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REYE'S SYNDROME"

Reye's syndrome is a severe debilitating illness
usually seen in children but occasionally in non-
pediatric age groups(l). It is characterized by non-
inflammatory encephalopathy and fatty degeneration
of the viscera. The complete etiology of the syndrome
is unknown but epidemiologically there is .a temporal-
geographical association with influenza virus type B
outbreaks and infection with varicella. A possible
relationship has been suggested between Influenza A
and Reye's syndrome(2,3),

During this influenza season, 1979-80, outbreaks
of illness throughout North America have been attrib-
utable mainly to type B strains. In Canada, isoclated
strains have been antigenically similar to B/Hong
Kong/5/72 and B/Singapore/222/79.

To date, there have been 11 reported cases of
Reye's syndrome. Of 10 cases hospitalized in Ontario,
4 were males in the age range 2-14 years and 6 were
females ranging in age from 2-19 years. Preceding
illness has been established in 9 cases: H. influenzae
infection(1); influenza virus type B (3, 2 of whom have
recovered and been discharged from hospital); and
laboratory unconfirmed influenza-like illness(6). Two
(2) deaths, both females one 7 and the other 15 years
of age, occurred during March.

By contrast, in the United States, where out-
breaks of Influenza B infection have reached epidemic
proportions for the past 2 months, 335 cases from 38
states have been reported to CDC, Atlanta with a
case-fatality rate of 12% (half that reported in
previous years).
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A Case Report
DENGUE FEVER - ALBERTA

A l4-year-old girl awakened in the early morning
of January 11, 1980 with severe headache which was
particularly painful behind her eyes and aggravated by
eye movements. She complained of photophobia but
had no conjunctivitis. These symptoms persisted over
the next 2 days, accompanied by malaise, fever with
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SYNDROME DE REYE

l.e syndrome de Reye est une maladie invalidante
grave qui s'observe habituellement chez les enfants, mais
aussi, & l'occasion chez les sujets ayant dépassé l'Age
"pédiatrique"(l). 11 se caractérise par une encéphalopathie
non inflammatoire et par une dégénérescence graisseuse
des viscéres. L'étiologie compleéte de ce syndrome n'est
pas connue, mais, du point de vue épidémiologique, il existe
une association chronologique et géographique avec les
poussées attribuables aux virus grippaux du type B et avec
la varicelle. Un lien possible entre la grippe A et le
syndrome de Reye a également été évoqué(2’3). ‘

Au cours de la saison grippale actuelle, 1979-1980, les
poussées de maladie observées partout en Amérique du
Nord ont été imputées principalement aux souches de type
B. Au Canada, les souches isolées étaient antigéniquement
semblables & B/Hong Kong/5/72 et a BfSingapour/222/79,

Jusqu'a présent, 11 cas de syndrome de Reye ont été
signalés. Sur les 10 cas hospitalisés en Ontario, on compte
4 sujets de sexe masculin et 6 sujets de sexe féminin dont
I'age varie de 2 a 14 ans et de 2 & 19 ans respectivement.
L'existence d'une maladie antérieure a été établie .chez 9
malades: infection due a H. influenzae(1), grippe de type B
(3, dont 2 se sont rétablis et ont quitté I'napital), et des
affections d'allure grippale non confirmées en labora-
toire(6). Deux (2) décds sont survenus en mars, les deux
victimes étant de sexe féminin et Agées de 7 et 15 ans.

En revanche, aux Etats-Unis, ot les poussées de
grippes B ont atteint des proportions épidémiques au cours
des deux derniers mois, 335 cas provenant de 38 Etats ont
été signalés au CDC d'Altanta; le taux de mortalité
clinique a été de 12% (la moitié du taux signalé au cours
des années précédentes).
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Exposé d'un cas
DENGUE - ALBERTA

Tét dans la matinée du 11 janvier 1980, une jeune fille
8gée de 14 ans s'est réveillée avec une céphalée intense; la
douleur était particuligrement prononcée dans la région
rétrooculaire et était accentuée par les mouvements des
yeux. Si la malade éprouvait de la photophobie, elle ne
présentait toutefois pas de conjonctivite, Ces symptdmes
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"shivering spells", nausea, vomiting and muscular pains in
her neck and back.

