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was admitted to the
Mantreal General Hospital on 10 August 1982 for investi-
gation of pyrexia of unknown origin which had persisted
for 2 months. He had experienced numerous hemarthroses
requiring hospitalization for therapy since being diagnosed
as a hemophiliac at age 3. He had also been hospitalized
in 1969 and 1971 for hepatitis. His only regular medica-

In April 1982 he experienced 2 severe bleeds into his
right elbow. The following month a non-pruritic, slightly
raised blotchy, brownish-red rash appeared for 1 week on
his arms, legs and trunk, accompanied by afternoon fever
experienced nausea
(unrelieved by antiemetics) without any vomiting or
Later, anorexia, fatigue, and

with

In mid July, all of his symptoms resolved for a period
On the fourth symptom-free day, he
embarked on a 20-day, 3-nation (Sweden, Hungary and
Minor right elbow bleeds occurred in
Stockholm and Budapest; in Budapest, the malaise and
fever recurred, with multiple daily spikes to 39.8°C.
Empiric treatment with tetracycline and "glanomyx!"

When admitted to hospital in August after returning
i to Canada, he was not acutely ill; the only abnormalities
noted were sinus tachycardia, several small erythematous

sub-
Mild

fever with slight dyspnea and slight nonproductive cough
resolved spontaneously during the first 10 days in hospital.
A chest X-ray revealed bilateral apical airway disease.
Laboratory investigation revealed a 9% eosinophilia and
Because of persistence of the
eosinophilia and pulmonary infiltrate, open lung biopsy
the lingula had an
abnormal, white, reticular pattern; it was resected but

A
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A 56-year-old heterosexual, married male, with Le 10 actt 1982, un homme de 56 ans - hétérosexusl et

marié - gravement atteint d'hémophilie A est admis &
I'Hepital général de Montréal en raison d'une pyrexie d'origine
inconnue qui persiste depuis 2 mois. Le sujet a eu de
fréquentes hémarthroses nécessitant l'hospitalisation, car on
avait diagnostiqué I'némophilie lorsqu'il avait 3 ans. En 1969
et en 1971, il avait aussi été hospitalisé pour une hépatite.
L'ibuproféne est le seul médicament pris régulierement.

En avril 1982, il a 2 graves hémorragies au coude droit.
Le mois suivant, ses bras, ses jambes et son tronc se couvrent
d'une éruption non prurigineuse qui se présente par plaques
iégérement surélevées d'un rouge brunatre et qui dure 1
semaine en étant accompagnée d'une figvre d'aprés-midi de
38,9°C. En méme temps, il souffre de nausées (qui résistent
aux antiémétiques), mais on ne signale ni vomissement ni
modification dans ses habitudes de défécation. Par la suite,
on constate la présence d'anarexie, de fatigue et de douleurs
thoraciques intermittentes, migratrices et non pleurétiques
qui s'accompagnent parfois de frissons et de sueurs nocturnes.

A la mi-juillet, tous ses symptOmes disparaissent pendant
environ 10 jours. Le quatriéme jour ot il est asymptomatique,
le sujet part en voyage de 20 jours pour visiter 3 pays (la
Sueéde, la Hongrie et 1'Autriche. A Stockholm et & Budapest, il
fait des hémorragies mineures au coude droit; & Budapest, le
malaise et la fidvre réapparaissent avec plusieurs poussées
quotidiennes atteignant 39,8°C. Un traitement empirique & la
tétracycline et au "glanomyxi" n‘apporte aucun soulagement.

