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Between June 20 and July 4, 1981, 5 persons from 
British Columbia and l from California took part in a 
rafting tour of Papua New Guinea. Following their arrival 
in Port Moresby, they visited Madang, Manim Island and 
Lae, then travelled up the Watut River into a remote 
jungle area. While in Papua New Guinea, the travellers 
took chloroquine phosphate 500 mg plus pyrimethamine 
25 mg/sulfadoxine 500 mg weekly as malaria chemopro­
phy laxis. After leaving malarious areas, 3 of the 4 
travellers on whom detailed information is available, 
continued to take their weekly antimalarial agents. Two 
(2) continued chloroquine phosphate for 8 weeks and one 
continued it for 5 weeks. All 3 took Fansidar@ for 2 
weeks after leaving Papua New Guinea. No details 
regarding malaria che moprophy !axis were available for 2 
of the travellers. 

The index case was confirmed as having an infection 
with Plasmodium vivax on September 11, 1981. He was 
treated with choroquine phosphate followed by primaquine 
phosphate. On investigation it was discovered that 5 of 
the 6 members of the group had had clinical attacks of 
malaria since returning; l occurred in August, 1 on 
September 11 and 3 in November (2 on November 11). 
Four (4) of the 5 cases were confirmed as being caused by 
P. vivax. Details regarding the treatment of the malaria 
on 2 of the patients were not available. The remaining 3 
were treated with 2.5 g of chloroquine phosphate followed 
by primaquine phosphate 26.3 mg for 14 days. One of 
these 3 cases presented originally with fever (39.6°C) and 
headache 6 weeks after leaving the tropics. A peripheral 
blood smear confirmed the diagnosis of P. vivax infection. 
Nine (9) weeks after the first attack, the patient again 
complained of fever and chills. A peripheral blood smear 
revealed trophozoites of P. vivax. The patient was 
retreated with chloroquine followed by primaquine phos­
phate, and has remained well with negative smears to 
date. 
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Entre le 20 juin et le 4 juillet 1981, six personnes dont 5 
venaient de Colombie-Britannique et l de Californie, partici­
perent a une expedition en radeau, en Papouasie, Nouvelle­
Guinee. Apres Jeur arrivee a Port Moresby, elles visiterent 
Madang, !'Ile Manim et Lae, puis remonterent la riviere 
Watut, s'enfonc;ant assez profondement dans la jungle. 
Pendant leur sejour en Papouasie, Nouvelle-Guinee, !es voya­
geurs prirent chaque semaine 500 mg de phosphate de chloro­
quine ainsi qu'une association de 25 mg de pyrimethamine et 
de 500 mg de sulfadoxine a titre de chimioprophylaxie 
contre le paludisme. Apres avoir quitte la zone impaludee, 3 
des 4 voyageurs au sujet desquels nous avons des informations 
detaillees, continuerent a prendre chaque semaine leur trai­
tement antipaludique. Deux (2) ont poursuivi Jeur traitement 
au phosphate de chloroquine pendant 8 semaines, et le 
troisieme pendant 5 semaines. Tous trois rec;urent du 
Fansidar@ pendant !es 2 semaines qui suivirent leur depart 
de Papouasie, Nouvelle-Guinee. Nous n'avons pas d'infor­
mation concernant une chimioprophylaxie antipaludique pour 
!es 2 autres voyageurs. 

