
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

ISSN 1188-4169 

Canada Communicable 
Disease Report MAP ? 

Releve des maladies 
transmissibles au Canada 

Date of publication: 31 January 1992 Vol. 16·2 Date de publication: 31 janvier 1992 

Contained In this Issue: 

Malaria - Vancouver, British Columbia, 1991 
World Malaria Situation in 1989 . . 
Tropical Health and Quarantine Notes 
International Quarantinable Diseases 

MALARIA· VANCOUVER, BRITISH COLUMBIA, 1991 

Introduction 

9 
12 
15 
16 

From 1 January to 30 September, 1991, 48 cases of malaria were 
reported to the Vancouver Health Department (VHD). The totals for 
the same period in 1989 and 1990 were 16 and 20, respectively<1>. The 
VHD operates travel clinics where health information including 
malarial prophylaxis advice is given to individuals travelling abroad. 
To examine the 1991 increase, a review of the 48 cases was 
undertaken. 

Methods 
Cases were included in the study if they were reported to the VHD 

during the stated time period. The patient had to be diagnosed within 
Vancouver, but not necessarily reside in Vancouver. The name, age, 
sex and treating physician of all the cases and the malarial subspecies 
identified were available from the laboratory form, which was the 
method for reporting all 48 cases to the VHD. Many of the cases had 
surnames indicating East Indian and Asian ancestry. It was suspected 
that a number of the patients would be new immigrants and difficult to 
trace due to lack of current address or phone number, or there would a 
language barrier. For these reasons it was decided to obtain 
information through telephone interviews with the treating physicians. 

Results 
Twenty-five of the 48 cases were male and 22 were female; the 

gender was not stated for the remaining patient who could not be 
traced (Table 1). Ages ranged from 2 to 76 years with a mean age of 
33.7 (S.D. ± 18.9 years) and a median of 29 years. There were 46 
laboratory reports of Plasmodium vivax and 3 of P.falciparum. One 
case had both subspecies identified in his blood smear. The B.C. 
Provincial Laboratory reported 21 cases, private laboratories 24, and 
hospitals 3. Of the 33 different physicians listed on the 48 laboratory 
reports, 27 were contacted and provided information on patients. 

In 6 cases the diagnosing physician could not be reached. For 4 of 
these 6 cases a close family member (spouse, sibling or daughter) 
provided information. Thus, for 2 cases no information beyond that 
found on the laboratory report could be obtained. 

The 3 P .f alciparum infections were contracted by Canadians 
travelling or living abroad in Indonesia, Ghana and Coted 'I voire. 
Two of these individuals neither sought nor were taking any 
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PALUDISME ·VANCOUVER (COLOMBIE·BRITANNIQUE), 1991 

Introduction 
Entre le 1cr janvier et le 30 septembre 1991, 48 cas de paludisme ont ete 

signalcs au Vancouver Health Department (VHD), contre 16 et 20 cas 
respectivementpour la meme periode en 1989 el 1990<1>. Le VHD a des 
cliniques de sante des voyageurs ou !'on donne de !'information aux personnes 
qui voyagent a l'etranger ainsi que des conseils sur la fa~on de prevenir le 
paludisme. Afin de determiner !es causes de !'augmentation observee en 1991, 
on a examine !cs 48 cas declares. 

Meth odes 
Seuls lcs cas signales au VHD durant la periode visee ont ele etudies. Le 

diagnostic devait avoir ete pose a Vancouver, mais ii n'etait pas necessaire que 
le patient reside dans cette ville. La declaration des 48 cas au VHD s 'est faite 
au moyen des rapports de laboratoire sur lesquels etaient indiques le nom, 
I' age, le sexe du patient et le nom du medecin traitant ainsi que la sous-espece 
d 'hematozoaires identifiee. D'apres Jes noms de famille des sujets, il semble 
que bon nombre d'entre eux etaient d'ascendance indienne OU asiatique. 0n 
soup~onnait qu 'uncertain nombre de patients etaient de nouveaux immigrants 
et qu'ils seraient difficiles a retracer parce qu'on n'avait pas leur adresse ou 
leur numero de telephone actuels. Par ailleurs, on craignait d' avoir de la 
difficulte a communiquer avec eux en raison de la barriere linguistique. Pour 
ces raisons, il a ete decided' oblenir !es renseignements requis au moyen 
d'entrevues telephoniques aupres des medecirts traitants. 

Resultats 
Vingt-cinq des 48 cas etaient des hommes el 22 des femmes; en ce qui 

concem e le quarante-huitieme patient, qui n'a pu etre retrace, le sexe n'etait 
pas indique (Tableau I). L'age variait de 2 a 76 ans, la moyenne se situant a 
33,7 ans (E.T.± 18,9 ans) et la mediane a 29 ans. Quarante-six rapports de 
laboratoire indiquaient la presence de Plasmodium vivax et 3, de 
P.Jalciparum. Dans un cas, le frottis sanguin a revele la presence simultanee 
des deux sous-especes. Le laboratoire provincial a signale 21 cas, !es 
laboratoires prives, 24 et !es hopitaux, 3. Vingt-sept des 33 medecins dont le 
nom apparaissait sur !es 48 rapports de laboratoire ont ete contacres et ont 
foumi des renseignemcnts sur leurs patients. 

Le medecin qui a etabli le diagnostic dans 6 des cas n' a pu etre joint. Dans 
4 de ces 6 cas, un membre de la farnille (conjoint, frere, soeur ou fille) a foumi 
!'information requise. Pour 2 patients, on n'a done pas pu obtenir d'autres 
rcnscignements que ceux qui figuraient sur le rapport de laboratoire. 