She presented in the Emergency Ward on January 13
with meningismus and a temperature of 39.2°C and was
admitted with a diagnosis of possible viral meningitis.
There was a fine macular rash on her face, neck and upper
limbs which was mainly confluent. The patient was
pleasant, cooperative and alert with no other complaints
except persistent myalgias and retro-orbital pain. There
was no lymphadenopathy, hepatosplenomegaly or liver
tenderness and no evidence of joint involvement.

Further history revealed that the girl had been vaca-
tioning with her family for 2 weeks in Jamaica, returning to
Edmonton January 6, 5 days before the onset of illness.
They had toured throughout most of the island and had
mixed freely with the pative population while holding
street-corner religious services. She claimed to have been
bitten by mosquitoes and ants and had several scratched
lesions on her arms. The patient had received killed and
live, attenuated measles vaccine in 1966-67 and rubella
vaccine in 1977; all other immunizations were up-to-date,
The rest of her family remained completely well.

Laboratory findings on admission were: WBC
3100/mm3 with 73% polymorphonuclears, 21% lymphocytes,
2% basophils and 4% bands; urinalysis - normal; cerebro-
spinal fluid (CSF) - no cells, normal protein and glucose, No
bacteria were isolated from blood or CSF. Virus isolation
studies on CSF, pharyngeal secretions, feces and blood
(inoculated intracerebrally into suckling mice) were
negative. Routine virus serology indicated no recent infec-
tions, including measles and rubella. Heterophil antibody
studies were negative. Sera obtained January 13 and
January 28 were assayed by the National Arbovirus
Reference Service, Toronto, Ontario and showed a
diagnostic increase in antibody to flaviviruses, consistent
with a diagnosis of dengue fever (dengue HI <1:10 to 1:40;
CF <1:4 to 1:16).

The girl's temperature declined to normal during her 3
days in hospital. The rash began to fade from the upper
portion of her body on January 15 but became very apparent
on her thighs and knees. She returned to school the
following week and has made a complete recovery.

Of 22 patients with suspected dengue fever referred to
the National Arbovirus Reference Service during 1977, all
had travelled recently in the Caribbean, 20 of them in
Jamaica(l),  Recent reports of dengue virus activity in
Tahiti and other islands in French PolynesialZ), as well as
Mexico(3)  and Honduras(4), further emphasize the
importance of obtaining a complete travel history from
patients with acute febrile illness., Travellers to tropical
and sub-tropical climates should be encouraged to take
simple measures to reduce mosquito bites, including using
commercially-available insect regellant and wearing protec-
tive clothing, whenever possible( ),
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se sont maintenus au cours des 2 jours suivants, accompagnés de
malaise, de figvre avec "poussées de frissonnement", de nausée, de
vomissement et de douleurs musculaires au niveau du cou et du dos.

Elle fut admise & l'urgence le 13 janvier, souffrant de
méningisme et présentant une température de 39.2°C; le diagnostic
probable au moment de l'admission était la méningite virale. On
observait une éruption cutanée fine et maculeuse, principalement
confluante, au niveau de la face, du cou et des membres supérieurs.
Bien éveillée, disposée & collaborer et d'un comportement agréable,
elle se plaignait uniquement de myalgies et de douleur rétrooculaire
persistantes. Il n'y avait pas de lymphadénopathie, d'hépato-
splénomégalie ou de sensibilité hépatique au toucher, ni aucune
trace d'atteinte articulaire.

Les antécédents de la malade ont révélé qu'elle avait effectué
un voyage de deux semaines avec sa famille en Jamaique et qu'elle
était revenue a Edmonton le 6 janvier, soit 5 jours avant 'apparition
de la maladie. La famille avait visité presque toute l'tle et s'était
mélée a la population autochtone au moment de services religieux
en plein air. La malade a affirmé avoir été piquée par des
moustiques et des fourmis, ce dont témoignaient plusieurs égrati-
gnures aux bras, Elle avait regu le vaccin antirougecleux tué et le
vaccin antirougeoleux vivant atténué en 1966-1967 et le vaccin
antirubéoleux en 1977; toutes les autres vaccipations étaient a jour.
les autres membres de sa famille sont demeurés en excellente
santé.

