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Preliminary Report
LEGIONNAIRES® DISEASE - ONTARIO

Between August 7 and August 15, 7 cases of
Legionnaires' disease were confirmed in Toronto,
Ontario, and several suspected cases are presently
under investigation. '

All of the confirmed cases, 6 males and 1 female,
are Toronto residents who had been hospitalized in 4
different institutions with pneumonia. Their ages
range from 23 to 72 years. Two(2) are retired and the
remaining 5 have a variety of occupations. The
disease in a 23-year-old male was confirmed after he
was feeling better and had discharged himself from
hospital.

No common factors have yet been discovered
between the cases nor have sources of infection been
determined. All reside within a 15-square mile area
having a population of approximately 100 000.

In addition, 3 fatalities are suspected of being due
to Legionnaires' disease. Autopsies were performed on
2, and serological studies were negative. Cultures on
tissue from 1 are pending.

Laboratory Studies: All 7 cases were confirmed by
indirect fluorescent antibody testing, all having at
least a 4-fold seroconversion. In 3 cases the titres
rose to 1:256, in 1 case to 1:512 and in the remaining 3
to 1:1024.

Specimens of lung tissue and respiratory secre-
tions were examined by direct fluorescent antibody
technique. Legionnaires' disease bacilli were not
identified in any of these specimens. Culturing of
some specimens is still in progress.

During the period August 1-13, 231 specimens
(209 serum and 22 lung tissue and secretions) from 117
patients were submitted to the Toronto Public Health
Laboratory for diagnostic studies of Legionnaires'
disease. This frequency represents a 4-fold increase
over the pattern established last year. .

SOURCE: R. Andreychuk, M.D., Medical Consultant,

Communicable Disease Control, P.
Lavigne, M.D., Field Epidemiologist
(L.C.D.C.), S. .Toma, M.D., D.-Hartigan,
Ph.D., Mrs. Z. Zipagang and Mr. P. Tang,
Toronto  Public  Health  Laboratory,
Ontario Ministry of Health, Toronto.
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MAL DU LEGIONNAIRE - ONTARIO

Entre le 7 et le 15 aoQt 1979, 7 cas de Mal du
légionnaire ont été confirmés & Toronto, Ontario, et plu-
sieurs cas présumés font actuellement l'objet d'une en-.
quéte. '

Tous les cas confirmés, 6 hommes et 1 femme, sont
des résidants de Toronto qui ont été hospitalisés dans 4 .
établissements différents & cause d'une pneumonie. |'age
des malades varie de 23 a 72 ans. Deux d'entre eux sont a-
la retraite tandis que les 5 autres occupent des fonctions
variées. Dans le cas de 'hnomme &gé de 23 ans, la maladie
a été confirmée aprés que 'état du malade se fut amélioré
et qu'il eut quitté I'ndpital.

Aucun facteur commun n'a encore été décelé entre ces
cas et aucune source d'infection n'a été déterminée. Tous
habitent dans une zone de 15 milles carrés dont la popula-
tion est estimée a environ 100 000 habitants.

De plus, on présume que 3 décés ont été attribuables
au Mal du légionnaire. Une autopsie a été réalisée chez
deux victimes et les études sérologiques se sont révélées
négatives. Dans un cas, on attend toujours les résultats des
cultures de tissus.

Etudes de laboratoire: Les 7 cas ont été confirmés par la
réaction indirecte des anticorps fluorescents et tous ont
présenté une séroconversion caractérisée par des titres
ayant au moins quadruplé. Les titres suivants ont été
observés: 1:256 (3 cas), 1:512 (1 cas) et 1:1024 (3 cas).

Des échantillons de tissu pulmonaire et de sécrétions
respiratoires ont été examinés par la technique directe des
anticorps fluorescents. Le bacille du Mal du légionnaire n'a
été identifié dans aucun de ces échantillons. La culture de
certains échantillons n'est pas encore terminée.

Durant la période du 1€T au 13 aoQt, 231 échantillons
(209 sérums et 22 tissus et sécrétions pulmonaires) prove-
nant de 117 malades ont été envoyés au Laboratoire de
santé publique de Toronto pour &tre soumis & des études
diagnostiques concernant le Mal du légionnaire. Cette
fréquence est 4 fois plus élevée que celle observée l'an
dernier.

