des chirurgiens orthopedistes, cette 
enquete ne montre pas un taux eleve d'infection a VIH auparavant non 
detectee dans un vaste groupe de ces chirurgiens, y cornpfis ceux qui ont ete 
en formation ou ont exerce en regions de forte frequence de VIH ciu de sida. 

Cette enquete serologlque comporte au moins trois limites: tout d'abord, 
Jes chirul'giens orthopedistes qui ont assiste a l'assemblee annuelle de 
I' AAOS et ont participe a cette etude peuvent ne pas etre representatifs de la 
population generale des c::hirurgiens orthop¢dis.t~s aux Etats-Unis. Toutefois, 
!'analyse prelir'ninaire donne a penser que re risque ~·exposition 
professionnelle au VIH est a tout le mo ins aussi eleve chez le~ participants a 
l 'enquete serologique que chez !es IO 000. chirurgiens ou plus qui ont 
repondu a I' AAOS Orthopaedic Surgeon Survey. Deuxiemement, la 
seroprevalence du VIH peut avoir e.te sous-estimee si les chirurgiens 
orthopedistes qui savent etre VIH positif ont refuse de partidper. 
Troisiemement, comme il s'agit d'un questionnaire a remplir par les 
repondants eux-rnemes, !'exactitude des donnees recueillies sur !es facteurs 
de risque non professionnels d'infection a VIH a pu s'en trouver affectee. 

La frequence de I' exposition professiol)nelle au sang et des effractions 
percutanees signaJees par Jes participants a l'enquete serologique et par les 
repondants a I' AAOS Orthopaedic Surgeon Survey souligne a quel point ii 
est necessaire que Jes chirurgiens orthopedistes et !es autres travailleurs de 
la sante susceptibles d'exposition au sang et aux liquides organiques 
continuent de prendre les precautions qui s'imposent pour prevenir toute 
infection par le VIH et aµtres agents pathogenes transmis par le sang. 
Comine I' ont deja recommande Jes CDC, ces ttavailleurs devralent ette 
vaccines contre I 'Mpatite B, observer les "precautions univetselles", etre 
bien conseilles et suivis <1pres une exposition professionnelle au VIH ou au 
virus de l'hepatite B(?-lOJ. L' AAOS a formule des recomrnandations 
su~p!e.men~aires p~ur la8~~5ention de la transn;iission du VIJ:I durant une 
operat10n orthoped1quel . ); on peut en obtemr un exemp!a!fe en . 
s'adressant a l'AAOS, 222 South Prospect Avenue, Park Ridge, IL 60068 . 

... 
En general, !es personnes qui do·nnent des resultats indetermines ii un premier 
depistage des anticorps anti-VIH ma.is pour lesquels il n 'existe aucun ~'.)5teur de 
risque sont negatifs a l'epreuve de confirmation effectuee par la suitel-. 
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