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RECENT CANADIAN DEATHS FROM MALARIA 
ACQUIRED IN AFRICA 

There have been 5 recent deaths of Canadians due to malaria 
caused by Plasmodiumfalciparum acquired in Africa. Most deaths 
from malaria are preventable. 

Case 1 
A 57-year-old Canadian male in previous excellent health 

arrived in Yaounde, Cameroon, on 18 February 1989, direct from 
Canada. He had been hired by a Canadian company to work as an 
accountant in Yaounde, and had never previously !ravelled outside 
of North America. Prior to his departure from Canada, he received 
yellow fever vaccine, but was not given a prescription for 
antimalarial chemoprophylaxis from either of 2 medical clinics he 
had visited. The company had provided a handout suggesting that 
500 mg weekly of either chloroquine or amodiaquine be taken, 
without mention ofproguanil. While in Cameroon, he lived and 
worked in modern quarters with screened windows, and did not 
!ravel outside of Yaounde. It is not clear whether he began 
chloroquine prophylaxis. Fourteen days after arriving in Yaounde, 
he developed fever, chills and cough, for which he sought medical 
attention 4 days later. At that time, a blood smear revealed 
P.falciparum with 40,000 infected erythrocytes/µL; hospital 
admission and treatment with intravenous quinine and 
dexamethasone was begun. He became sonmolent and 
hypo tensive on the next day. During the next 6 days, he developed 
oliguria, jaundice, and gram-negative septicemia, dying of 
respiratory failure and shock on the seventh day after admission. 

Case2 
A 39-year-old Canadian male lived and worked in Cameroon 

for 5 weeks. While there, he spent several days camping on a 
beach on the Atlantic coast with a companion who reported that 
both had received numerous mosquito bites; the companion also 
developed malaria. The case was not taking antimalarial 
chemoprophylaxis. Around 4June1989, while still in Cameroon, 
he developed fatigue, cough, and insomnia. He visited a clinic 2 
days later, where a malaria smear was positive and his hemoglobin 
was llOg/L. For unknown reasons, antimalarial therapy (with 
quinine) was only begun on 10 June. He was hospitalized in 
Yaounde on 12 June. On admission, he was jaundiced, confused, 
coughing, and somnolent. The BP was 120/60, temperature was 
37.8°C, andhis chest was clear to auscultation. His malaria smear 
showed 3% P.falciparum trophozoites, and his sodium was 
118 mmol/L He was treated with intravenous quinine at a dose of 
2.8 g/24 hours, doxycycline, and hydrocortisone, but developed 
hypo tension within the first 24 hours. He developed oliguria on 
day 2 following admission, and dyspnea with severe hypoxemia 
by day 4, when he had hyponatrernia, hypokalemia, and a 
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DECES RECENTS PAR PALUQISME CONTRACTE EN 
AFRIQUE ENREGISTRES AU CANADA 

Recemment, 5 Canadiens sont morts de paludisme attribuable a 
Plasmodiumfalciparum contracte en Afrique. La plupart des deces par 
paludisme sont evitables. 

Cas n°1 
Le 18 fevrier 1989, un Canadien de 57 ans jusque-lii en tres bonne 

sante arrive a Yaounde, Cameroun, directement du Canada. Il a ete 
embauche par une sociere canadienne pour lravailler comme comptable a 
Yaounde, et c'est la premiere fois qu'il sort de l'Amerique du Nord. 
Avant son depart du Canada, ii a ete vaccine contre la fievre jaune, mais 
on ne lui a prescrit aucune chirnioprophylaxie antipaludique dans les 2 
cliniques medical es qu' ii a consultees. Son employeur lui a fourni un 
depliant dans lequel on suggere un schema hebdomadaire de 500 mg de 
chloroquine ou d' amodiaquine, sans mentionner le proguanil. Au 
Cameroun, le sujet loge et travaille dans des quartiers modernes oil les 
fenetres sont grillagees; il ne sort pas de Yaounde. On ne peut dire s'il a 
commence la prophylaxie par chloroquine. Installe a Yaounde depuis 14 
jours, ii manifeste une fievre, des frissons et une toux qui l' amenent a 
consulter un medecin 4 jours plus tard. Un frottis sanguin pratique ce 
jour-13.met en evidenceP.falcip(Jrum, avec 40 000 erythrocytes 
infecres/µL; le sujet est hospitalise et on amorce une intraveinotherapie 
par quinine et dexamethasone. Le lendemain, on note la somnolence et 
I 'hypo tension et, au cours des 6 jours suivants, une oligurie, un ictere et 
une septicemie gram- negative. Le 7° jour de son hospitalisation, le sujet 
meurt d 'insuffisance respiratoire et de choc. 