Les 3 infections a P.Jalciparum ont ete contractees par des Canadiens 
voyageant ou vivant en lndoncsie, au Ghana et en Cote d'Ivoire. Deux entre 
eux n' avail suivi nine suivait actucllemenl de traitement prophylactique contre 
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antimalarial prophylaxis, while the third one who had been living in 
Ghana for 2 years was on chloroquine. None of these individuals 
had a prior history of malaria. 

Of the 43 individuals with P. vivax for whom physicians 
provided information, 38 were infected in India, 2 in Pakistan, 1 in 
Papua New Guinea, 1 in Ethiopia and 1 in Kenya. New immigrants 
(all from India) accounted for 25 cases, Canadians travelling abroad 
for 17, and a Dutch national on a world tour who acquired his 
infection in Papua New Guinea was the remaining case. None of 
the cases acquiring malaria in places other than India had a previous 
history of the disease, and only 1 case was taking antimalarial 
prophylaxis (chloroquine, without full compliance). 

All 38 cases who acquired malaria in India were identified by 
their physician or family member as being of East Indian ancestry. 
The physicians could not unequivocally state whether or not all the 
patients had a prior history of malaria. They had either not asked, or 
the patient did not know. Only 6 patients stated that they had no 
previous history of malaria. Thus, the proportion of P. vivax cases 
acquired in India that were initial infections and the number that 
were recurrences is unknown. At least 14 cases were diagnosed 
more than 3 months past the last possible overseas acquisition date 
(4 cases beyond 1 year). These 14 cases were probably recurrences. 
The incubation period for most P. vivax strains is about 14 days, 
and for other strains rarely beyond I 0 months<2>. 

None of the Canadians visiting India were taking antimalarial 
prophylaxis, although 2 individuals had taken chloroquine with 
them. None of the 18 cases (out of 44) that occurred in Canadians 
departing from Vancouver had visited a VHD travel clinic (based 
on VHD computer records). Physicians could not confirm if any of 
the new immigrants had taken antimalarial prophylaxis in India. 

Of the 37 individuals with P. vivax infections for whom 
treatment information was obtained, only 11 (30%) received a 
course of primaquine following chloroquine treatment. This is 
essential to eliminate the hepatic reservoir and prevent future 
recurrences. However, primaquine was difficult for physicians to 
obtain during the first half of 1991. 

Table 1!Tableau 1 

le paludisme, alors que le troisieme, qui vivait au Ghana depuis 2 ans, 
prenait de la chloroquine. Aucun de ces sujets n'avait deja souffert du 
paludisme. 

Sur Jes 43 patients qui presentaient une infestation a P. vivax et pour 
lesquels on avait obtenu des renseignements aupres de leur medecin, 38 
avaient contracte !'infection en Inde, 2 au Pakistan, 1 en 
Papouasie-Nouvelle-Guinee, 1 en Ethiopie et 1 au Kenya. Vingt-cinq 
patients etaient de nouveaux immigrants (tous des ressortissants de l'Inde), 
17 etaient des Canadiens voyageant a I' etranger, 1 etait un ressortissant 
hollandais qui faisait le tour du monde et qui avait contracte !'infection en 
Papouasie-Nouvelle-Guinee. Aucun des sujets ayant contracte la maladie 
ailleurs qu'en Inde n'avait des antecedents de paludisme; seulement 1 cas 
suivait un traitement antipaludeen a titre prophylactique (chloroquine), 
ma is ne s 'est pas conforme rigoureusement au schema therapeutique. 

D' apres Jes renseignements foumis par leur medecin ou un membre de 
leur famille, !es 38 cas qui ont contracte le paludisme en Inde etaient des 
ressortissants indiens. Les medecins ne pouvaient certifier hors de tout 
doute que taus Jes patients n'avaient pas deja souffert de cette maladie. Soit 
qu 'ils ne le leur avaient pas demande, sait que le patient l 'ignorait. 
Six patients seulement ont indique ne pas avoir d'antecedents de 
paludisme. Nous ignorons done la proportion des infections a P. vivax 
contractees en Inde qui etaient des premieres infections ou des rechutes. 
Dans au mains 14 cas, le diagnostic a ete etabli plus de 3 mois apres la 
demi ere date possible d 'infection a I' etranger ( 4 cas apres plus d 'un an). II 
s 'agissait probablement de rechutes, car la periode d'incubation pour la 
plupart des souches de P. vivax est d'environ 14 jours et depasse rarement 
10 mois dans le cas des autres souches<2>. 

Aucun des Canadiens en visite en Inde ne suivait un traitement 
prophylactique antipaludeen, meme si 2 d' entre eux avaient apporte de la 
chloroquine dans leurs bagages. Aucun des 18 Canadiens (sur les 44) qui 
etaient partis de Vancouver n'avait pris conseil aupres d'une clinique de 
sante des voyageurs du VHD (d'apres Jes releves d'ordinateur du VHD). 
Les medecins ne pouvaient canfirmer si Jes nouveaux immigrants avaient 
suivi une prophylaxie antipaludeenne en Inde. 

Seulement 11 (30 %) des 37 personnes infectees par P. vivax sur 
lesquelles on a obtenu des renseignements relatifs a leur traitement ont 
suivi une cure a la primaquine apres un traitement a la chloroquine. Cette 
thcrapeutique est essentielle pour eliminer le reservoir hepatique et prevenir 
Jes rechutes. Toutefois, Jes mCdecins ont eu de la difficulte a obtenir de la 
primaquine durant la premiere moi tie de 1991. 