SOURCE: D" R. Andreychuk, expert-conseil médical,
Lutte contre les maladies transmissibles, D" P.
Lgvigne, épidémiologiste régional (L.L.C.M.),
D' S. Toma, D. Hartigan, Ph.D., Mme Z.
Zipagang et M. P. Tang, Laboratoire de santé
publique de Toronto, ministére de la Santé de
'Ontario, Toronto.
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MEDICAL SCREENING OF INDOCHINESE REFUGEES

All refugees undeérgo the regular pre-entry medical
examination required of immigrants, including a full medical
history and complete physical examination, chest X-ray for
tuberculosis (persons 11 years of age and older or when
otherwise indicated), routine blood serology to exclude
syphilis (age 15 or over) and stool examinations for intesti-
nal parasites (age 1 and over).

Special procedures have héen developed to report per-

sons, otherwise admissible to Canada, who have a history of

" Cértdin communicable diseases reportablé to the provincial
health authorities for follow-up after arrival in Canada.

- The immigration medical examination procedures and
standards applied have been recommended to National
Health and Welfare by provincial health departmental
officials, professional medical associations and other medi-
cal specialists in Canada,

The refugees have to be viewed as non-immunized
persons with regard to such communicable diseases as
poliomyelitis, measles, "diphtheria and whooping cough.
While many may have been immunized in childhood, this
cannot be assumed in any partlcular case,

All refugees entermg Canada through the receptlon
centre established at Longue-Pointe, Quebec after August 7
(and through Griesbach reception centre at Edmonton after
August 14) will have undergone health inspection upon
arrival to determine freedom from infection and those
requiring such service will be disinfested (and their clothing)
for scabies and lice; oral polio vaccine will be offered and
administered to all children under the age of 10. The
reception centre military medical staff will additionally
provide primary health care, ‘including treatment of minor
sickness and injury, preparation for evacuation of = all
refugee patients requiring care beyond the scope of the
reception centres and their evacuation to civilian hospital(s)
designated by the Department of National Health and
Welfare. The military command surgeon will also maintain
liaison with the Regional Directors.of National Health and
Welfare regarding the provision of coordination of medical
support.

SOURCE: Department of National Health and Welfare,
Medical Services Branch Task Force on Health

Considerations, Indochinese Refugee Program.

Editorial Comment: The recent decision to increase the
flow of Indochinese refugees to some 3000 a month means
Canada will receive the largest single movement of refugees
in its history. The Federal Government announced in July
that Canada would admit up to 50 000 refugees by the end
of 1980 under a matchlng system of: one government spon-:
sored refugee for every privately sponsored one.

It is planned that by mid-August, all refugees will enter
Canada via one of two staging areas, Longue-Pointe
Garrison in Montreal and Griesbach Barracks in Edmonton.

This imminent influx of refugees has raised concerns
over .possible importation of "infectidus diseases which
might. present a hazard to the health of Canadians, particu-
larly to spopsoring families sharing their homes. Recent
articles(ly 2) have addressed this problem and suggested
measures which practising physicians can take when these
persons are seen as patients.

The medical examinations and follow-up surveillance
already in process should allay fears of any major problems
in regard to tuberculosis and intestinal parasites. However,
particular concern has been expressed by a few physicians
over the fact that prevalence of hepatitis B antigenemia
may be 15% or higher in Southeast Asian population groups,

DEPISTAGE MEDICAL AUPRES DES REFUGIES INDOCHINOIS

" "Tous les Téfugigs subissent 'examen médical préalable régulier
exigé des immigrants, comprenant les antécédents médicaux com-
plets, un examen physique complet, une radiographie pulmonaire
pour déceler la tuberculose (chez les personnes de 11 ans et plus ou
lorsque la chose est indiquée), I'examen sérologique usuel du sang
pour déceler la syphilis (15 ans et plus) et l'examen des selles pour
déceler les parasites intestinaux (1 ans et plus).

Des mesures spéciales ont été prises pour signaler aux autorités
sanitaires provinciales les personnes qui peuvent &tre admises au
Canada, mais qui présentent des antécédents. relatifs & certaines
maladies transmissibles & déclaration obligatoire, afin gu'on puisse
suivre ces personnes aprés leur arrivée au Canada.