Cas n°2 
Un Canadien de 39 ans habite et travaille au Cameroun pendant 5 

semaines. Au cours de son sejour, ii campe pendant plusieurs jours sur 
une plage de la cote atlantique avec un compagnon. Ce demier, qui a 
aussi developpe le paludisme, declare qu 'ils ont tous 2 eu de nombreuses 
piqfues de rnoustiques. Le sujet ne prend aucune chirnioprophylaxie 
antipaludique. Vers le 4 juin 1989, toujours au Cameroun, il presente de 
la fatigue, une toux et de l'insomnie. Deux jours plus tard, i1 se rend a une 
clinique: un frottis se revele positif a l'egard du paludisme et son 
Mmoglobine est de 110 g/L. Pour des raisons que l'on ignore, la therapie 
antipaludique (avec quinine) n'est amon;:ee que le 10 juin. Le 12, le sujet 
est hospitalise a Yaounde. A l' admission, on constate la presence d 'ictere, 
de confusion, de toux, et de somnolence. La pression arterielle est de 
120/60 et la temperature de 37,8'C; a l'auscultation, la poitrine est 
normale. Le frottis al 'egard du paludisme revele 3% de trophozoi:tes 
P. falciparum, et le sodium est de 118 mmol/L. Le sujet est traire par voie 
intraveineuse a Ia quinine (2,8 g/24 h) et re~it de la doxycycline et de 
l 'hydrocortisone; ii developpe cependant une hypotension des les 24 
premieres heures. Au jour 2 apres son hospitalisation, il presente une 
oligurie, et au jour 4 une dyspnee avec hypoxemie grave. Ce meme jour, 
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creatinine of 371.3 µmol/L. A fatal cardiorespiratory arrest occurred on 
15 June . 

. Cases 3 and 4, 
f I' . ~ . 

In June, 1989, a 5-member Canadian family, consisting of a 
41-year-old female, 35-year-old male, 10-year-old male, 8-year-old 
.f~pi8fei an~ 5-year-old male, returned to Canada from Yaounde, 
Cameroon, havmg'completed a 4-year work tour for an international 
agency. Regular chloroquine chemoprophylaxis was used throughout 
their stay. The father of the family travelled extensively outside of the 
city and had one documented episode of malaria. Upon departing from 
Cameroon and just before returning to Canada, the family took a 
10-day vacation in Kenya (approximately half of that time was spent in 
rural areas), and then spent one week in the United Kingdom. 
Chloroquine was discontinued while in the U.K. and no other 
antimalarial chemosuppressive agents were taken. The 3 children 
became febrile in the U.K. and were seen by a physician upon their 
return to Canada. A diagnosis of malaria was not entertained, and 
penicillin was prescribed. The 2 young males became progressively 
more obtunded over the next 5 days. Approximately 3 weeks after 
leaving Cameroon and 2 weeks after leaving Kenya, they presented to 
emergency in shock; cardiorespiratory arrests ensued, and despite 
resuscitation efforts, they both died that same day. Blood films 
examined during the resuscitation efforts showed the following 
parasitemias withP.falciparum: 24% in the 10-year-old male and 18% 
in the 5-year-old male. The 8-year-old female was also found to be 
infected with P. falciparum, with a parasitemia of 1 %. 