Malaria Cases in Vancouver, (1 Janu~!Y to 30 SeRtember, 1991) 
Cas de paludisme a Vancouver (du 1 Janvier au 30 septembre 1991) 

P. falciparum P. vivax Total 

Sex/Sexe 
- Male/Hommes 2 24 25' 
- Female/Femmes 1 21 22 
- Unknown/lnconnu 0 1 1 

Nationality/Nationalite 
- Canadian abroad/ 3 17 19' 

Canadians a l'etranger 
- New immiQrant/ 0 25 25 

Nouveaux immigrants 
- Foreign tourist/ 0 1 1 

Touriste etranger 
- Unknown/ inconnue 0 3 3 

Country of acquisition/Pays ou !'infection a ete 
contractee 
- India/Inda 0 38 38 
- Other/Autres 3 5 7' 
- Unknown/lnconnu 0 3 3 

Primagine treatment/Traitement a la primaquine 11(of37) 
post-d1agnosis/apres le diagnostic 

Total number of fiositive smears 3 46 48' 
Nombre total de rottis positifs 

• one case had both fa/ciparum and vivax malaria. 
'les deux souches etaient presentes chez un patient. 

10 



The 2 main private laboratories servicing Vancouver physicians 
were contacted lo see if the number of requests for blood smear 
examinations for malaria parasites had increased in the current 
year. B.C. Biomedical Laboratories reported examining 525 blood 
smears for malaria in 1989; 835 in 1990; and 906 in 1991, up to 30 
September (Dr. D. Griswald, B.C. Biomedical Laboratories, 
Vancouver: personal communication, 1991). Metro-McNair 
Laboratories reported having 317 smear requests for malaria in the 
12-month period from November, 1989 to October, 1990, and then 
366 requests in the 10-month period December, 1990 to 
September, 1991 (Dr. S. Megele, Metro-McNair Clinical 
Laboratories, Vancouver: personal communication, 1991 ). Thus, 
there may be a trend for increased testing by physicians, anywhere 
from 10-60% annually. The potential for detection bias exists, 
although the current year-to-date malaria case totals are more than 
double those of previous years. 

Discussion 
An increased number of malaria cases was reported to the VHD 

in 1991. This increase appears to be mainly attributed to P. vivax 
infections in new immigrants from India (25 of 46 cases), although 
a breakdown of malaria cases by country origin is not available for 
previous years. Denominator data are also unavailable on the 
number of new immigrants locating in the city of Vancouver 
annually, and the number of Indo-Canadians travelling to India 
each year. An increased level of suspicion for malaria among 
physicians, reflected by increased blood smear requisitions, is also 
undoubtedly adding lo the recent increase. 

Thirteen P. vivax cases occurred in lndo-Canadians returning to 
India to visit. Among those Indo-Canadians reported to VHD who 
were diagnosed with malaria, none was taking appropriate 
antimalarial prophylaxis for the region being visited abroad. 
Unfortunately, the number of Indo-Canadians retuming to India 
during the stated time period is not available. 

It is also noteworthy that, although Thailand and south-east 
Asia continue to be popular travel regions with British Columbians, 
there are almost no cases of malaria being acquired there (only 1 
case from Indonesia in this review). Whether this reflects adequate 
prophylaxis or lack of exposure (urban travel, good 
accommodation) is unknown. 

This review raises several issues. The first one is that new 
immigrants to Canada from malarious areas who develop a fever of 
unknown origin should have one or more blood smears examined 
for malaria parasites, even if they have been in Canada for many 
months. Increased testing indicates that physicians are doing this. 

Secondly, physicians should enquire about patients' travel plans 
and provide appropriate antimalarial prophylaxis, stressing the 
need for compliance. This should be done especially among the 
Indo-Canadian community where individuals returning to visit their 
country of origin face a higher risk of acquiring malaria than in the 
recent past. Reported malaria cases dropped dramatically from 
1975 lo 1979, remaining stable until 1987 when they began to 
increase(3l. Excluding Africa, 39% of the world's reported malaria 
cases come from India (2.02 million cases in 1989). 

Of greater concern is that P. f alciparum accounts for 37% 
(750,000) of the total number of reported malaria cases in India. 
Although no P.falciparum cases acquired in India had been 
reported to the VHD as of30 September, 1991, the potential is 
clearly there. It is interesting to note that in the first half of 1991 the 
United Kingdom reported an 18% increase in vivax malaria cases 
acquired in the Indian subcontinent.<4>. Of the 586 total malaria 
cases acquired in the Indian subcontinent, 11 were due to P. 
falciparum 

As in many countries, some regions in India have a very low 
malaria risk or no risk at all and potential visitors to such countries 
should be counselled accordingly. 

Nous avons contacte Jes 2 principaux laboratoires prives utilises par Jes 
mcdecins de Vancouver pour voir si le nombre de demandes de frottis 
sanguins pour la detection de plasmodies avaient augmente au cours de 
l'annee. Les BC Biomedical Laboratories ont indique avoir examine 
525 frottis sanguins pour le paludisme en 1989; 835 en 1990; et 906 
jusqu'au 30 septembre 1991 (D' D. Griswald, B.C. Biomedical 
Laboratories, Vancouver, communication personnelle, 1991 ). Les 
laboratoires Metro-McNair ont signale avoir reyu 317 demandes de frottis 
sanguins pour le pa)udisme au COUTS de la periode de novembre 1989 a 
octobre 1990, puis 3 66 demandes entre decembre 1990 et septembre 1991 
(D'S. Megele, Metro-McNair Clinical Laboratories, a Vancouver, 
communication personnelle, 1991 ). II est ainsi possible de rel ever une 
tendance a la hausse dans le nombre de tests commandes par des medecins, 
qui varie entre 10 et 60 % par annee.11 peut y avoir un biais de detection, 
bien que le total cumulatif des cas de paludisme pour l'annee en cours soit 
plus de deux fois supeneur a celui des annees precedentes. 

Analyse 
Un nombre accru de cas de paludisme a ete signale au VHD en 1991. 

