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DEATH FROM A SEVERE CASE OF DECES D'UNE CANADIENNE DES SUITES

PLASMODIUM FALCIPARUM IN A CANADIAN

A 30-year-old black female, who immigrated to Canada from
Central Africa 4 years ago, returned on 18 January, 1992, from a
month’s travel in Burundi. Previously in excellent health, except for
an episode of malaria in 1980, she had received malaria prophylaxis

with weekly chloroquine for 2 weeks prior and during her stay in
Burundi.

She presented to hospital with a 3-day history of chills, fever,
weakness, 2 days of nausea and diarrhea, with worsening symptoms
over 24 hours prior to admission. When seen in the Emergency on 22
January, i.e., 4 days after returning to Canada, she was found to be ill
looking and dehydrated, febrile up to 40 °C, tachycardiac, and
hypotensive with a BP 78/60 mm Hg. However, she was mentally
alert with no focal neurological deficits. She had respiratory alkalosis
but otherwise there was no evidence of pulmonary involvement.
Laboratory examination on admission revealed the following: Hb
162 g/L, platelets 19 x10 /L, evidence of hemolysis with schistocytes
on film, lactate dehydrogenase (LDH) >1000 U/L (normal: 95-195),
elevated total bilirubin of 109 pmol/L (normal: 4-24) and 4-5%
parasitemia with Plasmodium falciparum on the smear. She had a
mild coagulopathy with PT-16 PTT-47 and fibrinogen 1.25 g/L but no
clinical evidence of bleeding. Her creatinine was elevated at 192
pmol/L (normal: 70-130).

She received 3 tablets of Fansidar® in the Emergency Room and
was quickly transferred to the Intensive Care Unit for supportive
treatment with fluids, inotropic agents, and monitoring of septic
shock. She received a loading dose of 15 mg/kg base of quinidine
intravenously (IV) over 4 hours and was then maintained at 7.5 mg/kg
base IV q8h to keep the QT interval < 0.50. In the electrocardiogram
there were some problems with increased QT interval > 0.56 but no
documented arrhythmias.

Her parasitemia declined rapidly to 0.5% within the first 24 hours
but she deteriorated clinically. On her first day in hospital, she
developed increasing oxygen requirements and was intubated and
ventilated for respiratory fatigue as a result of noncardiogenic
pulmonary edema or acute respiratory distress syndrome (ARDS) with
possibly a component of fluid overload. The course was complicated
by progressive oliguria and azotemia with creatinine in the 400-500
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D’UNE INFECTION GRAVE A PLASMODIUM FALCIPARUM

Une femme de 30 ans de race noire, qui a émigré d’ Afrique centrale au
Canadail y a 4 ans, est revenue au Canada le 18 janvier 1992 aprés avoir
séjourné un mois au Burundi. A part un accés de paludisme en 1980, elle était
en excellente santé. Comme traitement prophylactique contre le paludisme,
elle a pris de la chloroquine une fois par semaine pendant 2 semaines avant et
durant son séjour au Burundi.

Apres avoir souffert de frissons, de figvre et de faiblesse pendant 3 jours,
puis de nausée et de diarrhée pendant 2 jours, elle s’est présentée & 1'hdpital
ayant constaté une aggravation des symptomes dans les 24 heures précédentes.
Lorsqu’elle a été examinée a I'urgence le 22 janvier, c'est-a-dire 4 jours aprés
son retour au Canada, elle semblait mal en point et déshydratée, présentait
jusqu'a 40 °C de figvre, de la tachycardie et de I'hypotension (TA 78/60 mm
Hg). Toutefois, ses facultés mentales n’étaient pas atteintes et elle ne présentait
pas de déficit neurologique en foyer. Elle était en alcalose respiratoire, mais ne
présentait pas de signe d'atteinte pulmonaire. Les épreuves de laboratoire & son
entrée a I'hdpital ont donné les résultats suivants : Hb 162 g/L, plaquettes
19 x10°/L, signes d’hémolyse avec présence de schizocytes sur le frottis,
lactate-déshydrogénase (LDH) >1000 U/L (normale : 95-195), taux élevé de
bilirubine totale a 109 pmol/L (normale : 4-24) et parasitémie & Plasmodium
falciparum de 4 4 5 %. Elle présentait une coagulopathie bénigne (PT-16,
PTT-47 et fibrinogéne & 1,25 g/L), mais aucun signe clinique de saignement.
Son taux de créatinine, & 192 pmol/L (normale : 70-130), était élevé.

Elle a regu 3 comprimés de Fansidar® 4 la salle d'urgence et elle a ensuite
été transférée rapidement & 1'unité de soins intensifs pour recevoir un
traitement d’appoint de fluides et d’agents inotropes et étre mise sous
surveillance en cas de choc septique. Elle a regu une dose d'attaque de 15 mg
base/kg de quinidine par voie intraveineuse (IV) pendant 4 heures et une dose
d’entretien de 7,5 mg base/kg IV aux 8 heures afin de maintenir 1'intervalle
Q-T a<0,50. Selon I"électrocardiogramme, l'intervalle Q-T a dépassé > 0,56
aun certain moment, mais aucune arythmie n’a été signalée.