Les analyses de laboratoire pratiquées au moment de l'admis-
sion ont donné les résultats suivants: formule leucocytaire,
3100/mm3, dont 73% de granulocytes, 21% de lymphocytes, 2% de
granulocytes basophiles et 4% des granulocytes jeunes; l'analyse
d'urine était normale; le liquide céphalo-rachidien (LRC) é&tait
exempt de cellules et normal en ce qui a trait aux protéines et au
glucose. Aucune bactérie n'a été isolée dans le sang ou dans le |.CR.,
Les tentatives d'isolement de virus au niveau du LCR, des sécrétions
pharyngées, des matiéres fécales et du sang (inoculation dans le
cerveau de souriceaux & la mamelle) ont donné des résultats
négatifs. Le dépistage sérologique habituel des virus n'a indiqué
aucune infection récente, notamment en ce qui a trait a la rougeole
et a la rubéole. L'analyse des anticorps hétérophiles était négative.
Des prélévements sériques obtenus le 13 janvier et le 28 janvier ont
été testés au service national de référence pour les arbovirus, 2
Toronto, Ontario; on y a observé une augmentation des anticorps
spécifiques des flavivirus qui était compatible avec le diagnostic de
dengue (titre IH <1:10 & 1:40; FC <1:4 a 1:16).

La température de la jeune fille est revenue & la normale
pendant les trois jours qu'a duré son hospitalisation. L'éruption
cutanée qui couvrait le haut du corps de la malade a commencé a
disparaitre le 15 janvier, mais elle s'est manifestée de mani&re trés
visible au niveau des cuisses et des genoux. La jeune fille est
retournée a l'école la semaine suivante et s'est rétablie compie-
tement.

Sur les 22 cas présumés de dengue adressés au Service national
de référence pour les arbovirus en 1977, tous avaient voyagé
récemment dans les Antilles, dont 20 en Jamaique{l), Des rapports
récents signalant l'activité du virus de la dengue & Tahiti et dans
d'autres iles de la Polynésie frangaiselZ), ainsi qu'au Mexique(}) et
au Honduras(4) soulignent encore une fois l'importance d'obtenir les
antécédents complets de voyage des malades qui présentent une
maladie fébrile aigu&. 11 faudrait inciter les voyageurs qui se
rendent dans des régions tropicales et sub-tropicales & prendre des
mesures de précaution simples comme l'utilisation des insectifuges
commerciaux et le port de vétements protecteurs, chaque fois que
la chose est possible(3 , pour éviter les piglres de moustiques.
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Editorial Comment: The above report presents a classical
account of dengue virus infection. In the western hemi-
sphere it is almost never fatal although recovery may be
prolonged with fatigue and depression. Vaccines or specific
antiviral medications against dengue fever are not available,
Denque cannot be transmitted directly from person-to-
person, but only indirectly by the bite of infected Aedes
aegypti mosquitoes. As mentioned by the authors, travellers
to endemic areas are wise to avoid rmosquito bites. The
vector Aedes aegypti is active in the daytime and is most
frequently found near human habitations where it breeds in
small containers of water such as discarded tires, vases and
barrels.

International Notes

A BRIEF REVIEW OF DENGUE FEVER IN THE
CARIBBEAN - 1977-1979

The pandemic of dengue type 1 which produced
moderate to large scale epidemics in 10 Caribbean countries
and smaller outbreaks in 6 others between 1977 and 1978
was, at its last stages in 1979, producing less than 50
reported cases in all countries except Puerto Rico and Haiti.

Puerto Rico had the unique experience of a second
(type 1) epidemic being in close succession after the end of
an epidemic of types 2 and 3. With a peak in June, 1978 the
second epidemic was in its declining stages in 1979. A
minor resurge in reported cases occurred in the middle of
1979, but then again declined to under 10 cases per week by
the end of the year.

In Haiti, it appears that dengue is, and has been for
several years, endemic. The reported cases of 1979, thus
reflect the level of endemicity and are not indicative of
unusual outbreaks.

Note de la rédaction: L'article ci-dessus constitue un compte rendu
classique de l'infection par le virus de la dengue. Dans I'hémisphere
occidental, cette maladie n'est pratiquement jamais mortelle, bien
que le rétablissement puisse &tre lent & cause de la fatigue et de la
dépression. Il n'existe pas de vaccin ni de médicaments anti-viraux
spécifiques contre la dengue. Cette maladie ne peut 8tre transmise
directement d'une personne & une autre, mais seulement indirecte-
ment par des piqQres de moustiques infectés appartenant a l'espéce
Aedes aegypti. Comme le signalent les auteurs, les voyageurs qui se
rendent dans des régions endémiques devraient éviter les piqQres de
moustiques. Le moustique vecteur Aedes aegypti est actif durant le
jour et on le retrouve le plus souvent prés des habitations humaines
ou il se reproduit dans tout ce qui peut servir de récipient, méme
petit, pour I'eau, comme les pneus usagés, les vases et les barils.