Cette augmentation semble surtout attribuable a des infections a P. vivax 
contractees par des nouveaux immigrants provenant de l 'Inde (25 des 
46 cas), bien qu'il n'existe pas de liste de cas regroupes par pays d'origine 
pour les annees anterieures. On ne dispose pas non plus, pour etablir le 
denominateur, de donnces sur nombre de nouveaux immigrants qui 
s 'installent a Vancouver chaque annee ainsi que sur le nombre 
d 'lndo-Canadiens se rendant en Inde annuellement. Une sensibilisation 
accrue des medecins au paludisme, qui se traduit par une augmentation des 
demandes de frottis sanguins, est sans aucun doute un autre facteur qui 
explique la hausse recente. 

Treize lndo-Canadiens ont contracte une infection a P. vivax lors d 'une 
visite cm Inde. Aucun de ces cas de paludisme qui ont ete signalcs au VHD 
ne suivait une prophylaxie antipaludcenne appropriee pour Ia region visitee. 
Malheureusement, on ignore le nombre d'lndo-Canadiens qui sont reloumes 
en lnde durant la periode visee. 

ll convient egalement de noter que, bien que la Thai'lande et I' Asiedu 
Sud-Est continuent d'etre des destinations populaires pour Jes habitants de 
la Colombie-Britannique, presque aucun cas de paludisme n'a ete contracte 
dans ce pays (seulement 1 cas en lndonesie dans la presente etude). II est 
cependant impossible de determiner si cela est attribuable a une prophylaxie 
adequate ou a une absence d'exposition (scjour en milieu urbain, bons 
hotels). 

L'analyse de ces donnees souleve plusieurs questions. La premiere est 
que Jes nouveaux immigrants au Canada issus de regions impaludees qui 
presentent une fievre d'origine inconnue devraient subir un ou plusieurs 
ex amens de detection des psalmodies par frottis sanguin, meme s 'ils sont 
installes au Canada depuis des mois. Le nombre accru de tests indique que 
tclle est la strategie adoptce par les medecins. 

Deuxicmement, les medecins devraient interroger leurs patients au sujet 
de leurs projets de voyage et leur prescrire un traitement prophylactique 
adapte contre le paludisme, en soulignant la necessite de respecter le schema 
therapeutique. Cette pratique est particulierement recommandee dans le cas 
des lndo-Canadiens qui se rendent dans leur pays d'origine el qui risquent 
davantage de contracter le paludisme que par les annees passees. Le nombre 
de cas de paludisme signales a dirninue considcrablement entre 1975 et 
1979, demeurant stable jusqu 'en 1987, annee ou ii a repris son ascension(3>. 
Abstraction faite de I' Afrique, 39 % des cas de paludisme declares dans le 
monde proviennent de l'Inde (2,02 millions de cas en 1989). 

Fail plus inquietant, P.falciparum est rcsponsable de 37 % (750 000) de 
tousles cas declares de paludisme en lnde. Bien qu'aucun cas d'infection de 
cc type contractee en Inde n' ait ete signale au VHD en date du 30 septembre 
1991, le risque de contracter une telle infection demeure tres reel. II est 
interessant de noter qu'au cours de la premiere moitie de 1991, le 
Royaume-Uni a signale une augmentation de 18 % des cas de paludisme a 
vivax contracte dans le sous-continent indien<4>. Onze des 586 cas de 
paludisme survenus dans cctte partie du globe etaient dus aP.falciparum. 

Le risque d'infection dans certaines regions de l'lnde est, comme dans 
de nombreux pays, tres faible ou inexistant, et les visiteurs eventuels 
devraient etre avises de la situation particuliere dans ces pays. 
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Finally, individuals diagnosed with P. vivax infections should 
receive definitive therapy that includes primaquine to prevent future 
recurrences. 
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International Notes 

WORLD MALARIA SITUATION IN 1989 

Population at risk 
Over 40% of the world's population, more than 2,000 million 

people, remain exposed to varying degrees of malaria risk in some 
100 countries or area (Map 1). Of a total world population of about 
5,160 million, 1,400 million (27%) live in areas where malaria 
never existed or disappeared without antimalaria intervention; 
1,650 million (32%) live in areas where malaria was eliminated by 
antimalaria campaigns and the malaria-free situation has been 
maintained. A population of 1,620 million (31 %) live in areas 
where endemic malaria was considerably reduced or even 
eliminated but where transmission was reinstated and the situation 
is unstable or deteriorating. The latter areas include zones with the 
most severe malaria problems which developed fo llowing important 
ecological or social changes. They comprise only about 1 % of the 
world population. Areas where endemic malaria remains basically 
unchanged with intense transmission in many parts and where no 
antimalaria programs are fully implemented, are inhabited by 490 
million people (nearly 10% of the world population), mainly in 
tropical Africa. 

Malaria reporting to WHO 
Each year, WHO receives through its Regional Offices 

information from Member States on the number of malaria cases 
recorded by the national surveillance programs. Malarial cases are 
commonly defined as cases requiring treatment which have been 
microscopically confirmed; however, in countries without 
microscopy facilities at peripheral level, cases are mostly diagnosed 
on clinical grounds. 

The global incidence of malaria is estimated to be in the order of 
110 million clinical cases each year, with some 280 million people 
carrying the parasite. These figures are crude estimates because 
accurate information on the global incidence of malaria is difficult 
to obtain. Reporting is particularly fragmentary and irregular in 
areas known to be highly endemic; for example, countries in 
tropical Africa which are estimated to have about 80% of all 
clinical cases and more than 90% of all parasite carriers, report only 
2% to 6% of the estimated global number. 

