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HIV-1 INFECTION AMONG INCARCERATED MEN· QUEBEC 

Prellmlnary Results 
The first seroepidemiologic study in Canada of risk factors for 

HIV-1 infection among incarcerated men has been underway in 2 
provincial correctional institutions in Quebec since January 1990. 
Using recruitment techniques and methodology developed during a 
previously reported study in a women's prison<1>, a standardized 
questionnaire is administered during a confidential inteiview to obtain 
information regarding risk factors for IIlV-1 infection. Informed 
consent for a non-nominal serologic test for HIV-1 antibodies is 
obtained following pre-test counselling. 

~ 

Participation in the study is inmate-4Utiated, confidential, and 
completely voluntary. Random code nl1mber11 are U.S!!Ci to link 
questionnaire data with serologic results. Coijsenting inmates who 
decide to learn of their results may do so but_rio information on either 
risk behaviour or sero-status is provided to tlle prison health service or 
administration of either institution. During post-test counselling, 
options for medical and psychosocial follow-up are' discussed and 
appropriate referrals are arranged on request. 

Preliminary serologic results are presented4i_Table 1 for a total of 
588 men, 342 from institution A and 246 from institution B. Prison A 
is a large medium security provincial correctional institution f~r m~ 
in Montreal. Prison_B, uninim.!lffi security facility, differs from Prison 
A in that its population is comprised of younger men with shorter 
sentences as well as inmates transferred from Prison A who have 
shown exemplary behaviour and who are nearing the end of their 
sentences. 

Table 1/Tableau 1 

Contenu du present numero: 

Infection au VIH· 1 chez des hommes incarceres -Quebec 
Maladies quarantenaires internationales 
Notes: Santa tropicale et quarantaine 
Grippe ......... . 
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INFECTION AU VIH·1 CHEZ DES HOMMES INCARCERES ·QUEBEC 

R6sultats pr611mlnalres 
La premiere etude seroepidemiologique canadienne portant sur les facteurs 

de risque pour I' infection au VIH-1 parmi des hommes incarceres est en cours 
depuis janvier 1990 dans 2 etablissements correctionnels au Quebec. La 
methodologie de recherche et le processus de recrutement sont decrits dans 
noire premier rapport d 'une etude semblable au pres de femmes incarcerees<1>. 
Un questionnaire uniforrnise portant sur les facteurs de risque quant a 
!'infection au VIH-1 est administre lors d'une entrevue confidentielle. Dans le 
cadre d'une relation d'aide et d'information on obtient du sujet son 
consentement eclaire a une epreuve serologique non-nominale a la recherche 
des anticorps anti-VIH-1. 

C'est le detenu qui prend I' initiative de participer a cette etude. Tout se fait 
volontairement et dans la plus stiicte confidentialite. Un code numerique 
aleatoire sert a relier les donnees du questionnaire aux resultats serologiques. 
Ceux-ci sont disponibles au detenu qui en fait la demande. Aucun 
renseignement concemant les comportements a risque OU les resultats 
serologiques des participants n'est accessible au personnel des seivices de 
sante OU a la direction des etablissements concemes. Lors d'une entrevue 
posterieure al' epreuve, on explore les possibilites de suivi medical et 
psychosocial; sur sa demande, 1 'individu est adresse aux services et aux 
specialistes dont il a besoin. 

Les resultats serologiques preliminaires presentes au Tableau 1 portent sur 
.588 hommes dont 342 sont de la prison A et 246 de la prison B. La prison A 
est un important etablissement provincial a securite intermediaire pour 
hommes a Montreal. La prison B, etablissement a securite minimum, differe de 
la prison A en ce que la population carcerale y est plus jeune, a des sentences 
plus courtes et comprend des individus transferes de la prison A ayant 
demontre un comportement exemplaire et approchant la fin de leur sentence. 

There is no statistically 
significant difference in 
anti-IIlV-1 prevalence 
proportions between the 2 
institutions: 4.7% at prison A 
(16 of342) versus 2.0% at 
prison B (5 of 246) (X2 = 2.9, 
p = 0.09). The proportion of 
participating inmates with 
IIlV infection in Prison A is 
not statistically different from 
7.2% (23 of321 women) th11.t 
was previously reported for a 
comparable women's 
correctional institution<2>. 