Le 11 septembre 1981, le cas de reference fut confirme 
comme presentant une infection a Plasmodium vivax. II rec;ut 
d'abord un traitement de phosphate de chloroquine, puis de 
phosphate de primaquine. L'enquete permit de decouvrir que 
5 des 6 membres du groupe avaient subi des acces cliniques 
de paludisme depuis leur retour: un en aol'.lt, un autre le 11 
septembre et !es 3 autres en novembre (dont 2 le 11 
novembre). Quatre (4) de ces 5 cas furent confirmes comme 
etant dus a P. vivax. Nous n'avons pas de details sur le 
traitement antipaludique de 2 de ces patients. Quant aux 3 
autres, on leur administra d'abord 2,5 g de phosphate de 
chloroquine, puis 26,3 mg de phosphate de primaquine qu'ils 
prirent pendant 14 jours. Un de ces tro is cas presenta en 
premier lieu de la fievre (39,6°C) et des cephalees, 6 
semaines apres avoir quitte les tropiques. Un frottis du sang 
peripherique confirma le diagnostic d'infection a P. vivax. 
Neuf (9) semaines apres le premier acces, ce patient se 
plaignit El nouveau de fievre et de frissons. Un frottis du sang 
peripherique revela des trophozciites de P. vivax. On lui 
administra a nouveau un traitement de chloroquine suivi d'un 
traitement de phosphate de primaquine, et jusqu'E! present, il 
se porte bien et ses frottis sanguins sont negatifs. 
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Discussion: Malaria acquired in Southeast Asia is of growing 
concern to medical parasitologists. This concern arises out 
of the increasing resistance of P. falciparum to chloroquine, 
and more recently, pyrimethamine/sulfadoxine. Southeast 
Asia is a malarious area where P. vivax as well as other 
species is endemic. While no chloroquine-resistant strains 
of P. vivax have been documented, the therapy and chemo­
prophylaxis of P. vivax infections is not without problems. 
Infection due to P. vivax (and P. ovale) may persist in the 
liver for as long as 4 years after chloroquine suppression is 
discontinued(l), Relapses due to reactivation of these 
hypnozoites (persistent liver stage) may be prevented by the 
use of primaquine, an antimalarial effective against the 
dormant hepatic stages. Therefore, this drug is recom­
mended after the initial treatment with chloroquine of 
acute malaria caused by P. vivax or P. ovale(2), Since 
primaquine may cause hemolytic anemia in G6PD-deficient 
persons and since infections with P. vivax are rarely fatal, 
the use of this drug to prevent an attack is controversial(3), 
Screening for G6PD-deficiency should be considered before 
patients are given primaquine, particularly in males of the 
appropriate ethnic background. The use of chloroquine plus 
py rimethamine /sulfadoxine for malaria chemoprophy lax is in 
Southeast Asia is recommended because the latter seems .to 
be less effective in "preventing" infections with P. vivax(4). 
While chloroquine remains an effective chemoprophylactic 
agent against P. vivax, it acts by suppressing the symptoms 
of malaria without preventing an infection. Delayed attacks 
or relapses with no clinical primary episode may occur even 
when chemoprophylaxis is correctly administered 6-8 weeks 
after leaving the infected area(5). It is also important to 
note that the occurrence of primaquine failure has been well 
documented and appears to be a growing problem in some 
areas of Southeast Asia(l), Certain strains (such as the 
Chesson strain) of P. vivax found in Southeast Asia seem to 
vary in their susceptibility to primaquine phosphate. Some 
New Guinea strains of P. vivax are characterized by 
relapses even when a standard course of chloroquine 
followed by primaquine is administered(6), 
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Discussion: De plus en plus le paludisme contracts en Asie du Sud­
Est represente pour Les parasitologues medicaux un sujet de pre­
occupation, a cause de la resistance croissante de ·P. falciparum a la 
chloroquine, et plus recemment, a la combinaison pyrimethamine­
sulf adoxine. L'Asie du Sud-Est est une zone impaludee au P. vivax 
ainsi que d'autres especeB sevissent a l'etat endemique. Bien qu'on 
n'ait pas encore signals de souche de P. vivax resistant a la 
chloroquine, le traitement et la chimioprophylaxie des infections a 
P. vivax ne vont pas sans difficultes. Une infection causee par 
P. vivax (ou P. ovale) peut persister dans le foie jusqu'a 4 ans apres 
l'am'lt du traitement suppressif a la chloroquine(lJ. L'administration 
de primaquine, un antipaludique efficace contre les parasites a l'etat 
inactif dans le foie, peut prevenir Les rechutes dues a la reactivation 
de ces hypnozo'rtes (formes exoerythrocitaires persistantes). C'est 
pourquoi on recommande ce medicament a la suite du traitement 
initial a la chloroquine dans les cas de paludisme aigu cause par 
P. vivax au P. ovale(2). Cependant, comme la primaquine peut 
provoquer une anemie hemolytique chez !es personnes souffrant de 
carence en G6PD, et comme !es infections a P. vivax sont rarement 
mortelles, !'usage de ce medicament dans la prevention des acces 
est controverset3). 11 serait ban de verifier si !es patients a qui on 
va donner de la primaquine, particulierement !es hommes de 
certaines origines ethniques specifiques, ne presentent pas de 
carence en G6PD. On recommande de donner la chloroquine en 
meme temps qu'une association de pyrimethamine et de sulfadoxine 
comme chimioprophylaxie du paludisme en Asie du Sud-Est parce 
que cette derniere combinaison de medicaments semble etre mains 
efficace dans la prevention des infections a P. vivax(4), Bien que la 
chloroquine agisse en supprimant les symptilmes de la maladie, sans 
prevenir !'infection, elle n'en reste pas mains un moyen chimio­
prophylactique efficace contre P. vivax. Des acces a retardement 
ainsi que des acces de recrudescence au recurrence non precedes 
d'un episode clinique primaire peuvent se produire meme si une 
chimioprophylaxie adequate a ete administree pendant 6 ou 8 
semaines apres le depart de la zone infectee(5). 11 est important de 
remarquer que l'echec de la chloroquine depuis quelque temps a fait 
l'objet de nombreuses recherches et constitue un probleme de plus 
en plus grave dans certaines regions d'Asie du Sud-Est(l), Certaines 
souches (comme la souche Chesson) de P. vivax que !'on trouve en 
Asie du Sud-Est semblent avoir une sensibilite variable a l'egard du 
phosphate de primaquine. Enfin, d'autres souches de P. vivax qu'on 
trouve en Nouvelle-Guinee se caracterisent par des acces de recur­
rence survenant meme lorsque le traitement habituel de chloroquine 
suivie de primaquine a ete administre(6), 
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SOURCE: B Copping, MD, Director, Medical Services, BC SOURCE: Dr B Copping, Directeur des Services medicaux, Institut 
technologique de Colombie-Britannique, Dr J Isaac­
Renton, EM Proctor, PhD et Dr WA Black, Service de 
reference des maladies tropicales et parasitaires, Divi­
sion des laboratoires, Colombie-Britannique, et Dr S 
Sacks, Division des maladies inf ectieuses, Universite de 
Colombie-Britarmique, Vancouver. 