Excluding Africa, S.2 million cases were reported to WHO in 
1989 (fable l); 95% of all the cases reported originated from only 
25 of the some 100 countries or areas with endemic malaria. Half of 
all cases were recorded in India (39%) and Brazil, (11 %); about 
one-quarter originate from Thailand, Sri Lanka, Afghanistan, Viet 
Nam, China and Myanmar (in decreasing order). 

Describing the malaria situation from an overall viewpoint tends 
to mask the great variations that exist both between and within 
countries. Data from India and Brazil, the 2 countries providing 

Enfin, Jes personnes Souffrant d 'une infection diagnostiquee a P. vivax 
dcvraicnt suivre une cure radicale comportant I' administration de 
primaquine pour prevenir !cs rechutes. 
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Note International 

LA SITUATION DU PALUDISME DANS LE MONDE EN 1989 

Population a rlsque 
Plus de 40 % de la population mondiale, soil plus de 2 000 millions de 

personnes, demeurent exposes, a des degres divers, au risque de paludisme 
dans quelque 100 pays ou territoires (Carte 1). Sur une population mondiale 
d'cnviron 5 160 millions d'habitants, 1 400 millions (27 %) habitent des 
regions ou la maladie n' a jamais existe ou a disparu sans aucune 
intervention antipaludique; 1 650 millions (32 %) habitent des regions d'ou 
le paludisme a cte eradique par des campagnes antipaludiques ct qui sont 
dcmeurees indemnes; 1 620 millions (31 %) habitent des regions OU le 
paludismc cndemique a ete ncllemcnt reduit, voire elimine, mais OU la 
transmission a repris de sorte que la situation yest instable, ou se deteriore. 
C'cst dans ces regions que se trouvent !es zones oil le paludisme a pose Jes 
plus graves problemes a la suite de bouleversements ecologiques OU 

sociaux; clles ne regroupent que 1 % environ de la population mondiale. Les 
zones d'endemicite, ou la situation reste pratiquement inchangee, avec une 
transmission intense en maints endroits, et ou aucun programme 
antipaludique n'a ete completement mis en oeuvre, regroupent 490 millions 
d'habitants (pres de 10 % de la population mondiale), et se trouvent 
principalement en Afrique tropicale. 

Notification des cas de paludlsme a l'OMS 
Chaque annee, I 'OMS r~oit des Bureaux regionaux des informations 

transmises par les Etats Membres sur le nombre de cas de paludisme 
enregistres dans le cadre des programmes nationaux de surveillance. Sont 
communement reconnus comme cas de paludisme ceux qui necessitent un 
traitement et ont ete confirmes par examen microscopique; cependant, dans 
les pays dcpourvus d'installations de microscopic au niveau peripherique, le 
diagnostic se fonde le plus souvent sur !es signes cliniques. 

Scion !es estimations, !'incidence mondiale de la maladie scrait de 
l'ordre de 110 millions de cas cliniques par an, pour environ 280 millions de 
porteurs de parasites. II s'agit fa d'estimations approximatives, car ii est 
difficile d 'obtenir des informations precises sur I 'incidence mondiale de la 
maladie. La notification se fait de maniere tres fragmentaire et irreguliere 
dans !cs zones ou I 'on sait que le paludisme est fortement endemique; c'est 
ainsi que !es pays de I' Afrique tropicale ou se trouvcnt, estime-t-on, 80 % 
environ de tous !es cas cliniques et plus de 90 % de tous les porteurs de 
parasites, ne declarent que de 2 a 6 % du chiffre mondial estimatif. 

A I' exclusion de I' Afriqu~. S,2 millions de cas ont etc notifies a l'OMS 
en 1989 (Tableau 1); 95 % de ce total ne concemaient que 25 des quelque 
100 pays ou territoires d 'endemicite. La moitie de tous les cas ont ete 
enregistres en Inde (39 %) et au Bresil (11 %); environ un quart des 
notifications provenaient des pays suivants (dans l'ordre decroissant): 
Thai'lande, Sri Lanka, Afghanistan, Viet Nam, Chine et Myanmar. 

Une description generale de la situation du paludisme risque de masquer 
!cs grandes differences qui existent tant entre Jes pays qu'li. l'interieur de 
ccux-ci, comme en temoigncnt !es indications communiquees par l 'Inde et 
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Mop 1 Epidemiological assessment of the status of malaria, 1989 Corte l Evaluation epidemiologique de la situation du paludisme, 1989 

The designations employed and the presentation ol material on this map 
do not imply the expression ol any opinion whatsoever on the pan ol the 
World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, 
C1ty or area or of its authorities. or concerning the delimitation of its frontiers 
or boundanes. 

0 Areas in wfoch malana has disappeared, been ercid1cated or never eX1sted 
Zones dans lesquelles le palud1sme a d1sparu, a et~ erad1quf!I OU n'a 1ama1s sev1 

Q Areas with limited risk - Zones ~ nsque hmtte 

@) Areas where malaria transmission occurs - Zones oU ii y a transmission du paludisme 

Les designations utilisees sur cene carte et la presentation des donnees 
qui y ligurent n'imphquent, de la pan de rarganisation mondiale de la Santti, 
aucune prise de positton quant au statut JUndique de tel ou tel pays, territoire, 
ville ou zone, ou de ses autOfites, ni quant au trace de ses lrontieres. 

C W0<ld Health Organization 1991 
Organ1sat1on mond1ale de Sant6 1991 

0 

WHO 9098 1 



data on half of all reported cases, itluslrale Lhis. In India, with 2 
million cases reported in 1989, some 55% of the cases come from 3 
states: Gujarat (599,000), Orissa (261,000) and Madhya Pradesh 
(253,000). In the Americas, where malaria incidence increased 
dramatically from 270,000 cases in 1974 to 1.1 million in 1989, 
52% of the cases are from Brazil. Within Brazil, the Amazon region 
recorded 97% of all cases, the majority coming from 3 states. Even 
within these states, cases are concentrated focally. 