- Serologic Results on 588 Incarcerated Men in Quebec 
Resultats serologiques de 588 hommes incarceres au Quebec 

II n'y a aucune difference 
statistiquement significative dans 
la proportion des detenus 
porteurs d'anticorps anti-VIH-1 
entre les 2 etablissements: 4.7 % 
(16/342) a la prison A contre 

I Sec<Jnd aom Mal Re!jrlrallon No. 6670 I 

I.I Health and Welfare 
Canada 

Prison A 

Prison B 

TOTAL 

(x2 = 2.9, p = 0.09) 

Santa et Bien~tre social 
Canada 

Number tested 
Examines 

342 

246 

588 

Number positive 
Positifs 

16 

5 

21 
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% 

4.7 

2.0 

3.6 

95% Cl 
IC95% 

(2.7-7.5) 

(0.7-4.7) 

(2.2-5.4) 

2.0 % (5/246) a la prison B (X2 = 
2.9, p = 0.09). La proportion de 
participants porteurs dans la 
prisonA n'est pas statistiquement 
distincte du pourcentage de 7 .2 
(23/321) etabli anterieurement 
dans un etablissement de 
detention comparable pour 
femmes<2>. 
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In-depth analysis of risk factor data is underway. Combined 
information regarding previous injection drug use and HIV 
infection percentages for 490 of the male participants is currently 
available and is presented in Table 2. A total of7.6% (18 of237) of 
inmates with a history of injection drug use are HIV-1 antibody 
positive, which is significantly different from the proportion of 
0.4% (1 of 253) for inmates without this history (X2 = 17 .0; 
p < 0.001). No significant difference is observed (X2 = 3.3; 
p = 0.07) when men are compared with women inmates who had a 
history of injection drug use in the previous study (21/160 or 
13.1%)<2>. ' 

Table 2ffableau 2 

L'analyse detaillee des facteurs de risque est actuellement en cours. Le 
Tableau 2 presente les proportions d'individus infectes par le VIH-1 selon 
la presence ou 1' absence d' antecedents d'utilisation de drogues injectables 
pour 490 detenus participants: 7.6 % (18/237) des detenus ayant des 
antecedents d'utilisation de drogues injectables sont infectes au VIH-1, ce 
qui est statistiquement different de la proportion de 0.4 % (l/253) chez ( 
ceux n' ayant jamais fait l 'usage de drogues injectables (X2 = 17 .O; 
p < 0.001); mais, i1 n'y a aucune difference sur le plan statistique lorsque 
l' on compare le premier pourcentage a celui que nous avons trouve chez les 
femmes incarcerees examinees lors de notre premiere etude<2> et ayant deja 
fait usage de drogues injectables (21/160 ou 13 .. 1 %) (X2 = 3.3; p = 0.07). 

Risk Factors by Serologic Result for Both Prisons Combined 
Facteurs de risque par resultat serologique pour les prisons A et 8 

History of injection drug use 
Antecedents d'utilisation de drogues injectables 

No history of injection drug use 
Sans antecedents d'utilisation de drogues injectables 

TOTAL 

( ·t2 = 17.0, p < 0.001) 

The extent to which men participating in this study are 
representative of the total inmate population of these institutions is 
not known at this time. In an analysis similar to the one that is 
underway, no differences were noted in the earlier women's study 
between participants and eligible non-participants with respect to 
sociodemographic variables such as age, edu<fational level, maternal 
language, and sentence length. Seroprevalence studies~ing 
anonymous unlinked methodologies would a8sist in a8sessing the 
extent of any volunteer bias that may be prei;~nt in,a 
seroepidemiologic study such as this one. ·, ·. 

