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The Centers for Disease Control in Atlanta recently informed the 
ffiV/AIDS Division, Bureau of Communicable Disease 
Epidemiology, Laboratory Centre for Disease Control, Department of 
National Health and Welfare of 11 reports of HIV-negative 
individuals with AIDS. In addition, a U.S. scientist will soon publish a 
report that he has identified a retrovirus in one of these cases that he 
calls the human intracistemal retrovirus (HlCRV). At this time little is 
known about the epidemiology or cause of AIDS in these individuals. 

Following the reports of persons with AIDS and negative HIV 
tests, the HIV/AIDS Division examined the National AIDS Case 
Reporting Surveillance System for reports that might fit the profile of 
an HIV-negative individual with AIDS, as described below. Only one 
possible case was detected among 6,560 records for the period 1982 
through 1 July, 1992. This patient meets the clinical case definition 
criteria but during the course of his illness refused additional testing 
following an initial negative HIV test. Since the patient recently died, 
additional follow-up will be limited to a medical records review. 

Profile of an HIV-negative individual with AIDS 

A. Case must fulfill the AIDS case definition 
If HIV negative, then the following circumstances must exist. 

Are there other causes of immunodeficiency? 

Causes of immunodeficiency that disqualify diseases as indicators 
of AIDS in the absence of laboratory evidence for HIV infection 
are as follows: 

1. high-dose or long-term systemic corticosteroid therapy or 
other immunosuppressive/cytotoxic therapy less than 3 months 
before the onset of the indicator disease; 

2. any of the following diseases diagnosed less than 3 months 
after diagnosis of the indicator disease: Hodgkin's disease, 
non-Hodgkin's lymphoma (other than primary brain lymphoma), 
lymphocytic leukemia, multiple myeloma, any other cancer of 
lymphoreticular or histiocytic tissue, or angioimmunoblastic 
lymphadenopathy; or 
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SUJETS SERONEGATIFS POUR LE VIH ATTEINTS DU SIDA 

Les Centers for Disease Control a Atlanta ont recemment informe la 
Division du VIH/SIDA, Bureau de l'epidemiologie des maladies 
transmissibles, Laboratoire de Jutte contre la maladie, ministere de la Sante 
nationale et du Bien-etre social, qu'ils ont re~u 11 rapports faisant etat de 
sujets seronegatifs pour le VIH atteints du sida. En outre, un chercheur des 
E.-U. publiera bientot un rapport precisant que chez l'un de ces sujets, ii a 
isole un retrovirus qu'il a nomme HI.CR.Y. human intracisrernal retrovirus 
(retrovirus intracistemal humain). On sait peu de choses a l'heure actuelle de 
l'epidemiologie ou de la cause du sida chez ces sujets. 

A la suite des rapports decrivant des personnes atteintes du sida, mais 
seronegatives pour le VIH, la Division du VIH/SIDA a parcouru le Systeme 
national de surveillance des cas de sida a la recherche de rapports qui 
pourraient faire etat de cas semblables correspondant au profil precise plus 
bas. On n'a decele qu'un seul cas parmi 6 560 dossiers s'echelonnant de 1982 
au 1 er juillet 1992. Le cas en question repond aux criteres cliniques definis 
plus bas, mais au cours de sa maladie, le malade a refuse de subir d'autres 
tests apres un resultat negatif a un premier test du VIH. Etant donne que le 
malade est decede recemment, toute recherche ulterieure se limitera a un 
examen des dossiers medicaux. 
Profil d'un sujet seronegatif atteint du sida 

A. Le cas doit correspondre a la definition de cas du sida 
Si le test du VIH est negatif, Jes conditions suivantes doivent etre remplies : 

Existe-t-il d'autres causes d'immunodeficience? 

Les causes d'immunodeficience qui font rejeter une maladie comme 
revelatrice du sida, en )'absence de donnees de laboratoire indiquant une 
infection a VIB sont Jes suivantes : 

1. L' administration de corticosteroi'des par voie generale, a doses 
elevees ou sur une longue periode, ou de tout autre traitement 
immunosuppresseur ou cytotoxique moins de 3 mois avant le debut de la 
maladie revelatrice; 

2. la presence de l'une des maladies suivantes, diagnostiquee moins 
de 3 mois apres le diagnostic de la maladie revelatrice : maladie de 
Hodgkin, lymphome non-hodgkinien (autre que lymphome primaire du 
cerveau), leucemie lymphocytaire, myelome multiple, tout autre cancer 
des tissus lymphoreticulaires ou histiocytaires ou lymphopathie 
angio-immunoblastique, ou 
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3. a genetic (congenital) immunodeficiency syndrome or an 
acquired immunodeficiency syndrome atypical of HIV 
infection, such as one involving hypogammaglobulinemia. 

If there are other causes of immunodeficiency then the case does 
not qualify as an AIDS case. 

Has P11eumocystis carinii pneumonia been definitively 
diagnosed? 

If not, then the case is not an AIDS case. 

ff not, has any other disease in the following list been 
definitively diagnosed? 

candidiasis 

coccidiodomycosis 

cryptococcosis 

cryptosporidiosis 

cytomegalovirus 

herpes simplex virus 

histoplasmosis 

HIV encephalopathy 

HIV wasting syndrome 

If not, then it is not an AIDS case. 

isosporiasis 

Kaposi's sarcoma 

lymphoma 

other mycobacteriosis 

progressive multifocal 
Ieukoencephalopathy 

salmonellosis 

toxoplasmosis 

tuberculosis 

ff so, is the T-helper lymphocyte count less than 400 per cm? 

lf not, then the case is not an AIDS case. 
B. Is the case truly HIV negative? 