Cases 
A 38-year old Canadian male arrived in Niamey, Niger, on 23 

December 1988 to work on a mining project. He had previously 
worked and lived elsewhere in Africa. On 19 January 1989, he 
presented to a clinic in Niamey with fever. A diagnosis of 
P.falciparum malaria was made. It was determined that he had not 
been taking any antimalarial chemoprophylaxis and treatment with 
quinine was begun. When his condition deteriorated the next day, the 
Canadian consulate was contacted, which arranged his medical 
evacuation by air to Paris on 21 January, where he was admitted to the 
Hopital Claude Benard, an infectious disease hospital. At the time of 
admission, he was comatose, hypoglycemic, and having convulsions; a 
blood smear was positive for P.falciparum. Aspiration pneumonia, 
renal failure, and septicemia caused his death the next day, 3 days after 
he first presented with fever. 

Discussion 
The number of reported cases of malaria in Canada has been 

increasing during the last few years, from 314 in 1985, 436in1986, to 
515 in 1987 (final figures).1 There were 7 deaths from malaria in 
Canada during the decade 1976-852, and none in 1986-7 (unpublished 
data). The official data from 1988and1989 are not yet available. Data 
on Canadian deaths abroad from malaria have not been systematically 
collected. Nevertheless, these case reports of 5 Canadian deaths during 
a 5-month period from P. f alciparum malaria acquired in east and 
central Africa - 2 deaths occurring in Canada, 2 in 'Cameroon, and 1 in 
Niger - suggest cause for concern. 

Analysis of themalaria cases seen from 1981-7 at the tropical 
disease clinics of the Toronto General Hospital and Montreal General 
Hospital, 2 of the largest such clinics in North America, showed an 
increase in cases of P .falciparum malaria, mostly acquired in Africa, as 
a function of both absolute numbers and proportion of total malaria 
cases. This increase included a 6-fold increment in the incidence of 
P.falciparum acquired by Canadians in Africa.3 In the United States 
from 1975-83, the incidence of P.falciparum malaria doubled, 
including a 20-fold increase in imported cases of P.falciparum 
acquired in Africa among U.S. citizens. After accounting for increased 
travel to east Africa, the estimated risk of acquiring P.falciparum 
malaria among U.S. travellers to Kenya had, nonetheless, increased 

on observe une hyponatremie, une hypokaliemie, et une creatinine de 
371,3 µmol/L. Un arret cardio-respiratoire fatal survient le 15 juin. 

Cas nos 3et4 
Enjuin 1989, une famille canadiennede 5 personnes (une femmede41 

ans, un homme de 35 ans, 2 gar9ons de 10 et 5 ans, et une fille de 8 ans) rentre 
au Canada apres avoir passe 4 ans a Yaounde, au Cameroun, au service d'un 
organisme international. Tout au Jong du sejour, 1a famille prend 
regulierement une prophylaxie par chloroquine. Lepere voyage beaucoup 
hors de la ville et a un episode documente de paludisme. A son depart du 
Cameroun, juste avant de rentrer au Canada, la famille prend 10 jours de 
vacances au Kenya (a peu pres lamoitie du temps en zones rurales), puis 
passe une semaine au Royaume-Uni ou elle arrete la chloroquine sans prendre 
d' autre antipaludique chlmiosuppresseur. Les 3 enfants deviennent febriles au 
R.-U. et sont examines par un medecin a leur retour au Canada. Un diagnostic 
de paludisme n'est pas envisage et on prescrit de la penicilline. Au cours des 5 
jours suivants, les 2 petits gar9ons sont de plus en plus abattus. Environ 3 
semaines apres le depart du Cameroun et 2 semaines apres avoir quitte le 
Kenya, ils sont conduits a un service d'urgence en etat de choc; ils presentent 
ensuite des arrets cardiorespiratoires et, malgre des efforts de reanimation, 
meurent tous 2 cette meme joumee. Des etalements sanguins examines au 
cours de la reanimationmettent en evidence les parasitemies par P.falciparum 
qui suivent: 24% chez le gar9on de 10 ans et 18% chez celui de 5 ans. La fille 
de 8 ans se revele elle aussi infectee par P.falciparum, avec une parasitemie 
del%. 