Les procédures et les normes appliquées pour l'examen médical
des immigrants ont été recommandées au ministdre de la Santé
nationale et du Bien-&tre social par les responsables des ministéres
provinciaux de la Santé, par les associations médicales praofession-
nelles et par d'autres spécialistes médicaux du Canada.

Les réfugiés sont considérés comme des personnes non immu-
nisées en ce qui concerne certaines maladies transmissibles comme
la paliomyélite, la rougeole, la diphtérie et la coqueluche. Bien que
plusieurs aient pu &tre vaccinés au cours de l'enfance, on ne peut
tenir la vaccination pour acqu1se dans aucun cas en particulier.

Tous 1es réfugiés arrivant au Canada aprés le 7 aoQit en passant
par le centre d'accueil établi & Longue-Pointe, Québec, (et apr&s le
14 aoQt dans le cas du centre d'accueil de Griesbach & Edmonton)
subiront un examen de santé & leur arrivée pour déterminer s'ils sont
exempts d'infections et les personnes soufirant de la gale et ayant
des poux seront désinfestées (ainsi que leurs vétements); le vaccin
antipoliomyélitique oral sera offert et administré a tous les enfants
agés de moins de 10 ans. Le personnel médical militaire du centre
d'accueil fournira également des soins primaires, y compris le
traitement des maladies et des blessures bénignes, et préparera
I'évacuation de tous les malades, nécessitant des soins -que ne
peuvent assurer les centres d'accueil, vers des hopitaux civils
désignés par le ministére de la Santé nationale et du Bien-8tre
social. l_e chef du service de santé du centre assurera également la
liaison avec les directeurs régionaux du ministére de la Santé
nationale et du Bien-&tre social en ce qui regarde l'établissement
d'une coordination de 'aide médicale.

SOURCE: Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre socidal,
Direction générale des services médicaux, Groupe de
travail sur des considérations sanitaires, Programme

des réfugiés indochinois.

Note de larédaction: [a décision, prise récemment, d'augmenter le
nombre de réfugiés indochinois & quelque 3000 personnes par mois,
signifie que le Canada recevra la plus forte concentration de
réfugiés de son histoire. Le gouvernement fédéral a annoncé en
juillet que le Canada accueillera jusqu'a 50 000 réfugiés d'ici la fin
de«1980 en vertu d'urie- formulé sselon laquelle le gouvernement
parrainera un refugle pour chaque refugle parrainé par le secteur
privé.

Il est prévu qu'a partir de la mi-aoQt, tous les réfugiés arri-
veront au Canada en passant par 'un des deux centres d'accueil, soit
les .installations militaires .de . Longue-Pointe, Montréal, et de
Griesbach, Edmonton. -

‘L'arrivée imminente des réfugiés souldve certaines inquiétudes
concernant la possibilité d'importer des maladies infectieuses, ce qui
constituerait un danger pour la santé des Canadiens, partlcullére-
ment dans le cas des familles qui parrainent un réfugié et qui
V'accueillent dans leur foyer.. Des articles parus recemment(l 2)
font état de cette difficulté et proposent certaines mesures desti-
nées aux médecins qui auront A traiter ces personnes.

Des examens médicaux et la post-observation qui sont deJa en
cours devraient apaiser les craintes liées & l'apparition de problémes
majeurs dans le cas de la tuberculose et des parasites intestinaux.
Cependant, quelques médecins s'inquigtent particulidrement du fait
que la fréquence de l'antigénémie 2 I'égard de I'hépatite B, pelt étre
de 15% ou plus, parmi les groupes de population du Sud-Est
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comipared to 0.1% in the Canadlan populatlo ‘as’es 1mated<’

by Red Cross blood donor screening. = To_ obtain some
baseline data on this potential problem, the Laboratory
Centre for Disease Control has undertaken HBs Ag screen-
ing of a sample of incoming refugees. This will be carried
out on early arrivals at Longue-Pointe.