1. For the purposes of the AIDS case definition, the 
combination of a nonreactive screening test for serum antibody 
to HIV (e.g., ELISA) without a reactive or positive result on any 
other test for HIV infection (e.g., antibody, antigen, culture), if 
done, is considered to be laboratory evidence against HIV 
infection. 

2. Complete investigation of HIV antibody-negative cases 
requires polymerase chain reaction (PCR) investigation and 
viral culture. PCR may be performed with a number of probes. 
At this time, only the Bureau of HIV and RTL V Laboratories 
and Research atLCDC has all the necessary probes. 

LCDC would like to receive from provincial health authorities 
any reports of HIV-negative Canadians with AIDS, and encourages 
all physicians to report suspected cases to their provincial health 
authorities, with subsequent notification to Dr. Maura Ricketts 
(tel: (613) 954-8501; FAX (613) 954-5414). 

Source: HIV/AIDS Division, Bureau of Communicable Disease 
Epidemiology, Laboratory Centre for Disease Control, 
Ottawa, Ontario. 

Preliminary Report 

PROGRESSION OF PREVALENCE OF HIV·1 INFECTION 
AMONG INJECTION DRUG USERS IN MONTREAL, QUEBEC 

Introduction 
A study on HIV-I infection among injection drug users (IDUs) 

in downtown Montreal began in September 1988 to determine the 
prevalence, incidence and risk factors involved in the transmission 
of the infection within this population. Participants in the study 
must have been regular users of injectable drugs and must have 
used them within the 6 months prior to recruitment. 

3. un syndrome d'immunodeficience hereditaire (congenital) ou un 
syndrome d'immunodeficience acquise atypique d'une infection a VIH, 
telle une hypogammaglobulinernie. 

S'il existe d'autres causes qui expliquent l'immunodeficience, le cas ne 
peut pas etre considere comme un cas de sida. 

A-t-on diagnostique hors de tout doute une pneumonie a 
P11eumocystis carillii? 

Si non, le cas ne peut pas etre considere com me un cas de sida. 

Si non, a-t-on diagnostique hors de tout doute une des maladies 
suivantes? 

candidose 

coccidiodomycose 

cryptococcose 

cryptosporidiose 

maladie a cytomegalovirus 

herpes 

histoplasmose 

encephalopathie a VIH 

syndrome cachectique a YIH 

coccidiose a lsospora 

maladie de Kaposi 

lymphome 

autres mycobacterioses 

leucoencephalite multifocale 
progressive 

salmonellose 

toxoplasmose 

tuberculose 

Si non, le cas ne peut pas etre considere comme un cas de sida. 

Si oui, le nombre de lymphocytes T-4 est-ii inferieur a 400 par cm? 

Si non, le cas ne peut pas etre considere comme un cas de sida. 
B. Le sujet est-ii reellement seronegatif pour le VIH? 

1. Pour Jes fins .de la definition de cas du sida, un resultat negatif a un 
test de depistage de l'anticorps anti-YIH (p. ex. ELISA) couple a un 
resultat negatif a tout autre test qui a pu etre effectue pour depister le 
sida (p. ex. anticorps, antigene, culture), est considere comme une 
preuve de Iaboratoire qu'il n'y a pas infection par le VIH. 

2. Une etude complete des cas seronegatifs pour le VlH exige le 
recours a Ia reaction en chafne de la polymerase (PCR) et a une culture 
virale. La PCR peut etre executee a !'aide d'un certain nombre de 
sondes. A I'heure actuelle, seul le Bureau des Iaboratoires et des 
recherches sur le YIH et le RTL V du LLCM dispose de toutes Jes 
sondes necessaires. 

Le LLCM saurait gre aux autorites sanitaires provinciales de Jui 
communiquer tout rapport faisant etat de Canadiens atteints du sida mais 
seronegatifs pour le YIH et encourage tous Jes medecins a signaler Jes cas 
douteux aux autorites sanitaires de leur province, puis a en avertir le D' 
Maura Ricketts (teI.: (613) 954-8501; telecopieur: (613) 954-5414). 

Source: Division du VIHISIDA, Bureau de l'epidemiologie des maladies 
transmissibles, Laboratoire de lutte contre la maladie, Ottawa 
(Ontario). 

Rapport preliminaire 

PROGRESSION DE LA PREvALENCE DE L'INFECTION A VIH·1 CHEZ 
LES USAGERS DE DROGUES PAR INJECTION A MONTREAL 

(QUEBEC) 

Introduction 
Depuis septembre 1988, une etude portant sur l'infection a VIH-1 chez 

les usagers de drogues par injection (UDI) est en cours au centre-ville de 
Montreal. Cette etude vise a determiner la prevalence, l'incidence et !es 
facteurs de risque en cause dans Ia transmission de !'infection au sein de 
cette population. Les participants doivent etre des utilisateurs reguliers de 
drogues injectables et, au moment du recrutement, avoir consomme dans 
Jes derniers 6 mois. 
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After receiving the appropriate counselling and signing a free 
and informed consent form, participants responded confidentially 
to a questionnaire administered by a trained nurse. A blood sample 
was taken to test for HIV-1 antibodies. All the interviews and 
blood samples were taken by the same nurse and at the same 
location. A randomly generated anonymous code was assigned to 
the questionnaire and the sample, making name association of data 
impossible, except for the nurse conducting the interview. At the 
end of the interview, participants were informed of the risks of 
transmitting HIV-I, and pamphlets and a list of prevention, 
rehabilitation and detoxification resources were made available to 
them. They returned for their results, and were given the 
appropriate support and referrals. Seropositive participants were 
retested. Since September 1989, a $10 participation fee has been 
paid to each participant. 
The Study 

Participants in the study came from 2 groups of ID Us: those in 
treatment and those not in any treatment program. The majority of 
the IDUs in treatment, who were participants in the study, were 
recruited as they entered treatment; their participation rate was 
88%. The common characteristic of the participants not in 
treatment was that, at the time of recruitment, they were not 
attending any residential or outpatient detoxification or 
rehabilitation centre. These IDUs came in or telephoned to make an 
appointment with the nurse. 