De retour au Canada, le sujet n'est pas gravement
malade lorsqu'il est hospitalisé au mois d'acqt; les seules
anomalies observées sont en effet une tachycardie sinusale,
plusieurs petites taches érythémateuses sur le tronc, la
sensibilité de petits ganglions cervicaux et sous-maxillaires,
ainsi que de légers rales inspiratoires de pointe. Pendant les
10 premiers jours d'hospitalisation, la faible fig¢vre accompa-
gnée de dyspnée et d'une toux légére improductive tombe de
fagon spontande. Une radiographie thoracique révéle une -
affection des voies aériennes apicales bilatérales. Des
analyses de laboratoire msttent en évidence une éosinophilie
de 9% et une hypoxémie marquée. Etant donné la persistance
de l'dosinophilie et de l'infiltrat pulmonaire, on pratique une
biopsie du poumon. Pendant lintervention, on constate
I'aspect anormal, blanchatre et réticulaire de la lingula;
I'examen pathologique du prélévement ne permet pas de poser
un diagnostic. Une bronchoscopie s'avére normale.

i
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Skin testing to 4 recall antigens was negative, and
rechallenge to dinitrochlorobenzene (DNCB) follawing
sensitization was also negative. A basic humoral immune
profile was normal including IgE levels. T cell subpopulation
studies done during and after hospitalization revealed the
following low T helper/T suppressor cell ratios: 0.42 on
23 August, 0.32 on 1 September, and 0.41 on 18 October.

Numeérous microbiclogical and serologic studies during
hospitalization failed to incriminate any specific infectious
agent. He received no antibictics or antipyretics during his
hospital stay, being maintained on ibuprofen 300 mg q.i.d.
He was discharged on 2 September feeling better, with no
respiratory complaints.

At follow-up on 2 subsequent occasions he was sub-
jectively improved, and radiologically, the infiltrates had
almost completely cleared. Eosinophilia has persisted (7%)
and lymphocyte counts have been normal (1300 - 1700).

The abave findings prompted a study of 32 asymp-
tomatic hemophilia patients, each of whom was at least 18
years of age and utilized about 40 000 units of Factor VIII
annually, from both American and’ Canadian sources. A
parallel control group, consisting of 23 age-matched males,
was similarly evaluated for anergy to Candida,
Trichophyten, PPD (5 units) and Histoplasma; and for the T
helper/T suppressor cell ratio, using monoclonal antibody
(Becton-Dickenson) and the fluorescence-activated cell
sorter (FACS).

Anergy was noted in 70% of the asymptomatic
hemophiliacs, compared to 5% of the controls. Similarly,
the T helper/T suppressor cell ratio was significantly
depressed in the hemophiliac cohort. In the hemophiliac
group, the ratios ranged from 0.4-2.0 (mean of 1.1)
compared to a range of 1.0-4.0 (mean 1.8) observed in the
controls. The data thus indicate that a substantial
proportion of asymptomatic hemophiliacs show abnormal
cellular immunity.

SOURCE: C Tsoukas, MD, H Strawczynski, MD, A Fuks,
MD, R Guttmann, MD, P Gold, MD, J Shuster,
MD, Faculty of Medicine, McGill University,
Montreal, Quebec.

ACQUIRED IMMUNE DEFICIENCY SYNDROME (AIDS) -
CANADA

Since the last report on AIDS in Canada(l), information
has been received on 4 more cases¥, bringing the total
number to date to 16.

Currently, the problem in canada does not appear to be
of the same magnitude as that being observed in the United
States where 1 to 2 cases are being reported daily.
However, because the etiology of the underlying immune
deficiencies seen in AIDS cases is unknown at the present
time, the following precautions published in a recent MMWR
may be of assistance to hospital personnel exposed ta these
patients and their specimens. Hospitals and laboratories
should adapt these suggested precautions to their individual
circumstances; these recommendations are not meant to
restrict hospitals from implementing additional precautions.

* cpcl?) defines a case of AIDS as a disease, at least moderately predictive
of a defect in cell-mediated immunity, occurring in a person with no known
cause for diminished resistance to that di Such di include
Kaposi's sarcoma, Pneumocystis earinii pneumonia and serious other
opportunistic infections, The full spectrum of AIDS may range from
absence of symptoms (despite laboratory evidence of immune deficiency),
to non-specific symptoms, to specific diseases thal are insufficiently
predictive of cellular immunaodeficiency to be inciuded in incidence
monitaring, Risk factors identified so far include male homosexuality,
intravenous drug sbuse, Haitian origin, and perhaps hemophilia A.