Institute of Technology, J Isaac-Renton, MD, 
EM Proctor, PhD and WA Black, MD, Tropical 
and Parasitic piseases Reference Service, 
Division of Laboratories, British Columbia, and 
S Sacks, MD, Division of Infectious Disease, 
University of British Columbia, Vancouver. 

Comment: This report stresses the fact that even when a 
subject takes a recommended course of prophylactic medi­
cation, malaria associated with P. vivax or P. ovale may 
cause a relapse months or years after the visit to the 
malarious area. 

Commentaire: Ce rapport souligne le fait que meme en suivant le 
traitement prophylactique recommande, une personne n'est pas a 
l'abri des acces de recurrence du paludisme relie a P. vivax ou 
P. ovate pouvant survenir des mois, voire des annees apres un sejour 
dans une zone impaludee. 
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No antimalarial discovered to date truly "prevents" 
malaria. Therefore, travellers to areas where P. vivax is 
endemic should be warned that they may develop an attack 
long after leaving the malarious area, and that such attacks 
may occur even though antimalarials were taken as 
directed. 

Such travellers should also be reminded that insect 
repellents, long sleeved shirts, long trousers, mosquito nets 
and "knock-down" sprays all play a useful part in the 
prevention of malaria. 

Although drug-resistant malaria is a problem in South­
east Asia, it is not confined to this area. Strains of 
P. falciparum found in South America, Panama, the Indian 
subcontinent, the Indonesian archipelago and parts of East 
Africa have been chloroquine-resistant. Certain strains of 
P. falciparum found in Eastern Thailand have been resistant 
to both chloroquine and Fansidar®. (The latter drug is not 
licensed for use in Canada). 

On n'a pas encore decouvert de medicament antipaludique qui 
puisse reellement prevenir le paludisme. Par consequent, !es 
personnes qui voyagent dans des regions OU P. vivax sevit a l'etat 
endemique devraient etre prevenues qu'elles peuvent avoir un acces 
de cette maladie longtemps apres avoir quitte la region infectee, 
meme si elles ant suivi le traitement antipaludique prescrit. 

Ces voyageurs doivent savoir egalement que !es insectifuges, 
!es chemises a manches longues, !es pantalons, les moustiquaires et 
!es insecticides en aerosol sont aussi utiles pour prevenir le 
paludisme. 

La resistance du paludisme aux medicaments n'est pas un 
probleme particulier a l'Asie du Sud-Est. On a trouve des souches de 
P. falciparum resistantes a la chloroquine en Amerique du Sud, a 
Panama, dans le sous-continent indien, dans l'archipel indonesien et 
dans certaines parties de l'Afrique de l'Est. D'autres souches de 
P. falciparum resistantes a la fois a la chloroquine et a Fansidar@ 
ant ete signa18es dans !'est de la Thailande. (Le F ansidar@n'est pas 
autorise au Canada). 

SOURCE: AS Meltzer, MD, Associate Director, Tropical SOURCE: Dr AS Meltzer, Directeur associe, Maladies tropicales 
et hygiene publique, Centre de recherches pour le 
developpement international, Ottawa. 

Diseases and Health Care, International 
Development Research Centre, Ottawa. 

International Notes 

MALARIA SURVEILLANCE-UNITED KINGDOM 

During 1980, 1670 reports of malaria were received by 
the Malaria Reference Laboratory, as compared with 2054 
in the previous year. Nine deaths were recorded; seven of 
these were due to Plasmodium falciparum and the other two 
in elderly Asian men with concomitant chest infections, 
were attributed to P. vivax malaria. 