These preliminary results have tremendous importance for 
policy formulation regarding HIV-1 infection and correc.tional 
settings in Canada. The fact that male participants 'ils a whole, in 
addition to those with a past history of injection drug use, have a 
similar proportion of HIV-1 infection to that recorded for women 
inmates suggests that the problem of HIV-1 infection may be more 
widespread in Canadian penal institutions than had been previously 
thought. The prevalence of sexual and drug-using behaviours in 
Canadian prisons is currently unknown. As many as 20% of male 
inmates in federal correctional institutions in the United States 
engage in homosexual activity at some time during their 
imprisonment<3>, highlighting the potential for HIV transmission in 
the presence of HIV-1 infection. 

Although it is important to document both the proportion of 
inmates with HIV infection and the prevalence of risk behaviours 
during incarceration iii both provincial and federal correctional 
settings in Canada, it is critical that condoms and bleach be made 
available now to inmates in order to prevent spread of HIV-1 
infection within these facilities. Condoms are available to inmates 
in the correctional systems of many European countries, the states 
of Vermont and Mississippi, the county systems of San Francisco, 
Philadelphia, Baltimore, and the city of New York. In order to 
further reduce HIV transmission, bleach for decontamination of 
injecting equipment should be made available at the same time that 
efforts are increased to stem the influx of drugs into correctional 
settings. Finally, the feasibility should be explored of providing 
inmates with confidential access to clean needles and syringes 
through a one-for-one needle exchange intended to reduce HIV 
transmission while not promoting drug use. 

Total individuals Number _eosltlve % 95%CI 
lndivldus Positifs IC95% 

237 18 7.6 (4.6-11.7) 

253 1 0.4 (0.01-2.2) 

490 19 3.9 (2.4-6.0) 

Pour I' instant, nous ignorons jusqu'a quel point nos participants sont 
representatifs de la population entiere des detenus des 2 etablissements. 
Chez les femmes incarcerees, des analyses semblables a celles actuellement 
en cours chez les hommes n'avaient pas perrnis de deceler de differences 
quant aux donnees sociodemographiques (age, niveau de scolarite, langue 
maternelle, duree de la sentence) entre celles ayant decide de participer a ( 
l' etude et celles ne s 'y etant pas presentees. Un travail de seroprevalence -

- reposant sur une methodologie de recherche anonyme et non-liee 
permettrait d' estimer I' importance du biais de participation inherent a une 
etude seroepidemiologique qui doit faire appel a des volontaires. 

Ces resultats preliminaires sont d 'une importance preponderante pour la 
formulation de politiques concemant }'infection au VIH-1 dans les 
etablissements correctionnels du Canada. Le fait que l' ensemble des 
parti.cipants masculins, et non pas seulement ceux qui ont des antecedents 
d 'utilisation de drogues injectables, ont des taux d'infection au VIH-1 
similaires a ce que nous avians note chez les femmes incarceres, fait croire 
que l'ampleur du probleme de l'infection au VIH-1 dans les etablissements 
correctionnels canadiens est peut etre beaucoup plus grande qu 'on ne l' a 
soup¥Onne jusqu'a ce jour. Les taux d' activite sexuelle et d'utilisation de 
qrogues clans les prisons canadiennes sont encore inconnus. Aux 
Etats-Unis, on dit que jusqu'a 20 % des detenus masculins des 
etablissements correctionnels federaux ont des relations homosexuelles a 
un moment ou 1' autre de leur incarceration<3>. La pres~nce du VIH-1 chez 
les detertus en rend le risque de transmission par cette voie fort reel; 

S 'il est important de determiner la proportion de detenus infectes au 
VIH ainsi que le taux des comportements a risque pratiques en periode 
d'incarceration clans les etablissements correctionnels federaux et 
provinciaux, il est d' ores et dej~ tres important de rendre disponible les 
condoms et 1' eau de javel aux detenus pour prevenir la transmission du 
VIH-1 derriere les barreaux. Les condoms sont disponibles dans plusieurs 
sysremes correctionnels en Europe, dans les etats du Vermont et du 
Mississippi, les comtes de San Francisco, Philadelphie et Baltimore, et la 
ville de New York. Afin de reduire davantage la transmission du VIH, les 
instances gouvemementales devraient rendre disponibles des javelisants 
utilises pour la decontamination de l 'equipement d 'injection et augmenter 
en meme temps les efforts pour reduire I' entree de la drogue en milieu 
carceral. Enfin, elles devraient explorer la faisabilite decreer, pour les 
detenus, un service confidential de distribution d'aiguilles et de seringues ( 
propres par echange "une seringue souillee pour une seringue propre" afin 
de diminuer la transmission du VIH sans encourager l'usage de drogues. 
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In Canada, although no correctional authority has instituted 
effective measures to prevent HIV transmission within correctional 
settings, the recent announcement by the Minister of Health and 
Welfare Canada and the Solicitor General of Canada that condoms 
will be made available to federal inmates by Christmas, 1991, is the 
1rst important step. · 
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Internationally Quarantinable Diseases for the period ending 21 October 1991 
Maladies quarantenaires internationales pour la periode se terminant le 21 octobre 1991 