Les tests cutanés & J'égard de 4 antigdnes de rappel se révélent
négatifs, ainsi qu'une nouvelle provocation au dinitrochlorobenzéne
(DNCB) apras sensibilisation. Le profil immunitaire humoral est
normal, notamment en ce qui concerne les niveaux d'lgE. Des
études sur la sous-population des lymphocytes T, faites pendant et
apres l'hospitalisation, révélent de faibles rapports entre l'effet
d'aide et l'effet suppresseur de ces cellules. Les résultats sont les
suivants: 0,42 le 23 aoOt, 0,32 le 1€ geptembre et 0,41 le 18
octabre.

Pendant 1'hospitalisation, de nombreuses études microbioclogi-
ques et sérologiques ne permettent pas dlincriminer un seul agent
infectieux spécifique. Durant son séjour, le sujet ne regoit ni
antibiotique ni antipyrétique; il est traité avec 300 mg d'ibuproféne
4 f/p/j. Le 2 septembre, il obtient son congé, car il se sent mieux et
ne ressent aucun trouble respiratoire.

Lors de 2 examens ultérieurs, on constate que son état s'est
amélioré du point de vue subjectif; quant aux résultats
radiologiques, ils démontrent que les infiltrats sont presque
totalement disparus. L'éosinophilie persiste (7%) et la numération
lymphocytaire est normale (1300 - 1700).

Devant de tels résultats, on entreprend une étude sur 32
patients asymptomatiques atteints d'hémophilie; tous sont &gés d'au
moins 18 ans et utilisent, chaque année, environ 40 000 unités de
facteur VII provenant de sources américaines et canadiennes. On
évalue aussi l'anergie d'un groupe témoin, composé de 23 hommes
appariés au premier groupe suivant l'Age, & l'égard de Candida, de
Trichophyton, de tuberculines purifiées (5 unités) et d'Histoplasma;
on détermine également le rapport effet d'aide/effet suppresseur
des lymphocytes T & l'aide d'un anticorps monoclonal (Becton-
Dickenson) et d'un trieur de cellules activées & fluorescence.

On constate l'anergie chez 70% des hémophiles, mais chez
seulement 5% des témoins. On observe aussi un rapport effet
d'aide/effet suppresseur des cellules T affaibli de fagon notable chez
la cohorte des hémaophiles. Pour ce groupe, les rapports varient en
effet entre 0,4 et 2,0 (avec une moyenne de 1,1), tandis que les
valeurs notées chez les témoins vont de 1,0 & 4,0 (avec une moyenne
de 1,8). Ces données indiquent donc qu'une proportion importante
des hémophiles asymptomatiques présentent une immunité cellulaire
anormale.

SOURCE: D'S C Tsoukas, H Strawczynski, A Fuks, R Guttmann, P
Gold, J Shuster, Faculté de médecine, Université

McGill, Montréal (Québec).

SYNDROME DE DEFICIT IMMUNITAIRE ACQUIS (SDIA) -
CANADA

Depuis la parution du dernier rapport sur le SDIA au Canada(l),
on a regu des informations sur 4 cas supplémentaires*, ce qui porte
le total des cas & 16.

A I'heure actuelle, le probléme ne semble pas revétir au Canada
la méme ampleur qu'aux Etats-Unis o0 l'on signale 1 ou 2 cas par
jour. Cependant, étant donné que nous ne connaissons toujours pas
les causes des déficits immunitaires profonds observés chez les
sujets atteints du SDIA, il serait utile que le personnel d'hopital
exposé & ces patients et 2 leurs prélévements prenne connaissance
des mesures suivantes parues dans un numéro récent du MMWR. i
appartient aux hfpitaux et aux laboratoires d'adapter ces recom-
mandations A leurs besoins. De plus, rien n'empéche les hopitaux de
prendre des précautions supplémentaires.