Notes internationales

SOMMAIRE DE L'ACTIVITE DE LA DENGUE
DANS LES ANTILLES - 1977-1979

Au moment de son déclin en 1979, la pandémie de dengue de
type 1 qui, entre 1977 et 1978, a été a l'origine d'épidémies
modérées et importantes dans 10 pays des Antilles et de poussées
plus petites dans 6 autres, engendrait moins de 50 cas déclarés dans
tous les pays, a I'exception de Porto Rico et d'Halti.

Porto Rico a connu une expérience unique du fait qu'une
deuxidme épidémie (type 1) est venue succéder presque immédia-
tement & une épidémie de type 2 et 3. Ayant atteint un sommet
d'activité en juin 1978, cette seconde épidémie a connu une diminu-
tion d'intensité en 1979. Une légére augmentation des cas déclarés
a été observée au milieu de 1979, mais le nombre de cas a de
nouveau diminué pour atteindre moins de 10 cas par semaine vers la
fin de I'année.

A Hditi, il semble que la dengue soit endémique et ce, depuis
plusieurs années. Par conséquent, les cas déclarés en 1979 refladtent
le niveau d'endémicité et n'indiquent pas de poussées inhabituelles.

CARIBBEAN DENGUE CASES REPORTED 1977-1979 WITH
RATES PER 100 000 POPULATION/
CAS DE DENGUE SIGNALES DANS LES ANTILLES EN 1977-1979
TAUX PAR 100 000 HABITANTS

CASES REPORTED/ RATE PER 100 000 FOPULATION/

(A) COUNTRIES WITH EPIDEMICS/ CAS DECLARES TAUX PAR 100 000 HABITANTS

(AY PAYS AYANT CONNU DES EPIDEMIES
1977 1978 1979(a) 1977 1978 1979(a)

Turks and Caicos Islands/Is, Turks et Caicos 51 2 - 640 25 -
Virgin Islands (U.K.)/Is. Vierges (R.-U,) - 12 - - 100 -
St. Kitts/Nevis 151 390 1 240 620 1.6
Dominica/Dominique 400 6 - 530 7.9 -
Grenada/Grenade 15 25 4 15.3 25 4.1
St. Vincent/St-Vincent 1 7 - 0.9 6.2 -
St. Lucia/Ste-Lucie - 117 26 - 103 23
Bahamas 930 10 - 430 4.4 -
Barbados/Barbade 1 115 43 0.4 44 16.4
Suriname/Surinam 1 35 - 0.2 8.1 -
Guyana/Guyane 23 41 1 2.7 4.8 0.1
Trinidad and Tobago/ Trinité et Tobago 6 330 38 a.5 29 3.3
Jamaica/Jamaique 11 900 4 25 570 <1 1.2
Puerto Rico/Porto Rico 10 800 12 600 920 330 370 27
Haiti/Hafti 270 86 110 5.7 1.8 2.3
Cuba 447 000 * * 4 700 * *

(B) COUNTRIES WITH CASES REPORTED/
IMPORTED CASES ONLY/ CAS DECLARES
(B) PAYS NE PRESENTANT QUE

DES CAS IMPORTES 1977 1978 1979(a)
Bermuda/Bermudes 1 - -
Virgin Islands (U.5.)/Is, Vierges (E.-U.) 5 2 -
Antigua 4 2 2
Belize - - 16
Martinique - 1 -

- = Insufficient Information/Information insuffisante

* = No Cases/Aucun cas

< = Under 1/Moins de un cas

(a) Provisional estimates based on data received at CAREC by
January 14, 1980./Estimations provisoires fandées sur les données
regues par CAREC au 14 janvier 1980.
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SOURCE: Review of Communicable Diseases in the
Caribbean 1979, compiled by the Caribbean
Epidemiology Centre (CAREC) Surveillance

Unit, Pan American Health Organization.

CONFERENCE REVIEWS RECENT DEVELOPMENTS IN
DENGUE ACTIVITY IN NORTH AMERICA

A conference was held January 9-10 at CDC to review
the recent history of dengue fever in North America.
Participants included epidemiologists and vector-control
experts from the Mexican Ministry of Health, CDC, and the
southeastern states.