Cholera/Cholera "' 
Infected Areas/Regions infectees i 

Algeria/Algeria 
Angola 
Benin/Benin 
Bolivla/Bolivie 
Brazil/Brasil 
Burkina Faso 
Burundi 
Cameroon/Cameroun 
Chadffchad 
Chile/Chili 
Columbla/Colombie 
Ecuador/Equateur 
El Salvador 
Federated States of Micronesia/ 
Etats federes de Micronesia 

Guatemala 
Ghana 
Guinea/Gui nee 
lndla/lnde 
lndonesla/lndonesie 
Iraq 
Ivory CoasVCote·d'lvolre 
Kenya 
Liberia 

Malawi ,~ --· 
MalaysiatMalaisle -
Mali , 
Maurltanill!Mauritanie 
Mexico/Me xi qua, 
Morocco/Maree 
Mozambique 
Nepal/Nepal 
Niger/Nigeria 
Nigeria 
Panama 
Peru/Perou 
Republic of Korea/Republlque de Goree 
Romania/Roumanie 
Rwanda 
Sao Tome and Principe/Sao Tome-et· 
Principe 

Sri Lanka 
Tanzania/Tanzania 
Togo 
Ukrainian SSR/RSS d'Ukralne 
Vietnam Soc Rep/Repub soc du Vi€lt Nam 
Zaire/Zaire 
Zambia/Zambie 

Yellow Fever/Fievre jaune 
Infected Areas 

Reaions infectees 
Angola 
Bolivia/Bolivle 
Brazil/Brasil 
Cameroon/Cameroun 
Colombia/Colombie 
EcuadortEquateur 
Gambla/Gambie 
Guinea/Guinee 
Mall 
Nigeria/Nigeria 
Peru/Perou 
Sudan/Soudan 
Zaire/Za'ire 

235 

Plague/Pesta 
Infected Areas 

Reaions infectees 
Bolivia/Bolivle 
Brazil/Brasil 
Madagascar 
Peru/Perou 
Tanzania/Tanzania 
Vietnam Soc Rep/ 
Repub soc du Vi€lt Nam 

Zaire/Zaire -



TROPICAL HEALTH AND QUARANTINE NOTES 

Cholera 
The epidemic in South America continues. The total numbers of 

cases reported to date are as follows: 
Peru 
Ecuador 
Colombia 
Brazil 
Chile 
Mexico 
Guatemala 
El Salvador 
Panama 
Bolivia 

269,070 
38,331 

8,282 
142 
41 

806 
667 
204 
463 
52 

In Africa, cases are being reported in Benin, Burkina Faso, 
Chad, Ghana, Mozambique, and Niger. Nepal, Iraq, and Romania 
are also reporting cases. 

There are no international requirements by any country for proof 
of cholera vaccination, and vaccination is not considered to be 
necessary for travellers. However, strict observance of hygienic 
measures should be followed, with great care taken to avoid 
infected food and water. 

Meningitis 
Cases continue to be reported from many countries in Africa and 

Asia, as previously listed in CDWR. 

WHO recommends vaccination against meningococcal 
meningitis only to travellers to hyperendemic areas who will be in 
close contact with the local population. The last WHO report on 
meningitis was in the WHO Weeldy Epidemiological Record, Vol. 
65, No. 16, 20 April 1990. Th.e recommendations contained in that 
report and the distribution of the disease remain essentially the 
same. 