Plasmodiumfalciparum is the species of malaria responsible for 
severe malaria and mortality. In tropical Africa, it remains the 
predominant species. In the rest of the world, the proportion of P. 
fa/ciparum has increased from 15% in the early 1970s to 41 % of all 
reported cases in 1989. The majority of deaths are believed to occur 
in "frontier areas" of economic development, such as intensified 
exploitation of natural resources in jungle areas, or in areas 
burdened with civil war or other conflicts, illegal trade and mass 
movement of refugees. Figures are a gross underestimate because 
coverage of reporting is particularly poor in such areas. Thus, while 
a total of 1,428 deaths were reported from the Americas in 1986, the 
annual malaria mortality for the Brazilian Amazon region alone has 
been estimated to be between 6,000 to 10,000. The majority of 
deaths from malaria occur in Africa; estimates vary greatly: a figure 
of 1 million deaths in African children, based on data from the 
1950s, is the most frequently quoted. There are indications that 
mortality in children has fallen in some areas, due to widespread use 
of antimalarials, and to social development and improving 
education. 

Global trends 

The reduction of reported malaria from 9 to 5 million between 
1975 and 1979 was largely due to the control of a malaria 
resurgence in India. Since 1985, the number of cases reported from 
India has stabilized and now shows signs of increasing. The 
incidence of malaria in China has continued to fall as a result of 
successful integration of malaria control into the primary health 
care system. Excluding India and China, the malaria situation 
appears to be deteriorating. Areas particularly susceptible to this 
deterioration include "frontier areas" in South-East Asia and South 
America. Little change has occurred in highly endemic areas of 
Africa, but large-scale epidemics have been reported in areas of 
lower endemicity. 

With regard to parasite resistance to antimalarial drugs, the 
resistance of P.falciparum to chloroquine has now been reported in 
the majority of countries where this species is transmitted (Map 2). 
There has been a rapid evolution in Africa, which threatens to 
hamper the provision of adequate treatment in rural areas. 
Resistance to sulfadoxine/pyrimethamine has developed in 

la Bresil dont Jes donnees representent la moitie de tous Jes cas signales. En 
Inde, ou 2 millions de cas ont ete notifies en 1989, 55 % environ 
concemaient 3 Etats : Gujerat (599 000), Orissa (261 000) et Madhya 
Pradesh (253 000). Dans !es Ameriques, ou !'incidence du paludisme a tres 
fortement augmente, passant de 270 000 cas en 1974 a 1,1 million en 1989, 
le Bresil represente 52 % du total. A l'intericur du Bresil, la region de 
I' Amazone a cmegistre 97 % de la totalite des cas, la majorite dans 3 Etats. 
Dans ces Etats eux-memes, ii y a des concentrations locales de cas. 

Plasmodiumfalciparum est l'espece de parasite du paludisme 
responsable des cas graves et des deces. En Afrique tropicale, c'cst toujours 
l'cspece predominante. Dans le reste du monde, la proportion d'infections a 
P.falciparum par rapport a !'ensemble des cas notifies est passee de 15 % 
au debut des annees 70 a 41%en1989. On pense que la majorite des deces 
surviennent dans des "zones peripheriques" de developpement economique, 
par exemple des etendues de forct vierge soumises a une exploitation 
intensive des ressources naturelles ct Jes regions qui sont le theatre de 
guerres civiles ou d 'autres conflits, de trafics illicites et de mouvements 
massifs de refugies. Les chiffres sont largement sous-estimes, car la 
couverture des notifications est particulierement faible dans ces regions. 
C'est ainsi qu'un total de 1 428 deces a ete notifie pour Jes Ameriques en 
1986, alors que dans la seule region bresilienne de I' Amazone on estime 
que le nombre annuel de deces par paludisme se situe entre 6 000et10 000. 
La majorite des deces par paludisme surviennent en Afrique; Jes estimations 
v arient considerablement : en se fondant sur !es donnees des annees 50, on 
avance le plus souvent le chiffre de 1 million de deces chez Jes enfants 
africains. II semblerait que la mortalite infantile ait regressee dans certaines 
regions, en raison d'un large emploi des antipaludiques ainsi que du 
developpement social et des progres de !'education. 

Tendances mondiales 

La diminution des cas notifies de paludismc, qui sont passes de 9 a 5 
millions cntre 1975 et 1979, est due en grande partie aux mesures prises en 
Inde pour endiguer unc resurgence de la maladie. Depuis 1985, le nombre 
de cas signales en Inde s 'etait stabilise, mais ii semble augmenter 
aujourd 'hui. En Chine, !'incidence du paludisme a continue de regresser 
grace aux bans resultats de !'integration de la Jutte antipaludique dans le 
systeme de soins de sante primaires. Si l'on excepte l'Inde et la Chine, ii 
semble que la situation du paludisme se detenore. Parmi les regions 
particulierement exposecs a cette deterioration figurent des "zones 
peripheriques" de l 'Asiedu Sud-Est et de l' Amerique du Sud. La situation 
n'a gucre evolue dans !es zones de forte endemicitc en Afrique, mais 
d'importantes epidcmies ont etc signalces dans des regions de faible 
endemicite. 