Cas no 5 
Le 23 decembre 1988, un Canadien de 38 ans arrive a Niamey, au Niger, 

pour travailler a un projet minier. Il a deja travaille et vecu ailleurs en Afrique. 
Le 19 janvier 1989, fievreux, il se presente a une clinique de Niamey. Un 
diagnostic de paludisme a P.falciparum est pose. On etablit qu'il ne prend pas 
de chlmioprophylaxie antipaludique et on amorce un traitement par quinine. 
Le lendemain, comme l' etat du sujet empire, on communique avec le consulat 
canadien qui voit ace que le sujet soit evacue par air a Paris le 21 janvier et 
admis a l'Hopital Claude-Bernard, un centre pour maladies infectieuses. A son 
hospitalisation, le sujet est dans le coma, il est hypoglycemique et a des 
convulsions; un frottis sanguin estP.falciparum positif. Le lendemain, soit 3 
jours apres la fievre initiale, on constate le deces par pneumonie de 
deglutition, insuffisance renale et septicemie. 

Discussion 
Les cas de paludisme recenses au Canada ont augmente depuis quelques 

annees, passant de 314en1985 a 436en1986 pour atteindre 515en1987 
(chiffres definitifs)1. Le pays a enregistre 7 deces par paludisme de 1976 a 
19852 et aucun en 1986-1987 (donnees non publiees). Pour 1988 et 1989, Jes 
chlffres officiels ne sont pas encore disponibles. Les donnees sur les deces par 
paludisme survenus al' etranger chez des Canadiens ne sont pas recueillies 
systematiquement. Quoi qu'il en soit, les rapports concernant 5 deces de 
Canadiens en 5 mois par paludisme a P.falciparum contracte en Afrique 
orientale et centrale (2 au Canada, 2 au Cameroun et 1 au Niger) donnent a 
penser qu'il ya lieu de s'inquieter. 

L'analyse des cas de paludisme observes de 1981a1987 dans les services 
de maladies tropicales des hOpitaux generaux de Toronto et de Montreal, 2 des 
plus importants en Amenque du Nord, a revele une hausse des cas a 
P. fa lei par um, contractes pour la plupart en Afrique, tant en nombre absolu 
qu'en proportion du total des cas. Ainsi, on a note une augmentation par 6 de 
!'incidence de l'infection aP.falciparum contractee en Afrique par des 
Canadiens3• Aux Etats-Unis, !'incidence du paludisme aP.falciparum a 
double de 1975 a 1983, les cas importes CO!ftractes en Afrique par des 
citoyens americains ayant augmente par 20. Meme si l'on tient compte de 
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l' augmentation des voyages a destination de l' Afrique orientale, le risque 
estime de contracter un paludisme a P.falciparum pour les voyageurs 
americains se rendant au Kenya a nearunoins quadruple de 1977 a 19824• 



4-fold from 1977-82.4 The data from both papers suggested that the 
increasing level (lU-RilI) and prevalei:J.ce of chloroquine resistance 
among P,falciparum isolates from east Africa was largely responsible 
for the increases. 

The prevention of P .f alciparum-related morbidity and mortality 
may be primary (prevention of infection), seco;ndary (prevention of 
symptomatic parasitemia following infeqtion), or tei:tiary (prevention of 
death and, diminution m morbidity following symptomatic illness). 
Th~e 5 case reports demonstrate means by which preventive efforts 
could be improved. 

In the absence of a sporozoite vaccine, primary prevention <if 
·malaria consists of protection against the bites of infected mosquitoes. 
Various recommendations for reducing exposure to mosquito bites 
have been proposed iii.eluding screened accommodations; mosquito 
bed-netting, preferably impregnated with permethtin; the wearing of 
long-sleeved clothing durillg the evening; and the application of 
mosquito repellent to exposed skin.5 Indeetl, sensitivity analysis of the 
factors in:Volv'ed fumalariamortaliiy ainong non-immline travellers 
suggested that chiµiges iri the psk of ipfection (defined iii that study to 
include both primary and secondary prevention) would have the 
greatest impact on expeeted mortalify.6 While Case 1 in this report 
lived and worked in screened accommodatiorui, Case 2 was exj)osed to 
many mpsquitoes while camping on the beach. Although one 
prospeqtive trial of mosquito bed-netting among children in a malarial 
area of the Gambia showedno effectiveness of such,7 many 
retrospective studies have shown bed-netting to reduce t:Q.e risk of 
malaria, especially if the netting is impregnated with an insecticide.8 