* D'aprés la définition des CDC(Z), le SDIA est une maladie qui permettrait de supposer
la présence d'une anomalie dans l'immunité 2 médiation cellulaire et qui se déclare
chez une personne dont la résistance A cette affection est amoindrie pour une raison
inconnue. Le sarcome de Kaposi, la pneumaonie attribuable 2 Pneurnocystis carinii et
d'autres infections opportunistes graves sont du nombre de ces maladies. Le spectre
complet du SDIA paut aller de 1'absence de sympt8mes (malgré des résultats de labora-
taire démontrant un déficit .immunitaire; on note parfois la présence de symptémes
non spécifiques) jusqu'd des maladies précises qui sont cependant des indices
insuffisants de déficit immunitaire cellulaire pour 8tre inciuses dans les dtudes de
surveillance de l'incidence. Juasqulici, les facteurs de risque identifiés sont:
I'homosexualité masculine, l'abus des drogues injectdes par intraveineuse, l'origine
hsitisnne et, peut-8tre, 'hémophilie A.
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2.

5.

7.

9.

10.

The following precautions are advised in providing care
to AIDS patients:

Extraordinary care must be taken to avoid accidental
wounds from sharp instruments contaminated with
potentially infectious material and to avoid contact of
open skin lesions with material from AIDS patients.

Gloves should be warn when handling blood specimens,
blood-soiled items, body fluids, excretions, and
secretions, as well as surfaces, materials, and objects
exposed to them.

Gowns should be worn when clothing may be soiled with
body fluids, blood, secretions, or excretions.

Hands should be washed after removing gowns and
gloves and before leaving the rooms of known or
suspected AIDS patients. Hands should also be washed
thoroughly and immediately if they become conta-
minated with blaod.

Blood and other specimens should be labeled
prominently with a special warning, such as "Blood
Precautions" or "AIDS Precautions". If the outside of
the specimen container is visibly contaminated with
blood, it should be cleaned with a disinfectant (such as
a 1:10 dilution of 5.25% sodium hypochlorite (household
bleach) with water). All blood specimens should be
placed in a second container, such as an impervious bag,
for transport. The container or bag should be examined
carefully for leaks or cracks.

Blood spills should be cleaned up promptly with a
disinfectant solution, such as sodium hypochlorite (see
above).

Articles soiled with blood should be placed in an imper-
vious bag prominently labeled "AIDS Precautions" or
"Blood Precautions" befare being sent for reprocessing
or disposal. Alternatively, such contaminated items
may be placed in plastic bags of a particular color
designated solely for disposal of infectious wastes by
the hospital. Disposable itemns should be incinerated or
disposed of in accord with the hospital's policies for
disposal of infectious wastes. Reusable items should be
reprocessed in accord with hospital policies for
hepatitis B virus-contaminated items. Lensed instru-
ments should be sterilized after use on AIDS patients.

Needles should not be bent after use, but should be
promptly placed in a puncture-resistant container used
solely for such disposal. Needles should not be
reinserted into their original sheaths before being
discarded into the container, since this is a common
cause of needle injury.

Disposable syringes and needles are preferred. Only
needle-locking syringes or one-piece needle-syringe
units should be used to aspirate fluids from patients, so
that collected fluid can be safely discharged through
the needle, if desired. If reusable syringes are
employed, they should be decontaminated before
reprocessing.

A private room is indicated for patients who are too ill
to use good hygiene, such as those with profuse
diarrhea, fecal incontinence, or altered behavior
secondary to central nervous system infections.

Precautions appropriate for particular infections that

concurrently occur in AIDS patients should be added to the
above, if needed.

B.

The following precautions are advised for persons
performing laboratory tests or studies on clinical
specimens or other potentially infectious materials (such
as inoculated tissue cultures, embryonated eggs, animal
tissues, etc.) from known or suspected AIDS cases:

A.

3.

7.

10,

Il est recommandé de prendre les précautions suivantes
lorsqu'on soigne des patients atteints du SDIA:

Prendre bien garde de ne pas se blesser avec des instruments
pointus ou tranchants contaminés par des substances potentiel-
lement infectieuses et d'éviter les contacts entre les lésions
cutanées ouvertes et tout ce qui provient de patients atteints
de SDIA.