At the beginning of the study, recruitment of participants was 
mainly from those in treatment at the Saint-Luc Hospital 
Detoxification Unit and at other Montreal area treatment centres for 
IDUs. With time, however, more and more IDUs not in any 
treatment program decided to participate in the study (fable 1). 
The gradual implementation of the study in the community together 
with the news being spread by word of mouth, including the fact 
that a fee was being paid to participate, contributed to this 
diversification in participants. 

HIV-1 antibody testing was done using an ELISA technique. 
Positive sera were retested and then confirmed using 
immunofluorescence and RIP A at the Quebec Public Health 
Laboratory. 
Results 

From 15 September, 1988 to 15 September, 1991, 609 
participants (140 women (23%) and 469 men (77%)] were tested; 
average age was 31.7 years. Cocaine was reported as the drug of 
choice by 426 (70%), while 133 (21.8%) listed heroin. Participants 
had started injectable drug use an average of 9 years prior to 
recruitment into the study. Sixty-seven of the 609 participants were 
seropositive, for a total prevalence of 11 % (CI 95%: 8.8-13.7). 

Figure 1 shows the prevalence of HIV-1 antibodies among the 
participants at the time they began the study, by 6-month periods, 
from the beginning to the end of the study period. Using the date 
each participant was interviewed as the order in which the data 
were entered, there has been a significant increase in prevalence 
during the entire period of the study, using the Mann-Whitney U 
test. An increase in seroprevalence is particularly noted during the 
last three 6-month periods, the last one studied being 19.4%. 

In Table 1, the prevalence ofHIV-1 infection in IDUs in 
treatment is compared with that of IDUs not undergoing treatment. 
The overall prevalence in those not in treatment was 16.6% 
(40/240) (Cl 95%: 12.5-21.9) as compared to 7.3% (27/369) (CI 
95%: 5.1-10.4) for those undergoing treatment (p < 0.0003). 
Moreover, this difference is significant by the Mantel-Haenszel test 
when stratified over the observation period. The progression of 
prevalence among participants in treatment was approaching a 
significant level (p = 0.0695), while that for participants not 
undergoing treatment was already significant (p = 0.036). During 
the last year of the study period, prevalence among IDUs not in 
treatment reached 23% (23/100) (CI 95%: 15.2-32.5). IDUs in 
treatment have an average age of 31.3 years as compared to 32.5 
years for those not in treatment (p = 0.04). The average length of 
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Apres avoir re~u des conseils pertinents et donne librement leur 
consentement, Jes participants repondent en prive a un questionnaire qui 
leur est presente par une infirmiere formee pour cette tiiche. Une ponction 
veineuse est pratiquee aux fins de la recherche des anticorps anti-VIH-1. 
Les entrevues et !es prelevements sont tous effectues par la m€me infirmiere 
et au m€me endroit. Un code anonyme, genere de fa~on aleatoire, est 
attribue au questionnaire et au prelevement, ce qui rend impossible toute 
association nominative, sauf par l'infirmiere qui fait l'entrevue. A la fin de 
I' entrevue, on avise !es participants des risques de transmission du VIH-1 et 
on met a leur disposition des depliants ainsi qu'une liste des ressources de 
prevention, de readaptation et de desintoxication. On revoit ensuite !es 
participants pour leur donner leur resultat, leur offrir de I' aide et les aiguiller 
vers !es specialistes appropries. Tous !es participants seropositifs font l'objet 
d'une autre analyse. Depuis septembre 1989, une retribution modeste de 
l 0 $ est accordee aux participants. 
L'etude 

Le recrutement se fait aupres d'UDI en traitement et d'UDI non en 
traitement. Les premiers sont recrutes en grande majorite !ors de leur entree 
en traitement. Leur taux de participation a I' etude est de 88 %. Ce qui 
caracterise le deuxieme groupe de participants, c'est que, au moment du 
recrutement, ils ne frequentent aucun centre inteme ou externe de 
desintoxication OU de readaptation. Ces UDI se presentent OU telephonent 
pour obtenir un rendez-vous avec l'infirmiere. 

Au debut de l'etude, le recrutement des participants se faisait 
principalement parmi Ia clientele de !'Unite de desintoxication de I'Hopital 
Saint-Luc et d'autres centres de traitement de Ia region montrealaise. Avec 
le temps, de plus en plus d'UDI qui ne sont pas en traitement se presentent 
pour participer a l'etude (tableau 1). La mise en oeuvre progressive du 
projet dans la collectivite, le bouche a oreille et le versement d'une 
retribution ont pu contribuer a cette diversification des participants. 

La recherche des anticorps anti-VIH-1 s'effectue par une technique 
ELISA. Les serums positifs font l'objet d'un nouveau test, puis d'une 
confirmation par immunofluorescence et RIP A au Laboratoire de sante 
publique du Quebec. 
Resultats 

Du 15 septembre 1988 au 15 septembre 1991, 609 participants (140 
femmes (23 % ) et 469 hommes (77 % )] ont ete testes. Leur moyenne d' age 
etait de 31,7 ans. Comme drogue de choix, 426 (70 %) ont indique la 
cocaine et 133 (21,8 %), l'hero'ine. Les participants avaient commence a 
utiliser des drogues par injection en moyenne 9 ans avant leur recrutement 
pour l'etude. Parmi !es 609 participants, 67 se sont reveles seropositifs, ce 
qui represente une prevalence totale de 11 % (IC 95 % : 8,8-13,7). 