,p 

Saudi Arabia no longer requires proof of vaccinatfop. now that 
the Haj and Umrah pilgrimages are ove~. ~ :' 

High Altitude Cerebral Edema or Mountain Sl~Kf!ess , 
Travellers to high altitudes, both mountaiit"climbers and 

trekkers, should be advised of the potential hiJZards of acute 
mountain sickness. 

Tour companies offer itineraries to Nepal where trekkers climb 
to over 6,000 metres, to Mount Kilimanjaro in East Africa 6,000 
metres, to Andean passes in South America 4,000 metres, and to the 
Swiss Alps. These trips are often advertised as being quite easy. 
However, only those who are healthy and well trained should take 
part in such expeditions. Anyone in doubt, especially with a history 
of cardiac or respiratory complaint, should undergo medical 
examination and seek medical advice. 

Even those who are fit run the risk of acute mountain sickness 
during rapid ascent to high altitudes if they spend more than half a 
day above 2,500 metres. A number of studies have shown a 
correlation between incidence of that disease and altitude: in the 
Swiss Alps, high altitude sickness has been observed in 9% of 
climbers at 2,850 metres, 34% at 3,650 metres, and 53% at 4,559 
metres. '" - ' 

Having normal heart and lung functions based on examination 
findings (such as an ECG) does not imply a reduced risk. It is often 
the young and the fit who fall ill. 

The altitude difference experienced during the course of a day is 
the determining factor: from 3,000 metres upwards, the risk 
increases when the altitude difference between 2 encampments 
exceeds 300 metres or thereabouts. 

NOTES: SANTE TROPICALE ET QUARANT AINE 

Cholera 
L'epidemie de cholera en Amerique du Sud se poursuit. Le nombre total 

de cas declares jusqu 'ici se repartit ainsi: 
Perou 
Equateur 
Colombie 
Bresil 
Chili 
Mexique 
Guatemala 
Salvador 
Panama 
Bolivie 

269 070 
38 331 

8 282 
142 
41 

806 
667 
204 
463 

52 

En Afrique, on a declare des cas au Benin, au Burkina Faso, au Tchad, 
au Ghana, au Mozambique et au Niger. Des cas ont·aussi ete signales au. 
Nepal, en :fyaq et en Roumanie. 

Aucun pays n'exige illie preuve de vaccination contre le cholera; les 
voyageurs ne sont done pas tenus d'etre vaccines. Toutefois, ii convknt de 
suivre des mesures strictes et il faut faire en sorte de ne pas consommer 
d' aliments et d' eau contamines. 

Menlnglte a menlngocoques 
Il y a encore des cas declares dans de nombreux pays d' Afrique et 

d'Asie, comme on l'a <lit dans le RHMC. 

L'OMS recommande aux voyageurs se rendant en region 
hyperendemique et qui auront des contacts etroits avec la population locale 
de se faire vacciner contre la meningite meningococcique. Le dernier 
rapport de I 'OMS sur la meningite se trouve dans le Releve 
epidemiologique hebdomadaire de !'OMS, vol. 65, n° 16, date du 20 avril 
1990. Les recommandations donnees dans ce rapport, ainsi que la 
distribution de la maladie, restent essentiellement les memes. 

( 
\ 

/ 

L' Arabie saoudite n' exige plus de preuve de vaccination, maintenant que \. 
les pelerinages (Hadj et Umra) sont termines. 

Mal des montagnes ou mar d'altltude 
Il faut prevenir les personnes qui vont en haute altitude et celles qui font 

de l'escalade enmontagne ou du trekking des dangers possibles du mal 
d'altitude aigu. 

Des excursions de trekking sont organisees au Nepal a plus de 6 000 
metres, au Kilimandjaro dans I' est de I' Afrique a 6 000 metres egalement, 
dans les Andes en Amerique du Sud a 4 000 metres et dans les Alpes 
suisses. On indique souvent dans la publicite que ces randonnees sont 
aisees. Pourtant, seules les personnes en bonne sante, qui sont bien 
entramees devraient y participer. En cas de doute, en particulier s'il a deja 
souffert de troubles respiratoires ou cardiaques, l'interesse devrait demander 
l' a vis d 'un medecin et se faire examiner s 'ii y a lieu. 