Porter des gants pour manipuler des échantillons sanguins, des
articles souillés de sang, des liquides organiques, des excrétions
et des séerétions, ainsi que pour toucher des surfaces, du
matériel et des objets qui leur ont été exposés.

Si les vétements risquent d'8tre souillés par des liquides
organiques, du sang, des sécrétions ou des excrétions, porter
une blouse.

Se laver les mains aprés avoir retiré sa blouse et ses gants et
avant de quitter les chambres des patients que l'on sait ou que
I'on pense étre atteints du SDIA. Se laver les mains soigneuse-
ment dés qu'elles sont contaminées par du sang.

Apposer bien en évidence une étiquette portant une mention
comme "Attention - sang" ou "Attention - SDIA" sur les
échantillons sanguins et les autres prélévements. Si l'extérieur
du récipient est manifestement contaminé par du sang, le
nettoyer avec un désinfectant (de I'hypochlorite de sodium
5,25% - javel d'usage domestique - dilué 1:10 avec de l'eau, par
exemple), Pour les transporter, placer tous les échantillons
sanguins dans un deuxi@me contenant - tel un sac étanche -
aprés s'étre bien assuré de l'absence de fuite ou de fente.

Lorsque du sang a été renversé, nettoyer immédiatement avec
une solution désinfectante - de I'hypachlorite de sodium, par
exemple (voir ci-dessus).

Placer les articles souillés de sang dans un sac étanche portant
bien en évidence I'étiquette "Attention ~ SDIA" ou "Attention -
sang", avant de les envoyer pour qu'ils soient nettoyés ou jetés.
De tels articles peuvent aussi étre placés dans des sacs de
plastique dont la couleur est réservée aux déchets contaminés
devant étre éliminés par I['hopital. Incinérer les articles
jetables ou g'en débarrasser conformément aux politiques de
I'hopital en matigre d'élimination des déchets contaminés.
Nettoyer les articles réemployables conformément aux
politiques de I'nGpital concernant les articles contaminés par le
virus de I'népatite B. Stériliser les instruments a lentilles ayant
servi pour des patients atteints du SDIA.

Ne pas plier les aiguilles aprds usage, les placer directement
dans un contenant ne pouvant &tre perforé prévu uniquement a
cette fin. Ne pas replacer les aiguilles dans leur gaine d'origine
avant de les jeter dans le contenant, car cette pratique est une
cause fréquente de blessures.

Utiliser de préférence des seringues et des aiguilles jetables.
N'utiliser que des seringues & aiguilles verrouillables ou fixes
pour aspirer des liquides sur des patients; le cas échéant, le
liquide recueilli peut ainsi &tre expulsé de la seringue sans
danger. Si l'on se sert de seringues réemployables, les déconta-
miner avant de les nettoyer.

Donner de préférence une chambre privée aux patients trop
malades pour respecter les mesures d'hygiéne personnelle, par
exemple: ceux qui souffrent de diarrhée abondante ou
d'incontinence des matiéres fécales, ou encore ceux dont le
comportement est modifié A la suite dlinfections du systéme
nerveux central.

Au bescin, ajouter a cette liste les mesures appropriges pour

des infections déterminées fréquentes chez des sujets atteints du
SDIA.

B.
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Les mesures suivantes sont recommandées aux personnes qui
font des épreuves de laboratoire ou des études sur des spécimens
cliniques ou tout autre. matériel potentiellement contaminé
(cultures tissulaires inoculées, oeufs embryonnés, tissus
animaux, etc.) provenant de cas de SDIA connus ou présumés:




1.

8.

Mechanical pipetting devices should be used for the
manipulation of all liquids in the laboratory. Mouth
pipetting should not be allowed.

Needles and syringes should be handled as stipulated in
Section A (above).

Labaoratory coats, gowns, or uniforms should be worn
while working with potentially infectious materials and
should be discarded appropriately before leaving the
laboratory.

Gloves should be worn to avoid skin contact with blood,
specimens containing blood, blood-soiled items, body
fluids, excretions, and secretions, as well as surfaces,
materials, and objects exposed to them,

All  procedures and manipulations of potentially
infectious material should be performed carefully to
minimize the creation of droplets and aerosals.