La figure l montre la prevalence des anticorps anti-VIH-1 chez Jes UDI, 
a leur en tree dans l'etude et tous Jes 6 mois par la suite. Considerant que 
l'entree des donnees s'est faite dans l'ordre des dates des entrevues, on 
observe une augmentation significative de Ia prevalence durant toute la 
periode de l'etude, selon le test Ude Mann-Whitney. La seroprevalence est 
particulierement elevee au cours des 3 demiers semestres, atteignant 19,4 % 
pour le dernier semestre etudie. 

Dans le tableau 1, la prevalence de I' infection a VIH-1 chez Jes UDI en 
traitement est comparee a celle chez Jes UDI qui ne sont pas en traitement. 
On remarque que la prevalence globale chez ces derniers est de 16,6 % 
(40/240) (IC 95 % : 12,5-21,9) contre 7,3 % (27/369) (IC 95 % : 5,1-10,4) 
chez Jes UDI en traitement (p < 0,0003). De plus, cette difference demeure 
significative lors d'une stratification pour Ia periode d'observation selon le 
test de Mantel-Haenszel. La progression de Ia prevalence chez Jes 
participants en traitement tend vers un niveau significatif (p = 0,0695), alors 
qu' elle est deja significative (p = 0,036) chez les participants qui ne sont pas 
en traitement. Durant la derniere annee, la prevalence chez les UDI qui ne 
sont pas en traitement atteint 23 % (23/100) (IC 95 % : 15,2-32,5). L'age 
moyen des UDI en traitement est de 31,3 ans comparativement a 32,5 ans 
pour ceux qui ne sont pas en traitement (p = 0,04). La duree moyenne de la 
consommation de drogues par injection est de 8,6 ans pour les UDI en 
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Figure 1 FiQure 1 
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injection drug use for IDUs in treatment was 8.6 years and 9.2 years 
for those not in treatment (p = 0.317). 
Discussion 

In early 1988, we reported a 4.1 % prevalence rate of HIV-1 
infection among IDUs at the Saint-Luc Hospital Detoxication 
Unit<ll. Other groups have also published results on the prevalence 
of HIV-1 infection among various IDU populations in Montreal. A 
study of ID Us using CACTUS, a prevention program which 
includes a needle exchange counter, showed a prevalence ranging 
from 6.8% to 13%<2>. A prevalence study carried out in a women's 
medium security prison in Quebec in 1989 showed a 13.1 % 
prevalence rate in 160 IDUs who were tested<3>. In 1991 the same 
group of investigators reported a prevalence of 7 .6% in a group of 
237 incarcerated male IDUs in Quebec<4>. A seroprevalence of 4.2% 
in 1988 and 19% in 1989 was reported in the 150 IDUs included in 
a pilot surveillance study in Quebec involving sentinel 
physicians<5>. A selection bias gartially explains the progression of 
prevalence in this population<6• >. 

Our findings indicate, for the first time, a significant progression 
in the prevalence of HIV-1 infection in a large number of ID Us 
within a single study. This progression appears to be related to the 
fact that the sample was enriched by the inclusion of IDUs not in 
treatment. This observation may introduce a bias because IDUs in 
treatment were recruited differently from those not in treatment. It 

Table 1/Tableau 1 
HIV-1 infection among IDUs 
Infection VIH-1 chez les UDI 

In treatment 
En traitement1 

6-month periods Positiveffotal % 
Periode de 6 mois Positif 

Sept. 88 • Mar. 89 4n5 5.3 
Mar. 89 • Sept. 89 2/49 4.1 
Sept. 89 • Mar. 90 6/101 5.9 
Mar. 90 • Sept. 90 6/60 10.0 
Sept. 90 - Mar. 91 4/40 10.0 
Mar. 91 -Sept. 91 5/44 11.4 
Total 27/369 7.3 

traitement et de 9,2 ans pour !es UDI qui ne sont pas en traitement 
(p=0,317). 
Discussion 

Au debut de 1988, nous avions signale une prevalence de 4,1 % chez Jes 
UDI en traitement a !'Unite de desintoxication de l'Hopital Saint-Luc<!). 
D' autres groupes ont aussi pub lie des resultats sur la prevalence de 
!' infection a VIH-1 dans cliverses populations d'UDI de Montreal. Ainsi, 
l'etude realisee chez Jes UDI frequentant CACTUS, un programme de 
prevention comportant un comptoir d'echange de seringues, montre une 
prevalence variant de 6,8 % a 13 %<2>. Une etude de prevalence, qui s'est 
deroulee au Quebec, en 1989, dans une prison a securite moyenne pour 
femmes, a montre une prevalence de 13,1 % chez !es 160 femmes UDI 
testeesC3>. Le meme groupe de chercheurs a signale une prevalence de 7,6 % 
chez 237 hommes UDI emprisonnes<4>. Dans une etude de surveillance 
pilote effectuee au Quebec par l'intennediaire de medecins sentinelles, la 
seroprevalence observee chez !es 150 UDI recrutes etait de 4,2 % en 1988 
et de 19 % en 1989<5>. Un biais de selection expliquait partiellement la 
progression de la prevalence dans cette population<6•7>. 