S'agissant de la resistance des parasites aux antipaludiques, on signale 
une resistance de P.falciparum a la chloroquine dans la majoritc des pays 
ou cctte espece se transmet (Carte 2). La situation cvolue rapidement en 
Afrique, cc qui risque de faire obstacle a la misc en oeuvre d'un traitement 
approprie en milieu rural. Une resistance a la sulfadoxine/pyrimethamine est 
apparue en Asie de Sud-Est, en Amerique du Sud et, par endroits, en 

Table 1 IT able au 1 
Number of malaria cases reported by WHO Region ~ thousands), 1981 -1989a 
Nombre de cas de paludisme signales, par region 0 S (en milliers), 1981-1989a 

WHO Region 
ReQion OMS 

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989c 

Africa0 ·c - Afrique0 ·c 6 754 6 042 2 726 4 420 3 373 3 046 3309 3 285 7 
Americas - Ameriques 638 718 831 931 911 951 1 019 1 120 1 114 
South-East Asia - Asiedu Sud-Est 3 566 2 964 2 731 3 004 2 521 2 689 2 823 2 719 2 810 
Europe 60 66 71 60 32 45 28 24 21 
Eastern Mediterranean - Mediterranee orientate 207 308 305 335 391 610 566 602 531 
Western Pacific - Pacifique occidental 3464 2 487 1 839 1 361 1 066 786 830 704 709 

Total 7935 6543 57n 5 691 
(excluding Africa) - (a !'exclusion de I' Afrique) 

4 921 5 081 5266 5169 5185 

a The information provided does not cover the total population at risk in some instances. Iles informations communiquees ne recouvrent pas, dans certains cas, la totalite de la 

b ~pulation exrvsee. 
ainly clinica ly diagnosed cases./Essentiellement des cas diagnostiques lors d'examens cliniques. 

c Incomplete figures. /Chiffres incomplets. 
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Map 2 
Areas where 
chloroquine-resistant 
Plssmodium 
fslcipsrum has been 
reported 

... 

... . .~ 

'· . 
Carte 2 
Zonesdans 
lesguelles une 
resistance de 
P/ssmodium 
fs/cipsrum a la 
chloroquine a ete 
enregistree 

O v..•ooa H.aa :ti O·;a ... .:a· e-i 1991 
Organ S1!10r'I "lOf'<J all' oe S11n:e 1991 

• Rl"P(iflea a':et 1988- Sg..,aie apth 1wa 

Tne: de~llQf\S 11mp!ofed iU1d the prff811Cation ol malerl# 0" !hos rN1;> 
oo nol tmptf lne e._;wess.on Of any QPIAOl'I whal.olt\'8f on the pan ol Int 
Woc1d klaztn Organ.z.~ concem.ng lhe l&ga• 1iai1u5 ol any COJnlry 1eml0f)'. 
Cllr or ~ea Of°' It:> aulhofot~s 0t cont:ern."lg 1ne ~a1ion ol •IS troic~s 
or boundaries 

South-East Asia, South America and focally in Africa; recent 
figures provided by Thailand indicate that up to 50% of cases in 
some areas no longer respond to mefloquine therapy, while the 
sensitivity to quinine is also diminishing in certain areas (for 
example, Thailand and Viet Nam). 

Source: WHO Weekly Epidemiological Record, Vol 66, No 22, 
1991. 

TROPICAL HEALTH AND QUARANTINE NOTES 

Cholera and plague vaccinations are NOT required or 
recommended for Canadian travellers to the above areas. 
Consideration should be given to plague vaccination only for those 
at special risk, as defined in the Canadian immunization Guide. 

Proof of yellow fever vaccination is required for entry into all of 
the above countries. Travellers in transit through these countries en 
route to other countries in the non-endemic zones should also have 
valid yellow fever vaccination certificates. 

Some countries adopt a much wider interpretation of "infected 
areas" (for examples, refer to the entries for Egypt and India in the 
WHO publication entitled "International Travel and Health -
Vaccination Requirements and Health Advice".* Such requirements 
indicate yellow fever vaccination certification as being necessary 
for entry to several countries, in addilion to those listed above 
where cases are actually occurring now. 

Cholera Update 
The cholera epidemic in the Americas appears to be waning, but 

travellers to the following countries in Asia and Africa should 
strictly follow the guidelines for prevention of infection (see 
CDWR 1991;17:142, 145). 

Even though the epidemic was widespread in 3 continents, in 
1991 only 1 case was confirmed in a Canadian traveller, who 
responded rapidly to treatment. 

The numbers of cases reported in the Americas in 1991 were as 
follows: 

Peru 

Ecuador 

301,277 

44,126 

Guatemala 

El Salvador 

3,530 

921 

* The 1992 edition of this publication will be available in English and 
French from the Canadian Public Health Association later in February. 

leJ. oes-o~non~ utdisees sur ter.e cane •I Ui pinent;ttlOf"I des oonneos 
q..,. ) l'9\1rii'f':l n·~nl de la patl de l'O'Qia:"r5abon moncw.e de "1 Santi 
a\JQlroe ~· ae P05'b0n q-Janl au s!.atul flJl)(JIQ"e ae 111; ou te Pl:)'J 1trr1J01tt. 
V1le Oil zore OJ de su a!J?or 1es. ,.. quarn au !tact oa ses lronltfles 

Afrique; ii ressort de chiffres recents foumis par la Thallande que, dans 
certaines regions, jusqu 'a 50 % des malades ne reagissent plus au traitement 
a la mefloquine, tandis que la sensibilite a la quinine diminue egalement 
dans certaines zones, par exemple en Thai"lande el au Viet Nam. 

Source: Releve epidemiologique hebdomadaire de /'OMS, Vol 66, n° 22, 
1991. 

NOTES: SANTE TROPICALE ET QUARANTAINE 

Les vaccins anticholerique et antipesteux NE sont NI requis NI 
recommandes pour !es Canadiens qui voyagent dans les pays 
susmentionnes. Le vaccin antipesteux n' est conseiile que pour !es personnes 
qui sont particulierement a risque, selon !es indications foumies dans le 
Guide pour l' immunisation des Canadiens. 