Biological safety cabinets (Class I or II) and other
primary containment devices (e.g., centrifuge safety
cups) are advised whenever procedures are conducted
that have a high protential for creating aerosols or
infectious droplets. These include centrifuging,
blending, senicating, vigorous mixing, and harvesting
infected tissues from animals or embryonated eggs.
Fluorescent activated cell sorters generate droplets
that could potentially result in infectious aerosols.
Translucent plastic shielding between the droplet-
collecting area and the equipment operator should be
used to reduce the presently uncertain magnitude of
this risk. Primary containment devices are also used in
handling materials that might contain concentrated
infectious agents or organisms in greater quantities
than expected in clinical specimens.

Laboratory work surfaces should be decontaminated
with a disinfectant, such as sodium hypochlorite solu-
tion (see A5 above), following any spill of potentially
infectious material and at the completion of work
activities.

All  potentially contaminated materials used in
laboratory tests should be decontaminated, preferably
by autoclaving, before disposal or reprocessing.

All personnel should wash their hands following
completion of laboratory activities, removal of protec-
tive clothing, and before leaving the laboratory.

References:

1.
2.

SOURCE:

CDWR 1982; 8:197-9.
MMWR 1982; 31:507-8, 513-4.
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LCDC, Ottawa; Morbidity and Mortality Weekly
Report, Vol 31, No 43, 1982.

1.

Dans le laboratoire, utiliser des systémes d'aspiration spéciaux
pour tous les liquides. Ne jamais pipetter avec la bouche.

Manipuler les aiguilles et les seringues en prenant les précau-
tions stipulées & la Section A (ci-dessus).

Porter un sarrau, une blouse ou un uniforme pour travailler avec
du matériel potentiellement contaminé et se débarrasser de ces
vétements selon la méthode é&tablie avant de quitter le
laboratoire.

Porter des gants pour éviter que la peau ne soit en contact avec
le sang, les spécimens contenant du sang, les articles souillés de
sang, les liquides organiques, les excrétions et les sécrétions,
ainsi que les surfaces, le matériel et les objets qui leur sont
exposés.

Apporter un soin extréme & toutes les techniques et manipula-
tions ayant pour objet du matériel potentiellement contaminé
afin de réduire au maximum les risques d'éclaboussures ou de
dispersion.

II est recommandé d'utiliser des enceintes de séecurité
(catégorie I ou II) et d'autres dispositifs primaires {par ex., des
cylindres de centrifugation de sécurité) chaque fois qu'une
technique comporte des risques élevés de dispersion ou
d'éclaboussures infectieuses. La centrifugation, le mélange, le
traitement par les ultrasons, l'agitation rapide et le préléve-
ment de tissus infectéds sur des animaux ou des oeufs
embryonnés font partie des opérations présentant des risques.
Les trieurs de cellules activées a fluorescence provoquent des
éclaboussures pouvant donner lieu & une dispersion de nature
infectieuse., Pour réduire ces risques dont l'ampleur nous est
encore inconnue, placer un écran de plastique transparent entre
la zone qui regoit les éclaboussures et la personne qui se sert de
l'appareil. Les dispositifs de sécurité primaires servent aussi
pour manipuler tout ce qui pourrait contenir de plus grandes
quantités d'agents ou d'organismes infectieux concentrés que ce
que l'on s'attend a trouver dans des spécimens cliniques.

Si une substance potentiellement infectieuse a été renversée et
lorsque les travaux sont terminés, décontaminer les plans de
travail du laborateire avec un désinfectant - une solution
d'hypochlorite de sodium, par exemple (voir A5, ci-uassus).

Avant de procéder a l'€limination ou au nettoyage, déconta-
miner - de préférence en ‘autoclave - tout ce qui peut étre
infecté et qui a servi aux épreuves de laborataire.

Le personnel doit se laver les mains aprés avoir termingé les
travaux, retiré ses vétements protecteurs st avant de quitter le
laboratoire.
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