Meme ceux qui sont en forme risquent d'etre fortement atteints du mfil 
des montagnes pendant I' ascensions 'ils passent plqs d'une demi-journee 
au-dessus de 2 500 metres. On a demontre une correlation entre la 
frequence de cette maladie et l'altitude: dans les Alpes suisses, 9 % des 
grimpeurs souffrent du mal d' altitude aigu a 2 850 metres, 34 % a 3 650 
metres et 53 % a 4 559 metres. 

Une fonction pulmonaire et cardiaque normale, determinee par des 
examens tels que l' electrocardiograrnme, n' est pas un gage de faible risque, 
puisque les jeunes et les gens en forme sont souvent ceux qui tombent 
malades. 

Les changements d'altitude en une journee sont determinants: a partir de 
3 000 metres, les risques augmentent lorsque la difference d'altitude entre 2 
campements est superieure a quelque 300 metres. 
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Early signs of acute mountain sickness include headaches, 
nausea, loss of appetite and sleep disorders. When these complaints 
deteriorate into vertigo, vomiting, apathy, staggering and dyspnea, 
the person should be accompanied immediately to a lower altitude. 
Remaining at the same altitude or continuing the ascent in such a 
state entails a serious risk of dangerous altitude edema (pulmonary 
or cerebral). 

Preventive measures 

1. It is vital to be sensible when climbing above 2,500 - 3,000 
metres. The difference in altitude between one night's camp and 
the next should not exceed 300 metres. Exhaustion must be 
avoided. 

2. If signs of acute mountain sickness appear, a day of rest must be 
taken at a lower altitude if possible. If signs persist or increase, 
the patient must go down at least 500 metres. 

3. Medication can be used to prevent acute mountain sickness 
(especially in journeys of several days' duration in which a 
gradual ascent cannot be guaranteed): a drug that acts on the 
acid-base balance and stimulates respiration, when administered 
with care, can reduce the risk of acute mountain sickness. A 
generous liquid intake is then necessary, as is always the case at 
high altitude. 

Treatment 

1. Headaches: e.g., acetylsalicylic acid. 

2. Sleep disorders: sleeping pills should be avoided, if IJ9SSible. 

3. Acute mountain sickness, cerebral edema: immediate 
evacuation or descent of at least 1,000 metres; oxygen 
2-4 L/min) if available. 

4. High altitude pulmonary edema (irritative cough and 
wheezing): immediate descent; if the symptoms are acute and/or 
descent is impossible or delayed: nifedip4J.e. 

,p 

Simultaneous malaria prophylaxis " __:;,."' 

At altitudes in excess of 2,000 - 2,SOO 111etres,,even in Africa, 
there is usually no transmission of malaria: lJowever, it is not 
recommended to interrupt malaria chemop~ophylaxis initiated 
because of the journey through risk areas to and from the high 
altitude region. 

If possible, the weekly dose of mefloquine should be taken not 
during the ascent, but rather during or after descent; to this end, the 
interval between doses can be extended by a few days. 

Prophylactic doses of mefloquine can occasionally cause side 
effects similar to the early signs of acute mountain sickness 
(headaches, insomnia, nausea). Although it is not really known 
whether the incidence of such symptoms is increased by mefloquine 
at high altitude, it is preferable to avoid cumulating potential factors 
of ill health. 

Source: CWL Jeanes, MD, Tropical Health and Quaranti~, 
Laboratory Centre for Disease Control, Ottawa; WHO 
Epidemiological Record, Vol 66, No 30, 1991. 

Parmi les premiers signes du mal d'altitude aigu, mentionnons les maux 
de rete, les nausees, la perte d' appetit et les troubles du sommeil. Lorsque le 
mal s'aggrave, on note des vertiges, des vomissements, de l'apathie, de la 
titubation et de la dyspnee; ii faut alors raccompagner immediatement la 
personne a plus basse altitude. Si on reste a la meme altitude OU qu. on 
continue a monter, on risque fortement de faire de I' oedeme pulmonaire ou 
cerebral. 