Nos resultats montrent, pour la premiere fois, une progression 
significative de la prevalence de !'infection a Vlli-1 chez un grand nombre 
d'UDI a l'interieur d'un meme cadre d'etude. Cette progression semble 
reliee a l'enrichissement de l'echantillonnage par !'inclusion d'UDI qui ne 
sont pas en traitement. Cette observation peut introduire un biais dans la 
mesure ou Jes UDI qui sont en traitement sont recrutes de fa9on clifferente 

Not in treatment 
Non en traitement2 

Total 

Positiverr otal % Positiverr otal % 
Positif Positif 

0/6 0.0 4/81 4.9 
217 29.0 4/56 7.1 
4/53 7.5 10/154 6.5 
11n4 14.9 17/134 12.7 
10/51 19.6 14/91 15.4 
13/49 26.5 18/93 19.4 
40/240 16.6 67/609 11.0 

~ Progression by period of 6 months/Progression par perlode de 6 mols: 0.0695 Mann-Whitney U. 
Progression by period of 6 months/Progression par periods de 6 mols: 0.036 Mann-Whitney U. 

100 



is possible that IDUs who spontaneously participated in the study 
were more concerned about their serological status and represent 
different behaviours. This theory is under study at the present time. 

In conclusion, a significant progression in HIV-1 infection is 
talcing place at the present time in the IDU population studied here 
in downtown Montreal. Our study suggests that there are certain 
sub-populations of ID Us in which the rapidity of spread of the 
infection is very alarming, as has been seen in other cities and 
countries<s.9•10•11>. It is imperative that we reach the IDU population 
not in traditional treatment programs. We believe that in addition to 
more needle exchange programs, it is necessary now to develop 
other subtle approaches, both realist and innovative. 

Since this report was submitted for publication, a group of 
investigators in Chicago have shown a 13% seropositive prevalence 
to HIV-1 in IDUs in treatment and 25% in those not in treatment<12>. 
These authors insist that surveillance of HIV-1 should be extended 
beyond IDUs in treatment programs. 
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drug abusers. V International Conference on AIDS, Montreal, 
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Thomas P, Yancovitz SR, et al. HIV-I infection among 
intravenous drug users in Manhattan, New York City, from 
I977through1987. JAMA 1989;261:1008-12. 

11. Angarano G, Pastore G, Monno L, Sanantonio F, Luchera N, 
Schiraldi 0. Rapid spread of HTL V-III infection among drug 
users in Italy. Lancet 1985;2:1302. 

12. Lampinen TM, Joo E, Seweryn S, Hershow RC, Wiebe! W. 
Short communication: HIV seropositivity in community
recruited and drug treatment samples of injecting drug users. 
AIDS 1992;6:123-26. 

Source: F Lamothe, MD, J Bruneau, MD, J Soto, MD, J 
Vincelette, MD, M Brabant, MD, N Lachance, MSc, 
Centre de recherche clinique Andre Viallet, Hopital 
Saint-Luc, Montreal; M Fauvel, MSc, Laboratoire de 
sante publique du Quebec, Sainte-Anne-de-Bellevue, 
Quebec. 

que ceux qui ne le sont pas. II est possible que Jes UDI qui participent 
spontanement a l'etude soient plus preoccupes par leur statut serologique et 
qu'ils presentent des comportements differents. Cette theorie est 
presentement a l'etude. 

En conclusion, on assiste actuellement a une progression significative de 
I' infection a VIH-1 chez des UDI du centre-ville de Montreal. Notre etude 
suggere qu'il existe des sous-populations d'UDI ou Ia rapidite de 
propagation de )'infection est tres in~uietante, comme on a pule constater 
dans d'autres villes et d'autres pays< .9•1o.1n. II est imperieux de rejoindre la 
population des UDI qui ne s'adressent pas aux programmes de traitement 
traditionnels. Nous croyons que, en plus des comptoirs d'echange de 
seringues, ii faut maintenant mettre au point d'autres approches souples, 
realistes et novatrices. 

Depuis la soumission de ce rapport pour publication, une equipe de 
chercheurs de Chicago a signale une prevalence de la seropositivite au 
VIH-1 de 13 % chez des UDI en traitement et de 25 % chez des UDI qui ne 
sont pas en traitement<12>. Ces auteurs insistent sur !'importance d'etendre la 
surveillance du VIH-1 au-dela des programmes de traitement pour UDI. 
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A CASE OF HIV INFECTION POSSIBLY TRANSMITTED IN AN 
OCCUPATIONAL SETTING - ONTARIO 

In 1990, the Ottawa-Carleton Health Department received a 
report of a human immunodeficiency virus (HIV) infection in an 
elderly woman who had developed symptoms of AIDS. She was 
tested 3 times for HIV infection with the enzyme-linked 
immunoabsorbent assay (ELISA) screening test and confirmed 
positive by Western blot each time. 

Early in 1990 the diagnosis of AIDS was entertained based on 
the development of HIV encephalopathy and the diagnosis of 
esophageal candidiasis. Prior to that the patient had episodes of 
diarrhea with weight loss, which had begun in December 1988. She 
was described as having chronic diarrhea and had a bowel 
investigation in October 1988 to assess the cause. In addition, the 
patient had a fluctuating neurological picture of dysphasia, hearing 
loss, loss of balance and weakness in her arms in February 1990. 
Her disease progressed and she died of these AIDS complications in 
August 1990. 

By profession the patient was a biochemist who had worked 
with blood and pooled blood products in several laboratories over a 
long career, retiring in 1985. The investigation of the possible 
source of infection indicated that she had been widowed over 30 
years and had denied any sexual relationships since the death of her 
husband. There was no history of blood transfusions, and the only 
surgery was lens replacement for cataracts. During her career she 
had experienced more than one incident through which she may 
have had exposure to HIV-contaminated blood. These exposures 
included injuries that produced portals of entry that were also 
contaminated by blood. 

This case can best be described as a presumed occupational 
infection with HIV. Based on the information provided by the 
patient before she died, there were no other likely routes of 
transmission. On the contrary, she had opportunities during many 
years of work to have exposure to potentially contaminated blood. 
While no specific incident could be identified, more than one 
episode in which HIV might be transmitted occurred during her 
career. 