Le vaccin antiamaril est une condition d'entree obligatoire dans tousles 
pays susmentionnes. Les voyageurs en route vers d'autres regions ou la 
maladie n' est pas endemique et faisant escale dans ces pays devraient 
egalement avoir un certificat valide de vaccination contre la fievre jaune. 

Certains pays ont une interpretation beaucoup plus vaste de "regions 
infectees" (p. ex., voir les conditions d'entree en Egypte et en lnde dans 
"Voyages internationaux et sante: vaccinations exigees et conseils 
d'hygiene"*, publie par !'OMS). II yest mentionne qu'un certificat de 
vaccination contre la fievre jaune est une condition d'entree dans plusieurs 
pays autres que !es pays susmentionnes, ou des cas sont signales a l'heure 
actuelle. 

Cholera: mlse a jour 
Bien que I' epidemie de cholera semble se resorber dans !es Ameriques, 

Jes voyageurs qui se rendent dans !es pays suivants en Afrique et en Asie 
devraient suivre a la lettre les directives pour la prevention de l 'infeclion 
(voir RHMC 1991; 17:142, 145). 

Meme si l'epidemie s'etendait aux 3 continents, on n'a signale en 1991 
qu'un seul cas parmi les voyageurs canadiens. Cette personne a repondu 
rapidement au traitement. 

Nombre de cas signales en 1991 dans lcs Ameriques : 

Perou 

Equateur 

301 277 

44126 

Guatemala 

El Salvador 

3 530 

921 

• L' Association canadienne de sante publique prevoit d'etre en mesure de 
foumir une mise ii jour de 1992 de cene publication dans Jes 2 langues 
officielles a compler de la fin de fevrier. 
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Colombia 11,218 Bolivia 175 

USA 24 Panama 1,177 

Brazil 937 Honduras 11 

Chile 41 Nicaragua 1 

Mexico 2,605 Venezuela 13 

TOTAL 366,056 

Safe Food for Travellers 
The World Health Organization has published a leaflet entitled 

"A guide on safe food for travellers" which contains practical 
advice on how to eat safely and how to deal with diarrhea. 

This publication can be obtained from the Publications 
Department, Canadian Public Health Association, 400-1565 
Carling Avenue, Ottawa, Ontario, KlZ 8Rl, telephone (613) 
725-3769). It is currently only available in English. 

Source: CWL Jeanes, MD, Tropical Health and Quarantine 
Division, Bureau of Communicable Disease 
Epidemiology, LCDC, Ottawa. 

Colombie 11 218 Bolivie 175 

Etats-Unis 24 Panama 1177 

Bresil 937 Honduras 11 
Chili 41 Nicaragua 1 

Mexique 2 605 Venezuela 13 

TOTAL 366 056 

Consells concernant l'lnnocult~ des ailments a !'Intention des voyageurs 
L'OMS a publie un depliant intitule "A gujde on sqfe food for travellers''. On 

y trouve des conseils pratiques sur la fa~on de se nourrir en toute securite et sur 
la ligne de conduite a adopter en cas de diarrhee. 

On peut obtenir cette publication ens 'adressant au service des publications 
de l' Association canadlenne de sante publique, 1565, avenue Carling, 
bureau 400, Ottawa (Ontario), KlZ 8Rl (telephone: (613) 725-3769). Cette 
publication n 'est presentement offerte qu' en anglais. 

Source : D' CWL Jeanes, Division de la sante tropicale et de la quarantaine, 
Bureau de l' epidemiologie des maladies transmissibles, LLCM, 
Ottawa. 

Internationally Quarantinable Disease for the period ending 3 January 1992. 
Maladies Quarantenaires lnternationales pour la periode se terminant le 3 janvier 1992. 

INFECTED AREASIR!:GIONS INFECT!:ES 

Algeria/Algerie 
Angola 
Benin/Benin 
Bolivia/Bolivia 
Bhutan/Bhoutan 
Brazil/Brasil 
Burkina Faso 
Burundi 
Cambodia/Cambodge 
Cameroon/Cameroun 
Chad/Tchad 
Chile/Chili 
Columbia/Colombia 
Ecuador/Equateur 

Cholera/Cholera 
Kenya 
Liberia 
Malawi 
Malaysia/Malaisie 
Mali 
Mauritania/Mauritania 
Mexico/Mexique 
Morocco/Maroc 
Mozambique 
Nepal/Nepal 
Niger 
Nigeria/Nigeria 
Panama 
Peru/Perou 

Yellow Fever/Fievre Jaune 
Angola 
Bolivia/Bolivia 
Cameroon/Cameroun 
Colombia/Colombia 
Ecuador/Equateur 
Gambia/Gambia 
Guinea/Gui nee 
Mali 
Nigeria/Nigeria 
Peru/Perou 
Sudan/Soudan 
Zaire/Za"ire 

Plague/Paste 
Bolivia/Bolivia 
Brazil/Brasil 
Madagascar 
Peru/Perou 
Tanzania/Tanzania 
Vietnam Soc Rep/ 
Repub soc du Viet Nam 
Zaire/Za"lre 

El Salvador 
Federated States of Micronesia/ 
Etats Federes de Micronesia 
Guatemala 

Republic of Korea/Republique de Corea 
Rwanda 
Sao Tome & Principe/Sao Tome-et-Principe 
Sri Lanka 

Ghana Tanzania/Tanzania 
Guinea/Gui nee Togo 
Honduras Ukranian SSR/RSS d'Ukraine 
lndia/lnde 
Indonesia/Indonesia 

Vietnam Soc Rep/Repub soc du Viet-Nam 
Zaire/Zaire 

Iraq Zambia/Zambia 
Ivory CoasVCote-d'lvoire 
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