Therefore, it is important to promote personal mosquito barrier 
measures~ which, while having incompleteiy defined benefit, 
certainly have no risk. · · 

Secondary preve~tion of miilaria consist;; of the 11se of 
chernoprophylactic drugs that prevent the development of symptomatic 
parasitemla foJlowing.primary infeetion in the liver. Exoerythrocytic 
schlzogony (in t:he liver)inP.fatciparum appears to belimiU<d to a 
single generation. Because there are no true or long-term relapses with 
this species, which has a usual incubation period of about 12 days but 
may be less9, malaria chemoprophylaxis with an efficacious drug 
continuing for 4c~ weeks following expo1mre would provide true 
secondary prevention ahnost 100% of the tjme, missing only those 
cases with an unusually long incubation period. The problem, of 
course, has been the rapid and widespread emergence of chloroquine 
resistance inP.falciparum intnostmaiarial areas of the world. As 

. relevant to the 5 cases presented here, for example, 20-50% of 
P.falciparum cases in K-enya are c:\lloroquine-iesistant10, as are 45% in 
one area ofCameroon.11 Many of these are RilI resistant, i.e., the 
appropriate treatment dose of chloroquine will not reduce. the 
parasiterrtla by at least 75% w~tbin 48 hours after initiation of . 
treatmerit. P .falciparum infectiqn acquired while taking chloroquine 
·prophylaxis has been previously doc~mented !Ullong Canadian 
travellers t6 Kenya12 and Cameroon.13 While chloroquine-tesistantP. 
falciparum (CRPF) in Africa is most prevalent in east and central 
Africa, its piesen,ce has been.noted hi. alniost every sub-Saharan 
African coriniry where tnalaria is transmitted.14 

When CRPF is present, there exists no chemoprophylactic regime 
which is both }00% efficacious and 100% safe, Earlier 
recommendations for weekly chloroquine plus sulfadoxine
pyrimetharnine (Fansidar®) have been largely dropped because of 
Fansidar® drug reactions.15•16 The current recommended 
chemoprophylactic regime for all Canadian travellers to malarial 
areas of sub-Saharan Africa, especially east and central Africa, is 
the combination of weekly chloroquine and daily proguanil, at an 
adult dose of 500 mg of chloroquine phosphate and 200 mg .of 
proguanil.11 This should be taken during the stay in malarial areas and 
continued for 4-6 weeks thereafter. As with all drugs, the benefits of 

D' apres les 2 articles auxquels ii est fait reference dans le present paragraphe, 
ces hausses seraient attribuables en grande partie al' augmentation du niveau 
(RI-Rill) et~ la prevalence de la chloroquinoresistance parmi les isolats de 
P .falciparum provenant d' Afrique orientale. 

La prevention de la morbidite et de la mortalite lie es a P .f alciparum peut 
etre primaire (preVel).tion de I' infection), secondaire (prevention de la 
parasitemie symptomatiqtie consecutive a I 'infection) OU tertiaire (prevention 
du deces et reduction de la morbidite suite al' atteinte syrnptomatique ). Les 5 
exposes de cas soulignent les defauts de la prevention. 