There are several important points to be made regarding this 
case. 
1. This woman was exposed prior to 1985 when she retired, in an 

era when HIV testing and special precautions based on 
knowledge of HIV transmission were not yet in place. Since 
that time, the Federal Government issued standards for both 
health care workers and laboratories in the handling of blood, 
including the principle that all blood should be considered 
infectious. While little is known about the laboratory techniques 
used by this individual, it may be that prior to 1985 blood was 
handled in the laboratory less carefully than it has been since. 

2. The individual was not a directly involved in patient care but 
worked in a laboratory. Therefore, she may have been at risk of 
HIV infection through her occupation, but was not in a position 
to infect patients as she was not involved in any clinical work or 
invasive procedures. 

3. This is the first reported case of HIV infection presumed to be 
due to occupational exposure in Canada. National Surveillance 
of Occupational Exposure to HIV conducted by the HIV/AIDS 
Division of the Bureau of Communicable Disease 
Epidemiology at the Laboratory Centre for Disease Control in 
Ottawa was commenced in 1985 after this individual had 
retired. This program has monitored 456 individuals who have 
had exposures to IDV and none have become positive. The 
route of infection in this case cannot be confirmed but the 
patient denied any other risk factors. Nevertheless, this episode 
1s a reminder that safe handling of blood products is critical and 
that all blood should be treated as potentially infectious. 

CAS D'INFECTION A VIH AVANT PU ETRE TRANSMIS EN MILIEU DE 
TRAVAIL-ONTARIO 

En 1990, le Service de sante d'Ottawa-Carleton a rt!):u un rapport de cas 
d'infection par le virus de l'immunodeficience humaine (VIH) concernant 
une femme agee qui presentait des symptomes de sida. Cette femme a fait 
l'objet d'un depistage de !'infection a VIH a 3 reprises, selon la methode 
immunoenzymatique ELISA et, chaque fois, sa positivite a ete confirmee 
par Western blot. 

Au debut de 1990, le diagnostic du sida a ete envisage en raison de la 
presence d'une encephalopathie a VIH et d'un diagnostic de candidose 
oesophagienne. Avant cette date, la malade a eu des episodes de diarrhee 
associes a une perte de poids, episodes qui avaient commence en 
decembre 1988. Son etat etant considere comme un cas de diarrhee 
chronique, une investigation de l'intestin avait ete pratiquee en 
octobre 1988 dans le but de determiner la cause. En fevrier 1990, la malade 
a en outre presente un tableau neurologique changeant de dysphasie, de 
baisse de l'acuite auditive, de troubles d'equilibre et de faiblesse dans !es 
bras. La maladie a evolue et la femme est morte de ces complications du 
sida en aofit 1990. 

La femme, une biochirniste qui avait pris sa retraite en 1985, avait 
manipule du sang et des melanges de derives sanguins dans plusieurs 
laboratoires au cours de sa longue carriere. En recherchant la cause possible 
de !'infection, on a etabli que la femme etait veuve depuis plus de 30 ans et 
qu'elle affirmait n'avoir eu aucune relation sexuelle pendant toute cette 
periode. Elle n'avait pas d'antecedents de transfusions sanguines et n'avait 
subi qu'une seule intervention chirurgicale: le remplacement du cristallin 
en raison de cataractes. Pendant sa carriere, il y a eu plusieurs incidents ou 
elle a pu etre exposee a du sang contarnine par le VIH; entre autres, ii Jui est 
arrive de se blesser et ces blessures ont cree des portes d'entree qui ont aussi 
ete contarninees par du sang. 

La meilleure description que l' on puisse donner de ce cas est la 
suivante: infection a VIH presumee d'origine professionnelle. D'apres Jes 
renseignements fournis par la malade avant sa mort, seul ce mode de 
transmission semble probable. En effet, pendant sa longue carriere, elle a eu 
de nombreuses occasions d'etre exposee a du sang qui etait peut-etre 
contamine. Bien qu'aucun incident precis n'ait pu etre identifie, elle s'est 
trouvee plus d'une fois dans des situations OU le VIH aurait pu Jui etre 
transmis dans le cadre de son travail. 

Ce cas appelle plusieurs remarques importantes. 

1. La femme a ete exposee avant de prendre sa retraite en 1985, 
c'est-a-dire a une epoque ou, les modes de transmission du VIH etant 
inconnus, le depistage et Jes precautions speciales n'avaient pas encore 
cours. Depuis, le gouvernement federal a etabli des norrnes pour Jes 
travailleurs de la sante et Jes laboratoires en ce qui conceme la 
manipulation du saeg, en insistant notamment sur le principe selon 
le~uel le sang doit toujours etre considere comme etant infectieux. 
Meme si !'on ne sait pas trap quelles etaient !es methodes de travail de 
la femme, ii est possible que, dans le laboratoire, mains de precautions 
aient ete prises dans la manipulation du sang avant 1985 que depuis 
cette date. 

2. La femme n' avait pas de contacts directs avec des malades : elle 
travaillait dans un laboratoire. Par consequent, si elle a pu etre exposee 
a !'infection a VIH dans l'exercice de ses fonctions, elle ne s'est pas 
trouvee dans une situation ou elle risquait d'infecter des patients 
puisqu' elle n' effectuait aucun acte clinique ou effractif. 