Mesures preventives 

1. II est essentiel d'etre raisonnable lorsqu'on monte au-dela de 2 500 -
3 000 metres. La difference d: altitude entre 2 campements ne doit pas 
depasser 300 metre par jour. II faut eviter I' epuisement. 

2. Quand des signes de mal des montagnes se manifestent, ii faut prendre 
une journee de repos a altitude moins elevee. Si les signes perslStent OU 
augmentent, ii faut se rendre au moins 500 metres plus bas. 

3. Certains medicaments peuvent prevenir le mal d'altitude aigu (en 
particulier pour les exp_6ditions de plusieurs jours au cours desquelles ii 
n' est pas certain que I ascension· se fera de fayon graduelle ): un 
medicament qui modifie l' equilibre acido-basique et stimule la 
resfiration, administre de fayon judicieuse, peut diminuer le risque de 
ma des montagnes aigu. II faut alors boire beaucoup, comme c'est 
<l'ailleurs toujours le cas en altitude. 

Traltement 

1. Maux de tete: acide acetylsalicylique, par exemple. 

2. Troubles du sommeil: eviter les somniferes si possible. 

3. Mal des monta~nes aigu, oedeme cerebral: evacuation OU descente d'au 
moins 1 000 metres sur-le-champ; oxygene 2 a 4 L/mn s 'ii y en a. 

4. Oedeme pulmonaire (toux irritante et respiration sit'flante): descente 
immediate; si les symptOmes sont aigus ou que la descente est 
impossible ou retardee: nifedipine. 

Prophylaxle antlpaludeenne slmultanee 
A plus de 2 000 OU 2 500 metres d' altitude, meme en Afrique, ii n'y a . 

generalement pas de transmission de paludisme. Cependant, ii n' est pas 
recommande d'interrompre une chimioprophylaxie du paludisme instituee 
a cause du passage dans une region a risque avant et apres !'expedition en 
montagne. 

Si cela est possible, la dose hebdomadaire de mefloquine ne doit pas etre 
prise pendant I' ascension, mais plutOt pendant ou apres la descente; pour ce 
faire, l'intervalle entre les doses peut etre prolonge de quelques jours. 

La mefloquine a doses prophylactiques produit parfois des effets 
secondaires semblables aux premiers signe du mal d' altitude aigu (maux de 
rete, insomnie, nausees). Bien qu 'on ne sache pas si la mefloquine accro!t 
ces symptOmes en altitude, ii est preferable d' eviter de cumuler des facteurs 
de risque de maladie. 

Source : Dr CWL Jeanes, Sante tropicale et quarantaine, Laboratoire de 
lutte contre la maladie, Ottawa; Releve epidemiologique 
hebdomadaire de l'OMS, Vol 66, n°30,1991. 
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International Notes 

INFLUENZA 
Antigenic analysis of recent Influenza virus Isolates 

WHO Collaborating Centres for Reference and Research on 
ltifluenza, Atlanta and London: The antigenic characteristics of 
influenza viruses isolated since the influenza vaccine 
recommendations for the 1991-1992 season were issued have been 
investigated. These investigations show that the majority of viruses 
isolated since the beginning of March 1991 are closeiy related to 
the recommended vaccine strains. 

Influenza B viruses have predominated among isolates received 
for typing since the beginning ofMarch 1991. Their antigenic 
characteristics showed them to be similar to the2 variants which 
have been in cocirculation for the past 2 seasons: 
B!Y amagata/16/88 and B/Hong Kong/22/89. The majority of 
influenza B isolates received up to the second week of March had 
been closer to BNictoria/2/87 or B/Y amagata/16/88. Although 
BNictoria/2/87-like viruses were still detected among isolates 
received since mid-March, the B/Hong Kong/22/89 
(B/Panarna/45/90)-like strains have predominated. 

Only a few viruses of influenza A(HlNl) were available for 
investigation at the beginning of March 1991. However, an 
increasing number of isolates have been received since mid-April. 
Although the number of isolates was lower than for influenza B, 
HlNl activity appears to have been widespread. The analysis of 
their antigenic characteristics show them to be similar to viruses of 
the previous seasons (NSingapore/6/86, A{f aiwan/1/86 or viruses 
closely related to ANictoria/36/88). 