En l 'absence d 'un vaccin centre les sporozoi:tes, la prevention primaire est 
la protection contre les piqures de moustiques infectes. A. cet egard, diverses 
recommandations ont ete proposees, notamment: installer des grillages aux 
ouvertures des pieces; utiliser des moustiquaires autour des lits, de preference 
impregnees de permethrine; porter des vetements arrianches longues en 
soiree; et appliquer lin insectifuge sur toute partie du corps exposee5• En fait, 
selon l' analyse de la sensibilife des facteurs incrimines dans la mortalite par 
paludisme chez des voyageurs non immuns, c' est un changement du risque 
d'infection (incluant la prevention primaire et secondaire, aux terines de la 
definition de l'etude) qui aurait le plus d'impaot sur la mortalite prevue6• Le 
rapport precise que le cas n° l logeait et travaillait dans des pieces grillagees, 
tandis que le cas n° 2 a ere expose a de nombreux moustiques lorsqu'il a 
campe SUI la plage. Meme si une etude prospective SUI l' efficacite des 
moustiquaires installees auteur des iits ne s'est pas revelee probante chez des 
enfants d 'une zone impaludee de la Gambie7, de nombreuses etudes 
retrospectives ont dentontre qu'une telle mesure reduisait le rlsque dtl 
paludisme, toutparticulierement si la moustiquaire est. impregnee 
d'ilisecticide8• Ilimporte done d'encourager Jes mesures personnelles de 
prote.ctlon contre les moustiques qui, m@Jile sl tous leurs avantages n'ont 
pas encore ete defmi$, ne presentent assurement aucun risque. 

On entend pl)!' prevention secondaire du paludisme l'utilisai:ion d'une 
chlmioprophylaxie pour empecher le developpement d'une parasiremie 
symptomatique consecutive a I' infection primaire du foie. La schizogonie 
exo-erythrocytaire (dans le foie) deP.falciparum semble etre limitee a une 
seule generation. Comme cette espece n' entrafu.e aucune rechute reelle OU a 
long terme et que sa periode d'mcubation <lure generalement tme douzaine de 
jours; mais peut etre mains longue9' une chlmioprophylaxie antipaludique 
avec un medicrunent efficace pendant les 4 a 6 semaines qui iluivent 
I' exposition con.stituerait une veritable prevc,mtion secondaire dans la 
quasi-to tali re des cas sauf dam ceux dont 1 'incubation est particulierement 
longue: Le probleme est evidemment I 'emergence rapide et repandue de la 
chloroquinoresistance de p .falciparum dans la pl up art des regions 
impaludees. Ainsi, pour ce qui est des 5 cas exposes id., precisons que la 
chloroquin:oresistanoe est observee dans 20 a 55% des cas li.P.falciparum 
recences au Ke;nya10 et dans 45 % des cas enregistres dans une region ciu 
Cameroun11• Nombre des souches en question presentent une resistance de 
niveau RID, c.-a-d. que la parasitemie ne tombera pas d'au moins 75% dans 
les 48 heures suivant l' administration de la premiere dose therapeutique de 
chloroquine. L'infection li.P.falciparwn contractee par un sujet prenant une 
prophylaxie par chloroquine a deja ete documenree chez des voyageurs 
canadiens sejournant au Kenya12 et au Cameroun13• Sic' est dans l' est et le 
centre que P. falciparum chloroquinoresistant (PFCR) a la prevalence la plus 
elevee en Afrique, il n' en reste pas moins que sa presence a ere relevee dans 
presque tous les pays africains au sud du Sahara ou existe la transmission du 
paludisme14• 

En presence de PFCR, aucune chlmioprophylaxie n' a une efficacite et une 
innocuire parfaites. Des recommandations anteneures preconisant un schema 
hebdomadaire de chloroqume et de sulfadoxine-pyrimetharnine(Fansidar®) 
ont ete abandonnees dans une large mesure en raison des reactions au 
Fansidar®15•16• La prophylaxie recommandee actuellement aux voyageurs 
canadiens se rendant dans des zones africaines imp3Iudees au sud du 
Sahara, et tout particulierement dans l'est et le centre de I' Afrique, est un 
schema hebdomadalre de chloroquine combine a un schema quotidlen de 
proguanil, selon une posologie pour adultes de 500 mg de phosphate de 
chloroquine et de 200 mg d.e proguanil17• Ces medicaments doivent etre pris 
pendant le sejour clans une zone impaludee, et pendant les 4 a 6 semaines qui 
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the drug must be weighed against the risk of drug adverse 
reactions. Travel in areas of intense malaria transmission, or particular 
medical histories, may require alternative regimes. Among 
~candinavian travellers to Kenya and TiinZania, the regime of 
chloroquine-proguanil was sl:mwn to be eqiially efficacious but with 
fewer side effects as compared to the previously recommended regime 
of chloroquine-Fansidar®;18 Case 1 and perhaps 2 and 5 reported here 
illustrate the opportunities missed for advising prospective travellers of 
appropriate recommendations for secondary prevention. Ma.Iaria 
chemoprophylaxis should be dlscuS.Sed with all prospective 
travellers who seek pre-travel immunizations and/or advice in any 
health-care setting; if the.travelier cannot be given up-tp-date 
recommendations, then he should be referred .to a clinic in a 
position to do so. 