3. C'est la premiere fois qu'un cas d'infection a VIH que !'on pense etre 
attribuable a une exposition professionnelle est signale au Canada. La 
Surveillance nationale des cas d' exposition professionnelle au VIH a ete 
amorcee en 1985, done apres que la femme dont nous venons de decrire 
le cas a pris sa retraite. Dans le cadre de ce programme qui releve du 
Laboratoire de lutte contre la maladie d'Ottawa, et plus precisement de 
la Division du VIH/SIDA du Bureau de l'epidemiologie des maladies 
transmissibles, 456 sujets ayant ete exposes au VIH ont ete suivis. 
Aucun n'est devenu positif. Dans le cas ~ui nous interesse, le mode 
d'infection ne peut etre confirme, mais l'mteressee a nie presenter tout 
autre facteur de risque. Quoi qu'il en soit, ce cas nous rappelle qu'il est 
crucial d'user de prudence extreme dans la manirulation des produits 
sanguins et de toujours traiter le sang comme s'i etait infectieux. 
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Source: Louise Eves, Public Health Nurse and Ian Gemmill, MD, 
Associate Medical Officer of Health, Ottawa-Carleton 
Health Department, Ottawa, Ontario. 

Editorial Comment: Transmission of HIV through occupational 
accidents remains a rare cause of AIDS worldwide. As a result, 
occupational transmission may also be unsuspected; consequently, 
investigation of no identified risk (NIR) cases may fail to 
adequately explore this possibility. 

The Division of HIV I AIDS urges investigators to be on the alert 
for this potential route of HIV transmission and, where possible, to 
review cases currently classified as NIR to determine whether 
accidental occupational transmission is the route of HIV 
transmission. The Division would appreciate receiving information 
on any such cases from provincial authorities (tel.: (613) 957-1777). 

Update 

NATIONAL SURVEILLANCE OF OCCUPATIONAL EXPOSURE 
TO THE HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS (HIV) 

Surveillance Protocol: To monitor the occurrence of occupational 
exposures to HIV-infected blood and body fluids among workers, a 
prospective surveillance program was initiated in September 1985. 
The objective is to determine the risk to workers of acquiring HIV 
infection as a result of a parenteral, mucous- membrane or 
non-intact skin exposure, e.g., open wound contamination, 
abrasions, and dermatitis to HIV-infected blood or other body fluids. 

To be included in this study, workers must have sustained a 
documented parenteral, mucous-membrane or direct contact to 
non-intact skin exposure to the blood or body fluids of a patient 
with AIDS, symptomatic HIV infection, or asymptomatic HIV 
infection. 

The surveillance protocol requires that participants receive HIV 
serology tests (ELISA) within one week of the occupational 
exposure (baseline). Subsequently, blood will be collected 6 weeks 
post-exposure and then at 12 weeks, 6 months and 12 months (a 
total of 5 specimens over the 12-month follow-up). Confidentiality 
is assured by using a coding system for record management that 
does not require any personal identifiers. 

Table 1/Tableau 1 
Exposures by occupation group 
Expositions salon le groupe professionnel 

Source : Louise Eves, infirmiere en sante publique, et Dr Ian Gemmill, 
medecin-hygieniste associe, Service de sante d'Ottawa-Carleton, 
Ottawa (Ontario). 

Commentaire de la redaction : Parmi Jes causes de sida recensees a 
l'echelle mondiale, la transmission du VIH au cours d'un accident de travail 
reste rare. Par consequent, ii est possible que l'eventualite de ce mode de 
transmission ne soit pas envisag6e ni etudiee comme ii le faudrait au cours 
de !'investigation des cas ne presentant aucun risque connu. 

La Division du VIH/SIDA conseille vivement aux chercheurs d'etre 
vigilants et, si possible, de revoir Jes cas actuellement classes dans la 
categorie «aucun risque connu», afin de determiner si le VIH a ete transmis 
par suite d'un accident de travail. La Division serait reconnaissante aux 
autorites provinciales de Jui communiquer des renseignements sur ces cas 
(tel.: (613) 957-1777). 

Mise ajour 

SURVEILLANCE NATIONALE DES CAS D'EXPOSITION 
PROFESSIONNELLE AU VIRUS DE 

L'IMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH) 

Protocole de surveillance : La surveillance prospective des travailleurs a 
ete amorcee en septembre 1985, dans le but de recenser Jes cas d'exposition 
professionnelle a du sang OU a des liquides organiques infectes par le VIH. 
L'initiative vise a determiner quel est le risque d'infection a VIH chez cette 
population, par suite d'une exposition par voie parenterale ou muqueuse, ou 
par contact au niveau d'une lesion cutan6e, p. ex., contamination de plaie 
OUVerte, eraflures, dermatite a du sang OU a d' autres liquides organiques 
infectes par le VIH. 

Seront inclus dans l'etude Jes travailleurs qui auront subi une exposition 
documentee par voie parenterale ou muqueuse, ou par contact direct au 
niveau d'une lesion cutan6e, au sang ou aux liquides organiques d'un 
malade atteint de SIDA, d'infection symptomatique a VIH OU d'infection 
asymptomatique a VIH. 

En vertu du protocole de surveillance, Jes participants doivent faire 
l'objet de tests serologiques de detection du VIH (ELISA) dans la semaine 
qui suit !'exposition professionnelle (tests de depart). Le prelevement de 
sang est ensuite repete a 6 semaines, a 12 semaines, a 6 mois et a 12 mois 
(au total, 5 echantillons sont ainsi recueillis au cours des 12 mois de suivi). 
La confidentialite est assur6e par I' application au traitement des dossiers 
d'un systeme de codage qui ne fait appel a aucun identificateur personnel. 