The last pandemic in the Caribbean began in 1977 and
involved major outbreaks on many of the islands, including
Puerto Ricoll), The Caribbean outbreaks probably led to
the introduction of confirmed dengue into southeast Mexico
in 1978, In that year and the next, dengue-like disease
spread northward through Mexico. The most recent recog-
nized outbreaks were in October and November, 1979, in the
vicinity of Tampico, 300 miles south of the U.S.-Mexican
berder.

If dengue outbreaks occur in northern Mexico during the
spring and summer of 1980, the disease could be imported
and perhaps established in the United States because of the
extensive exchange of travellers and the prevalence of
Aedes aegypti - the mosquito vector of the virus - in both
countries, Populations of this mosquito are abundant in
parts of Texas, Louisiana, Mississippi, Alabama, Georgia,
Florida, North and South Carolina, Tennessee, and Arkansas.
The areas of the United States considered most at risk of
introduction of dengue from Mexico include communities in
south Texas and cities on the Gulf Coast where many
travellers arrive from Mexico. The last dengue outbreak in
the continental United States was reported in Louisiana in
1945,

Final guidelines for dengue activities in the south-
eastern states and at CDC are being jointly developed by
the staff of CDC and the state health departments. A
training workshop in dengue serology for diagnostic labora-
torians from the southeastern states was scheduled to be
held at CDC on March 4-6. In addition, CDC staff will visit
Mexico to acquire first-hand knowledge of dengue surveil-
lance and control in that country,

Reference:
1. MMWR, Vol. 27, No. 33, 1978,

SOURCE: Morbidity and Mortality Weekly Report,

Vol. 29, No. 7, 1980.

SOURCE: Review of Communicable Diseases in the Caribbean,
1979, préparé par le Bureau de surveillance du Centre
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CONFERENCE PORTANT SUR L'ACTIVITE RECENTE DE
LA DENGUE EN AMERIQUE DU NORD

Une conférence a été tenue les 9 et 10 janvier au CDC paour
étudier 'activité récente de la dengue en Amérique du Nord. Parmi
les participants figuraient des épidémiologistes et des experts dans
la lutte antivectorielle du ministére de la Santé du Mexique, du
CDC, et des Etats du Sud-Est des Etats-Unis.

La dernigre pandémie enregistrée dans les Antilles a commencé
en 1977, et comportait des poussées importantes sur plusieurs fles,
dont Porto Rico(l), Les poussées antillaises ont probablement été a
l'origine de l'introduction en 1978 de cas confirmés de dengue dans
le Sud-Est du Mexique. En 1978 et 1979, une maladie apparentée &
la dengue s'est propagée a travers le Mexique en direction du nord.
Les poussées les plus récentes ont été observées en octobre et en
novembre 1979, dans la région de Tampico, ville située & 300 milles
au sud de la frontidre qui sépare les Ftats-Unis du Mexique.

Si des poussées de dengue surviennent dans le Nord du Mexique
au cours du printemps et de 1'été 1980, il est possible que la maladie
soit importée, et peut-8tre méme qu'elle s'établisse aux Ftats-Unis &
cause des échanges nombreux de voyageurs entre ces deux pays et
de la présence de Aedes aegypti - moustique vecteur du virus - dans
les deux pays. Ces moustiques sont trés nombreux dans certaines
parties du Texas, de la Louisiane, du Mississippi, de I'Alabama, de la
Georgie, de la Floride, des Carolines du Nord et du Sud, du
Tennessee et de I'Arkansas. Les régions des Etats-Unis les plus
susceptibles de voir l'introduction de la dengue & partir du Mexique
sont le sud du Texas et les villes situées le long du Golfe ol
transitent plusieurs voyageurs en provenance du Mexique. La
derniére poussée de dengue enregistrée dans la partie continentale
des Ftats-Unis a 6té signalée en Louisiane en 1945,

Le personnel du CDC et des services de santé des Ftats sont en
train d'élaborer des lignes directrices définitives concernant les
activités lides & la dengue qui seront entreprises dans les Etats du
Sud-Est et au CDC. 1l a été prévu qu'un atelier de formation
concernant la sérologie de la dengue aurait lieu au CDC, du 4 au 6
mars, a l'intention des spécialistes de laboratoire en provenance des
Etats du Sud-Est, chargés de poser les diagnostics. De plus, le
personnel du CDC se rendra au Mexique pour obtenir des renseigne-
ments de premiére main sur la surveillance et la lutte contre la
dengue dans ce pays. :
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