Influenza A(H3N2) activity since March 1991 was mainly in 
the Americas. The majority of viruses detected there were closely 
related to the A/Beijing/353/89-like variant. 

Surveillance 
New Zealand (30 September 1991): Sporitclic cases pf influenza 

continued to b.e reported in September in the South Isl~d, where 
this year's epidemic started, and in the.North Island. ~uenza 
A(HlNl) viruses which first appeared in JulY,were,almost as 
frequently isolated as influenza B in September and were 
associated with an outbreak affecting 16 out.ol'26 people who had 
used the same food and drink containers. ' 

United Kingdom (4October1991): Influenza AXH3N2) virus 
has been isolated from a 4-month-old baby with onset of illness on 
15 September. This was the first, and so far, only sign of influenza 
circulation in the country this season. 
Source: WHO Weekly Epidemiological Record, Vol 66, No 42, 

1991. 
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Notes lnternatlonales 

GRIPPE 
Analyse antlgenlque d'lsolements recents de virus grlppaux 

Centres collaborateurs OMS de reference et de recherche pour la grippe ( 
d' Atlanta et de Londres : On a etudie les caracteristiques antigeniques des virus 
grippaux is oles depuis qu' ont ete publiees les recommandations pour la 
composition des vaccins anti-grippaux de la saison 1991-1992. Il ressort de cette 
etude que la majorite des virus isoles depuis le debut mars 1991 sont tres proches 
des souches vaccinales recommandees. 

Parrni les isolements qui ont ete adresses aux centres pour typage depuis le 
debut mars 1991, on a note une predominance des virus B. A en juger d' apres 
leurs caracteristiques antigeniques, ils sont analogues aux 2 variants qui circulent 
simultanement depuis les 2 dernieres saisons : a savoir B/Y amagata/16/88 et 
B/Hong Kong/22/89. Jusqu' a la deuxieme semaine de mars, la plupart des 
isolements de virus B re9us par les centres etaient plus proches de 
BNictoria/2/87 OU de B/Y arnagata/16/88. Des virus analogues a BNictoria/2/87 
ont continue a etre deceles parrni les isolements re~:us depuis la mi-mars, mais ce 
sont les souches analogues a B/Hong Kong/22/89 (B/Panama/45/90) qui 
predominaient. 

Seuls quelques virus A(HlNl) ont pu etre etudies au debut de mars 1991. 
Toutefois, depuis la mi-avril, on en a re9u de plus en plus d'isolements. Meme si 
le nombre d 'isolements est moindre que pour la grippe B, l' activite HlNl n' en 
est pas mo ins tres repandue. L' analyse des caracteristiques antigeniques de ces 
virus montre qu 'ils sont analogues a ceux de la saison precedente 
(A/Singapore/6/86, A{faiwan/l/86 ou des virus tres proches de 
ANictoria/36/88). 

Depuis mars 1991, la grippe A(H3N2) s' est manifestee principalement dans 
les Ameriques. La majorite des virus isoles etaient tres proches du variant 
analogue a A/Beijing/353/89. 

Surveillance 
Nouvelle-Zelande (30 septembre 1991) : En septembre, des cas sporadique( 

de grippe ont continue a etre rapportes dans l 'ile du Sud, OU l' epiciemie de cette' 
annee a debute, et dans l'ile du Nord. Les virus grippaux A(HlNl), les premiers 
a apparaitre enjuillet, ont ete isoies presque aussi frequemment que les virus B 

~ en septembre, et ont ete associes a une flarnbee touchant 16 des 26 personnes 
ayant utilise les memes recipients pour la nourriture et la boisson. 

Royaume-Uni (4 octobre 1991): Le virus grippal A(H3N2) a ere isole d'un 
hebe de 4 mois dont lamaladie a debute le 15 septembre. Il s'agit du premier, et 
jusqu'ici du seul signe de circulation du virus grippal dans le pays cette saison. 

Source: Re/eve epidemiologique hebdomadaire de l'OMS, Vol 66, n°42,1991. 
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