References:

1. Ontario Medical Review, 46:369, 1979.
2.  JAMA, 239: 1901 1978.

, BRILL—ZINSSER DISEASE - QUEBEC

. In 1974 the first case of Brlll stser dlsease (recurrent
typhus) in Canada, oceurring in a concentratlon camp sur-
vivor, was reported by Portnoy et all), " 'Since then 2
addltlonal cases have been dlscovered in other holocaust
survivors.

Case 1: A 49-year- old woman was admitted to the Jewish
General Hospital in Montreal on February 26, 1974 with a
temperature of 39°C, severe left parietal headache, chills
and sweats of 2 weeks‘ duration. She had not responded to
several days of oral penicillin therapy and was admitted as a
possible case of meningitis. Past medical history included
typhus in-1941 while in a concentration camp. The physical
examination was unremarkable except for a temperature of
390°C.: .

[ T I

“Lumbar puncture, skull and chest X-rays were normal.
Repeated:cultures of urine and blood were negative. Over
the next-4 days- the patient gradually improved and she
bacame afebrile and her headache diminished. Diagnosis of
Brill-Zinsser disease was confirmed by serology (Table 1).
The Weil-Felix reaction was negative.

The patlent d1d not receive any ‘antibiotics during the
hospxtallzatlon and has remained well to date.

‘asiatigue

nparativement 2 0.1%: dans le cas de la population
canadienne selon stimations de la Croix- -Rouge fondées sur la
sélection des donneurs de.sang.- Pour obtenir des données de base
sur cette difficulté potentielle, le Laboratoire de lutte contre la
maladie a institué un dépistage des HB Ag chez un groupe de
réfugiés. Cette étude sera effectuge auprgs des premiers arrivants
a l.ongue-Pointe.

Références:

1. Ontario Medical Review, 46:369, 1979.
2. JAMA, 239:1901, 1979.

MALADIE DE BRILIL-ZINSSER - QUEBEC

Le premier cas de -maladie de Brill-Zinsser (typhus exanthéma-
tiqgue endémique) observé au Canada, a été signalé en 1974 par
Portnoy et al(l) chez un survivant - des camps de concentration.

Depuis, 2 autres cas ont été observés chez des survivants de

I'nolocauste.

Casn® 1: Le 26 février 1974, une femme de 49 ans était admise 2

!'Hopltal général juif de Montreal parce gu'elle présentait, depuis 2
semames, de la fidvre (39°C), des céphalées intenses au niveau de la
région pariétale gauche, des frissons et de la sudation. La maladie
n'ayant pas cédé aprés plusieurs jours de traitement & la pénicilline
orale, la malade a été hospitalisée sur présomption de méningite.
Ses antécédents médicaux ont révélé qu'elle avait contracté le
typhus en 1941 alors qu'elle était dans un camp de concentration.
Exceptlon faite d'une température de 39°C, l'examen physique n'a
rien révélé de spécial.

Les résultats d'une ponction lombaire et des radicgraphies
pulmonaires et cérébrales étaient normaux. Des cultures répétées
de sang et d'urine se sont révélées négatives. Au cours des 4 jours
qui ont suivi, l'état de la malade s'est progressivement améliors; la
figvre est tombée et la céphalée a diminué d'intensité. Le diagnos-
tic de maladie de Brill-Zinsser a été confirmé sérologiquement
(Tableau 1). Laréaction de Weil- Felix a été négative.

La malade n'a regu aucun antlblothue au cours de son hospitali-
sation et, jusqu'a présent, son état est demeuré satlsfalsant

Table 1 - Results of Seruluglc Tests/Tableau 1 - Résultats des epreuves sémluglques

JOomaniisviaen

Case 1 Case 2
Casn® 1 - Casn® 2
Date of Blood Sample/ : :
- Date de prélévement de 1'échantillon de sang 74/03/04 78/11/29 78/12/11
CF Antigen/Antigine e L
" Rickettsia prowazeki- 1:512 li6d” 1:2048
" Rickettsia canadd 1:256 "1:8 . 11256
Rlckel’.tsxa mooseri 1:256 ) ’ ) 1:16 1:512
lROCkY Mountamgﬁotted Feven/ ey | Nok:-Tested- rz «m “Mf'é'““ R SRR LT RTRL]
Figvre pourprée des, Montagnes Rocheuses . ~Non testé

Case 2: On November 29, 1978, a 49—year—old woman was
admittedi:ito hospital with a 2-week history of fevers to

40°C, chills; sweats, headache, numerous aches ‘and malaise.