Nurse TherapisV Student/Resident Laboratory Technician Physician Other Total 
Technician 

Etudiant(e)/ lnfirmier(ere) Therapeute/ Technicien(ne) de Medecin Autre 
Technicien(ne) Resident(e) laboratoire 

Needlestick 18 5 17 22 18 14 264 (58%) 
PiqOre d'aiguille 

Surgical Instrument Wound 12 0 2 
Blessure avec un instrument 

5 3 3 25 (5%) 

chirurgical 

Mucous Membrane 31 6 1 
Muqueuse 

7 4 1 50 (11%) 

Skin Contact 3 1 0 1 2 4 11 (2%) 
Contact cutane 
a) Intact 

peau intacte 

b) Nonintact• 43 3 1 11 2 5 65 (14%) 
lesion cutanee• 

c) Unknown 33 3 0 2 0 3 41 (9%) 
inconnu 

TOTAL 307167%) 2115%) 2115%) 48111%) 2916%) 30 (7%) 456 1100%) 

• Previous tables had a separate heading called 'Open Wound Contamination' which has now been combined with 'Nonlntact Skin Contact' exposures. . La rubrique 'Contamination de plale ouverte' figural! dans les tableaux anterleurs est malntenant comprise dans 'expositions par contact au nlveau d'une lesion cutanee.' 
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Table 2/Tableau 2 
Exposures and protective apparel worn 
Expositions et port d'habillement protecteur 

Gloves Only Gown& Gloves & Gloves, Gown & Gloves, Gown Mask Mask and/or No Protection Total 
Gloves Mask Mask & Eye Protection Gown 

Aucun 
Ganis seulement Blouse et Gantset Ganis, blouse et Ganis, blouse, Mas~ue eVou v~tement de 

gants masque masque masque et lunettes bouse protection 
Needlestick/PiqOre d'aiguille 115 28 5 15 15 5 81 264 (58%) 
Surgical Instrument Wound 11 2 1 3 3 1 4 25 (5%) 
Blessure avec un instrument 
chirurgical 
Mucous Membrane 13 6 3 20 2 0 6 50 (11%) 
Muqueuse 
Skin ContacVContact cutane 
a) lntacVpeau intacte 0 0 1 1 0 0 9 11 (2%) 
b) Nonintact•nesion cutanee• 9 3 2 2 2 3 44 65 (14%) 
c) Unknown/inconnu 3 0 2 1 0 2 33 41 (9%) 
TOTAL 151 (33%) 39(9%) 14 (3%) 42 (9%) 22(5%) 11 (2%) 1n(39%) 456 (100%) 

'Previous tables had a separate heading called 'Open Wound Contamination' which has now been combined with 'Nonlntact Skin Contact' exposures. 
'La rubrlque 'Contamination de plale ouverte' qui f19urait dans les tableaux anterleurs est malntenant comprise dans 'expositions par contact au nlveau d'une lesion cutanee'. 

Table 3/Tableau 3 
Serum samples are tested for 

antibody to HN at the Retrovirus 
Laboratory of the Laboratory Centre 
for Disease Control (LCDC). 
Employee Health Services at each 
institution are responsible for 
surveillance of personnel, for 
registering exposed personnel and for 
the collection of blood specimens. 
Data concerning the employee's 
medical history, type of exposure and 
precautions used are submitted to the 
HIV /AIDS Division at LCDC on 
standard data collection forms. 

Preventable e1uosures to blood/body fluids 
Expositions a U sang OU des liquides organiques 

Le Laboratoire de retrovirologie au sein 
du Laboratoire de lutte contre la maladie 
(LLCM) pratique une recherche de 
l'anticorps anti-VIH dans !es echantillons 
seriques. Les services de sante des employes 
de chaque etablissement sont responsables 
de la surveillance du personnel, de 
!'inscription des employes victimes d'une 
exposition, et du prelevement des 
echantillons sanguins. Les renseignements 
qui portent sur !es antecedents medicaux de 
l'employe, ainsi que sur la nature de 
!'exposition subie et des precautions prises, 
sont presentes ~ la Division du VIH/SIDA 
sur des formules normalisees de collecte de 
donnees. 

qui auraient pu etre evitees 

Description of Exposure Number of Workers (%) 
Description de !'exposition Nombre de travailleurs 

Reca~ing a used needle 36 21% 
Pose e la galne de protection 
sur une aiguille utilisee 
Improper disposal of a used 38 22% 
~eedle 
Elimination incorrecte d'une 
aiguille utilises 
Skin Contact• 99 57% 
Contact cutane• 
Total 173 100% 

Results: Tables 1 and 2 summarize 
the exposures by occupation and type 
of protection used by the employee. 
Table 3 describes exposures that are 
preventable by adherence to routine 
infection control precautions. As of 1 
July, 1992, there have been no 
seroconversions among the 

• Previous tables had a separate heading called ·o~en Wound 
Contamlnatlon'which has now been combined wit 'Nonintact Skin 

Resultats : Les tableaux 1 et 2 presentent 
!es cas d'exposition selon !es fonctions de 
I' employes vise et le type de protection 
utilisee par ce dernier. Quant au tableau 3, ii 
decrit des expositions que permettraient 
d'eviter des precautions systematiques. Au 

Contact' exposures. 
• La rubrique 'Contamination de plale ouverte' ~ul figuralt dans les 

tableaux anterleurs est malntenant comprise ans 'expositions par 
contact au nlveau d'une lesion cutanee'. 

employees enrolled in this program. 

Source: HIV/AIDS Division, Bureau of Communicable Disease 
Epidemiology, Laboratory Centre for Disease Control, 
Ottawa, Ontario. 
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1 er juillet 1992, aucun cas de seroconversion 
n'a ete enregistre parmi les employes 
participant au programme. 
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Pour vous abonner l ceue publication, veuWez contacter : 
Groupe Communication Canada · ~dition N" de ttltphone: (819) 956-4802 
Ottawa (Canada) KIA OS9 Ttltcopieur: (819) 994-1498 
Prix par annte: 60 $ + TPS au Canada; 72 $US l l'ttranger. 
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