Tertiary prevention of malaria- the prevention of death and 
diminution of morbidity once symptomatic malaria has developed
involves 3 aspects: (1) secondary prevention that will aid in tertiary 
prevention; (2) the speed with which the diagnosis of malaria is · 
suspected and/or confirmed; and (3) appropriate treatment once the 
diagnosis is suspected and/or confirmed. The prophylactic use of 
chloroquine appears to limit the progression and severity of 
P. falciparum acquired in areas with chloroquine resistance. Both the 
severlcy of illness and the m<irtalicy rate from CRPF were lower among 
travellers from Holland19 and the U.S ,20 who had been taking 
chloroquine chemoprophylaxjs. Thus, appropriate pr~-trave} adyii::e 
would seem to aid in tertiary prevention. The sequelae of delays in 
commencement of treatment are tragically illustrated by at least the first 
4 qases reported here. It is clear that lay people an..d health-care 
providers alike must prQmptly consider the diagnosis of maliiria 
for any febrile illness _occurring within 6 months of travel to a 
malarial area. If thick and thin blood smears cannot be adequately 
prepared and interpreted at the healfh-care setting to which the 
patient first presents, then he should imniedlately be referred to a 
facility in a position to do so. 

The inadequacy of primary and secondary prevention have led to 
recommendations for preswnptive standby treatment, to be 
self-administered when the patient stispects malaria but cannot obtain, 
within 24-48 hours, prompt diagnosis (using blood drawn with a sterile 
needle) and treatment. The current Canadian recommendatlQn for . 
standby tr.eatment in sub-Babar;m Africa jg Fansidar®, 3 tablets at 
one time,17 or, in the presence of sulfa allergy, quinine, 650 mg TID 
for.S-7 days.21 Fansidar® is now Jic~ed and available in Canada m 
packets of3 or 12. Unfortunateiy, as in·Southeast Asia, CRPF also 
resistant to Fansidar® is now being documented in Kenya.10 Recently, 
3 American travellers to Kenya had documented CRPF in spite of 
presumptive treatment with Fansidar®.22 Accordingly, the use of 
fuefloquine for presumptive treatment in Kenya is recommended by the 
WH0.14 Mefloquine has recently been licensed in the U.S., but is not 
available in Canada, although effprts are ongoing to make it available 
on an emergency drug release. Therefore, presumptive treatment for 
malaria acquired hi Kenya should consist of meflo.quine, if 
obtainable, at.a one-time dose of750 mg (3 tablets); in its absence, 
both Fansidar® and quinine should be started, at the dosages 
described above.21 
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suivent. Comme pour tout autre medicament, ll faut evaluer les bienfaits 
en regard du risque de reacti9ns hidesirables. D' autres schemas peuvent 
etre necessaires en. raison d'un voyage dans une region a forte transmission du 
paludisme ou en raison d'antecedents medicaux particuliers. Chez des 
Scandinaves voyageant au Kenya et en Tanzanie, le schema de 
chloroquine-proguanil s'estrevele tout aussi efficace que l'associa.tion 
chloroquine-Fansidar® recommandee aupara.vant, ma.is a entraille moins 
d'effets secondaires18• Dans le present article, le cas n° 1 etpeut-etre aui:si Jes 
cas 2 et 5 sont des exemples des consequences de Ia non-information des 
voyageurs eventuels quant aux reconimandations s, appliquant a la prevention 
sec.ondaire .. La chimioprophylaxie du paludisme devrait Mre abordee avec 
tous Ies eventuels voyageuri; qui se pr~se11tent dans un milieu de SQins 
pour se faire vacciner avant leur depatt ou pour demander des consells. 
Si l'on ne peut faire connaitre au voyageur les recommandations ajour, il 
faut l'adresser a une clinique qui pourra le faire. 