Positive physical findings included several vesicles on' the
right thigh and a palpable spleen. She reported havmg had a
similar illness in 1942 during a typhus outbreak in a concen-
tratlon camp 1r1 Poland and Brill-Zinsser disease was sus-
pected

A“diagnc‘)sis of Brill-Zinsser disease was confirmed by
serolagy. (Table 1). The Weil-Felix reaction was negative.

She was started on tetracycline 50[]"mg po g6h. On
therapy she became afebrile and was discharged in -5 days;
the feeling of malaise persisted for several weeks.

References:
1. Can. Med. Assoc. J., 111:166, 1974,

Cas n? 2: Le 29 novembre 1978, une femme de 49 ans était admise 2
I'nbpital parce qu'elle présentait depuis 2 semaines les manifesta-
tions suivantes: fidvre (40°C), frissons, sudation, céphalée, douleurs
multiples et malaise. L'examen physique a révélé la présence de
plusieurs vésicules au niveau de la cuisse droite ainsi que de la
splénomégalie. La malade a signalé avoir eu une maladie semblable
en 1942 au cours d'une poussée de typhus qui a sévi dans un camp de
concentration en Pologne; cette indication a permis de présumer la
maladie de Brill-Zinsser.. .

Ce diagnostic a été conflrrne sérologiguement (Tableau 1. La
réaction de Weil-Felix a été négative.

On a institué un traitement & la tétracycline & raison de
500 mg q.i.d. par voie orale. La fidvre est tombée et la malade a
regu son congé 5 jours plus tard; le malaise a persisté plusieurs
semaines.

Références:
1. Can. Med. Assoc. J., 111:166, 1974,
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SOURCE:' E. Kagan, R.N., J. Portnoy, M.D., J. Dylewski,

M.D., J. Mendelson, M.D., B. Clecner, M.D.,

and S Boctor,  M.D; Department of Micro-

biology, Infectious Diseases, Sir Mortimer B.
Davis-Jewish General Hospital, Montreal,
Quebec. ’

RICKETTSIAL DISEASE STUDIES - NOVA SCOTIA

A joint federal-provincial study has been conducted
over a number of years in response to expressed concern by
public health and tourism officials regarding the abundance
of Dermacentar variabilis (the American Dog Tick) in south-
western Nova Scatia. '

In the early 1970% serological evidence of Rickettsia
rickettsii, the causal agent of Rocky Mountain Spotted
Fever (RMSF), was established in D. variabilis specimens
collected in that part of the province. In 1976, Rickettsiae
belonging to the "spotted fevér group" were isolated from
Haemasaphylis leporispalustris (Hlp) and rickettsia-like
organisms (RLO) from D. variabilis.

In 1977 and 1978 étudies on human sera were carried‘

out. Samples of blood collected at random from patients in
3 hospitals serving the area of Nova Scotia involved were
examined for rickettsial antibody.. In 1977, 6% and 0.18%
were found to be positive for Q fever and RMSF respec-
tively. In 1978, a further 1903 human serum specimens were
similarly examined and 8.4% and 0.06% were shown to be
positive for the 2 diseases respectively. The greatest
concentration of positive results for Q fever were found in
residents of Shelburne county (15%) while Queens, Yarmouth
and Digby counties had a comparatively identical distribu-
tion at 7.5%.

Serological studies carried out on 43 live-trapped snow-
shoe hares Lepus americanus over the summer periods of
1975 to 1977 revealed that. 30 (81%) had positive antibody
titres for R. rickettsii and 18 (48.6%) for Coxiella burneti.
Attempts were made to isolate Rickettsiae from ticks (Hlp)
recovered from these hares, and from D. variabilis obtained
in vegetation sweeps in the counties concerned. While no
definite isolations were made, 21 (of 972) D. variabilis
harbored RLLO, 15 displayed long filaments and 89 contained
"giant" cells. Five (5) (of 324) Hlp examined had RLO and
30 displayed "glant" cells.