Notes internationales 

SURVEILLANCE DU PALUDISME - ROYAUME-UNI 

Alors qu'il y en avait eu 2054 l'annee precedente, 1670 cas de· 
paludisme ont ete notifies en 1980 au Malaria Reference 
Laboratory. Neuf deces ant ete notifies, dont sept etaient 
imputables a Plasmodium falciparum et les deux autres - des 
Asiatiques de sexe masculin, d'un certain ll.ge, atteints simul­
tanement d'une infection thoracique - a P. vivax. 

Table 1 - Country of Infection of Malaria Cases Reported in the United Kingdom in 19BO/ 
Tableau 1 - Lieu d'origine de. l'infection dans les cas de paludisme notifies en 1980 au Royaume-Uni 

Indian 
Rest of 
World/ 

Africa/ Sub-Continent/ Autres 
Not Stated/ Total 

Afrique Sous-continent parties 
Non precise 

indien du monde 

P. vivax 57 (67) 740 
P. falciparum 345 (368) 9 
P. malariae 9 (15) 0 
P. ovale 26 (25) 1 
Mixed/Mixtes 14 (4) 1 
Not stated/Non precise 14 (22) 17 

Total 465 (501) 768 

(The 1979 figures are given in brackets) 
* (includes one congenital and one "accidental") 

The country of origin of the infections reported during 
1980 is shown in Table 1 by species. The greatest change is 
in P. vivax reports from the Indian sub-continent (238 
fewer). 

(978) 60 (59) 274* (365) 1131 (1469) 
(3) 13 (6) 3B (59) 405 (436) 
(3) 0 (1) 3 (1) 12 (20) 
(6) 1 (1) 3 (1) 31 (33) 
(2) 2 (1) 1 (1) 18 (8) 
(9) 6 (1) 36 (56) 73 (88) 

(1001) 82 (69) 355 (4B3) 1670 (2054) 

(Les chiffres entre parentheses concernent 1979) 
*(y compris un cas congenital et un cas "accidentel") 

Les pays d'origine des infections sont classes pour 1980 au 
Tableau 1 en fonction de l'espece responsable. Les cas dus a 
P. vivax contractes sur le sous-continent indien ant ete beaucoup 
mains frequents (238 cas de mains). 
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Table 2 summarizes information received on the reason 
for travel given in each case, with the 1979 figures· in 
brackets. The largest decreases are in the immigrant 
groups, both in those arriving in the United Kingdom for the 
first time and in those returning to the United Kingdom 
from a visit to their home country. 

Au Tableau 2, sont resumes Jes renseignements obtenus au sujet 
du motif du voyage invoque dans chaque cas (!es chiffres entre 
parentheses concernent l'annee 1979). Les plus fortes diminutions 
ant ete relevees chez !es immigrants, aussi bien ceux qui se 
rendaient pour la premiere fois au Royaume-Uni que ceux qui 
revenaient d'un sejour dans leur pays d'origine. 

Immigrants 

Table 2 - Distribution of Cases by Reason for Travel/ 
Tableau 2 - Repartition des cas en fonction du motif du voyage 

Travellers in transit, sea/air crews/Voyageurs en transit, equipage (air et mer) 

Military personnel/Militaires 

Short term visitors abroad/Voyageurs revenant d'un bref sejour a !'stranger: 
Tourists/Touristes 

Immigrants holidaying in home countries/Immigrants ayant passe Jes vacances dans leur 
pays d'origine 

Children born in the United Kingdom to immigrant parents and taken to parents homeland/ 
Enfants d'immigrants nes au Royaume-Uni qui etaient alles visiter le pays de leur parents 

Special groups/Categories particu lisres: 
School children/students visiting parents abroad/Eleves et etudiants ayant rendu visite 
a leurs parents a l'etranger 

Official duty/business trips/Voluntary Service Overseas etc./Personnes ayant fait un 
voyage official ou d'affaires ou ayant accompli un service volontaire a !'stranger 

Long term residents abroad visiting the United Kingdom/Britanniques residant a 
l'etranger venus en voyage au Royaume-Uni 

Foreign visitors ill in the United Kingdom/Visiteurs strangers chez qui la maladie a 
ete constatee pendant leur sejour au Royaume-Uni 

Unspecified/Non connu 

200 (385) 

21 (22) 

20 (10) 

80 (71) 

360 (434) 

70 (92) 

29 ( 31) 

74 (78) 

47 (47) 

167 (146) 

602 (738) 

SOURCE: WHO Weekly Epidemiological Record, Vol 56, ·SOURCE: 
No 47, 1981. 

Releve epidemiologique hebdomadaire de l'OMS, Vol 56, 
no 47, 1981. 
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