La prevention tertiai:i'e du paludisme - c.-a-c. la prevention du deces et la 
reduction de la morbidite une fois que le paludisme symptomatique s 'est 
declare - porte s\Jr 3 aspects, a savoir: 1) la prevention secondaire qui 
contribuera a la prevention tertiaire; 2) larapidite avec laquelle le diagnostic 
de paludisme est sougoilhe <iu confirme; 3) et le traitemept ad~qu.at une fois 
que le diagnostic est soupgonne OU confirme. L'utilisation prophylact!que de 
la chloroquine semble limiter I' evolution et la gravite de P.faldparum 
contracte dans des zones de chloroquinoresistance. La maladie et la. mortalite · 
par PFCR ont toutes 2 ete moins' graves chez des voyageurs de Hollande19 et 
des E. D. 20 qui sul.vaient une prophylaxie par chloroquine. Le fait de bi en 
renseigner le voyagetir avant son depart semblera.it do11c aider ·aia prevention 
tertiaire. Les consequences d'un traitement tardif sont illustrees tragiquement 
par Jes cas signaies ici, et tout au moins par Jes 4 premiers. II est manifeste 
que quiconque, ct non seulement le~ dispensateurs de soins, dolt envisager 

·sans tarder ini diagnostic de paludisnie devimt un etatfebrile qui se 
declare dangles 6 mols suivant un voyage dans une zone impaludee. Siles 
frottls sanguins ~pais et minces ne peuvent l!tre prepares et interpretes 
comme il se doit a l'etabllssement de sante oil se presented 'abord le 
malade, ce dernier doit etre hlunediatement adresse a un centre qui est en 
mesure de le faire. 

La prevention primaire et secondaire laissant a desirer, on a.rec0mmaiide 
un traitement presomptif de reserve que le malade doit s' administrer s 'il 
soupgonne le paludisme, mais ne peut obtenir dans un delai de 24 a 48 heures 
un diagnostic (a partir de sang preleve avec une ruguille sterile) et un 
tra.itementrapides. La recommand.ation canadienne actuelle pour le 
traltement de reserve dans Jes regions d' Afrique au sud du Sahara est la 
suivante: 3 comprimes de Fansidar® en une seule prise17 ou, en presence 
d'une allcrgie aux sulfamldes, 650 mg de quinine t.i.d. pendant 5 a 7 
jours21. Le FanSidar® est.mamtenant autorise et offert au Canada en paquets 
de'3 OU 12 comprimes. Malheureusement, la presence de PFCR resistant 
egalemeni: au Fansidar®, deja documentee dans le Sud-est africain, l'est aussi 
au Kenya10• Recemment, 3 voyageurs amerlcains s 'etant rendus au Kenya. ont 
en effet presente une infection a PFCR malgre un traitement de presomption 
par le Fansidar®22• L'OMS recorrunande done d'utiliser Ia.mefloquine pour le 
traitement de presomption au Kenya14• Ce medicament arecemment ete 
a.utorise au E.U., mais n'estpas disponible au Canadamalgre les efforts 
soutenus pour qu 'on lui accorde une autorisa.tion d 'urgence. Par consequent, . 
ie traitement de presomptfon du paludisme contracte au K¢nya devrait, si 
possible, se composer de mefloquine a raison d'une scule prise de 750 mg 
(3 comprimes); si le medicament ne peut etre obtenu, un traitement au 
Fansidar® et ii la quinine devrait etre amorce selon les posologies 
susmentionnees21. 
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