While additional studies are underway, the data suggest
that human RMSF infections in Nova Scotia do not present a
high profile at this time, but the potential for such infection
is present. Q fever, however, would appear to be well
established in certain counties and health officials should be
aware of the disease potential I these zoonoses, and
maintain surveillance procedures.

.M. Garvie, Senior Technician, Bureau 'of
Virology, L.C.D.C., Department of National
Health, and Welfare, Ottawa,

SOURCE:

Vs

SOURCE: E. Kagan, R.N., D" J. Portngy, D" J. Dylewski, D" J.
Mendelson, D' B. Clecner, D' S. Boctor, Département
de mlcroblologle, Maladies infectieuses, Sir Mortimer

"B.'Davis-Hépital général juif, Montréal, Québec.

ETUDE SUR LES MALADIES RICKETTSIALES -
NOUVELLE-ECOSSE

Une étude conjointe fédérale-provinciale qui a duré plusieurs
années a été réalisée en réponse aux préoccupations exprimées par
les autorités de santé publique et du tourisme a l'égard de l'abon-
dance de Dermacentor variabilis (tique américaine du chien) dans le
Sud-Ouest de la Nouvelle-Ecosse.

Au début des apnées 1970, on a obtenu des indices sérologiques
de la présence de Rickettsia rickettsii, agent étiologique® de la
fievre pourprée des Montagnes Rocheuses (F.P.M.R.), dans des
spécimens de D. variabilis provenant de cette partie de la province.
En 1976, des rickettsies appartenant au "groupe de la figvre
pourprée" ont été isolées de Hermnasaphylis leporispalustris (HIp),
tandis que des microorganismes apparentés aux rickettsies (M.A.R.)
ont été isolées de D. variabilis.

En 1977 et 1978, des études sur des sérums humains ont été
réalisdes. Des échantillons de sang, prélevés au hasard parmi les
malades de 3 hdpitaux desservant cette regxon de la Nouvelle-
Ecosse, ont été examinés pour déceler la présence d'anticorps
spécifiques des rickettsies. En 1977, 6% et 0.18% des échantillons,
respectivement, se sont révélés positifs a 1'égard de la fidvre Q et
de la F.P.M.R. En 1978, une autre série de 1903 préldvements
sériques humains a été examinée de la méme fagon et on a obtenu
respectivement, pour ces 2 mémes maladies, 8.4% et 0.06% de
positivité. La plus forte proportion de résultats positifs a l'égard de
la fidvre @ a été observée parmi les habitants du comté de
Shelburne (15%) tandis que les comtés de Queens, de Yarmouth et de
Digby présentaient des proportions & peu prés identiques d'environ
7.5%.

Des études sérologiques réalisées sur 43 lidvres Lepus ameri-
canus capturés vivants au cours des périodes estivales de 1975 2
1977 ont révélé la présence de titres d'anticorps positifs & 1'égard de
R. rickettsii chez 30 d'entre eux (81%) et a l'égard de Coxiella
burneti chez 18 d'entre eux (48.6%). On a également tenté d'isoler
des rickettsies & partir des tiques (Hlp) capturées sur les lidvres et
de D. variabilis obtenu & la suite de l'examen de la végétation dans
les comtés concernés. Bien qu'aucun isolat certain n'ait été abtenu,
21 des 972 spécimens de D. variabilis examinés étaient porteurs de
M.A.R., 15 présentaient des longs filaments, et 89 ‘des cellules
"géantes". Cinq des 324 spécimens de Hlp examinés étaient porteurs
de M.A.R. et 30 présentaient des cellules "géantes".

Bien que d'autres é&tudes se poursuivent, les données
laissent supposer qu'd I'heure actuelle, le danger pour les
humains de contracter la F.P.M.R. en Nouvelle-Ecosse ne
semble pas atteindre des proportions alarmantes, m&me si le
risque d'infection demeure. Cependant, la fievre Q semble
bien implantée dans certains comtés et les responsables

sanitaires devraient &tre au courant du danger potentiel que

| présentent  ces zoonoses et maintenir des mesures de
surveillance.
SOURCE: M. Garvie, technologiste supérieur, Bureau de virologie,

L.L.C.M., ministére de la Santé nationale et du Blen—
étre soczal Ottawa.
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