La parasitémie a diminué rapidement 4 0,5 % dans les 24 heures, mais
I"état général de la malade s’est détérioré. A son premier jour & I'h3pital, elle a
présenté une augmentation des besoins en oxygene et a subi une ventilation
artificielle par intubation pour traiter une fatigue respiratoire due & un cedéeme
pulmonaire non cardiogéne ou au syndrome de détresse respiratoire aigué et
peut-éire en partie 4 une surcharge en apport liquidien. L'évolution du cas s’est
compliquée d’une oligurie progressive et d’une azotémie & un taux de
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pmol/L range and a requirement for dialysis on day 7. There was
continuing evidence of hemolysis with Hb decreased to 70-80 g/L,
and increasing LDH 1600 U/L and total bilirubin of 726 pmol/L.
She was supported with packed red cells, platelets and fresh frozen
plasma. In an effort to explain her downhill course, cultures were
drawn to rule out superimposed gram-negative sepsis. An
Escherichia coli urinary tract infection was identified on day 4 and
treated. Clindamycin was started on day 5 in addition to quinidine
as a combination against malaria. Quinidine was stopped after 5
days.

For gram-negative bacilli, identified in blood on day 6, the
patient received double antibiotic coverage with cefotaxime and
ciprofloxacin. These bacilli were later identified as Acinefobacter
anitratus and were also found in urine and tracheal secretions.

Despite optimal antimalarial, antibiotic and supportive
treatment, the patient developed progressive multiorgan failure with
involvement of respiratory, cardiovascular, renal and cerebral organ
systems and died on 3 February, 12 days after presentation to
hospital. Autopsy confirmed findings consistent with complications
of severe P. falciparum malaria with cerebral edema and infarction,
hemorrhage in multiple organs, hepatosplenomegaly and a flabby
dilated heart.

Conclusion

This patient received malaria prophylaxis that was not adequate
for travel to a chloroquine-resistant area. Optimal therapy (e.g.,
Fansidar®, mefloquine, proguanil) would have decreased her
chances of contracting active disease and diminished her
subsequent complicated course.

Source: JThind, MD, G Garber, MD, Department of Medicine,

Ottawa General Hospital, University of Qitawa, Ottawa,
Ontario.

Editorial Note: For detailed information on travelling to a
malaria-endemic area, please consult the Canadian
Recommendations for the Prevention and Treatment of Malaria
Among International Travellers, a Canada Diseases Weekly
Report Supplement (CDWR 1991;17582:1-17).

GASTROENTERITIS OUTBREAK AT AN INDUSTRIAL CAMP -
BRITISH COLUMBIA

Introduction

On 30 November, 1990, the Peace River Health Unit received a
call from the engineer of a gas drilling rig, approximately 250
kilometres southwest of Dawson Creek, that an unusual number of
workers were experiencing vomiting and diarrhea. An investigation
was initiated to determine the cause of the outbreak and to
implement control measures.

The Peace River Health Unit is located in the north-east corner
of British Columbia, bordering Alberta and the Northwest
Territories. Each year, 300-400 camps are established for various
periods of time, to accommodate workers involved in gas and oil
exploration in the area. The Health Unit inspects as many of these
camps as possible each year, These inspections often reveal poor
sanitation conditions and non-compliance with health regulations.

Investigation

The engineer, camp staff and the first aid attendant were
interviewed at the camp 3 days after notification of the outbreak.
The kitchen, living quarters, water and sewage systems were
inspected. Stool and water specimens were submitted to the
Provincial Laboratory in Vancouver for analysis.

créatinine de 400 & 500 umol/L et de la nécessité de procéder a une dialyse
le 7° jour. Les signes d’hémolyse se sont maintenus avec une diminution de
I’Hb a 70-80 g/L, une augmentation de la LDH & 1 600 U/L et du taux de
bilirubine totale & 726 pmol/L. On lui a administré du concentré de
globules rouges, des plaquettes et du plasma congelé frais. L'état de la
malade s'aggravant progressivement, on a effectué des cultures pour
vérifier la présence d'une sepsie surajoutée causée par la présence de
bactéries Gram négatives. Une infection des voies urinaires par Escherichia
coli a été détectée le 4° jour et traitée. De la clindamycine a été administrée
avec la quinidine a partir du 5° jour pour lutter contre le paludisme. La
quinidine a été retirée aprés 5 jours.

Deux antibiotiques, le céfotaxime et la ciprofloxacine, ont été
administrés pour lutter contre une infection par des bacilles Gram négatifs
découverts dans le sang le 6° jour. Ces bacilles ont par la suite été identifiés
comme étant Acinetobacter anitratus et ont également été observés dans
|'urine et les sécrétions trachéales.

En dépit d'un traitement optimal aux antipaludéens et aux antibiotiques
et d'un traitement d’appoint, la malade a présenté une détérioration
progressive de plusieurs organes, dont 1'appareil respiratoire, 1’appareil
cardiovasculaire, les reins et le cerveau, et elle est décédée le 3 février, 12
jours apres son arrivée a 1'hopital. Les résultats de I’autopsie ont confirmé
le décts des suites de complications d'une infection paludique grave & P.
falciparum, avec oedéme et infarctus au niveau du cerveau, hémorragie
dans de nombreux organes, hépatosplénomégalie et un coeur dilaté et
flasque.

Conclusion

La malade a regu un traitement prophylactique contre le paludisme qui
n’était pas adéquat pour un voyage dans une région ot des souches
résistantes a la chloroquine sont présentes. Un traitement optimal (p. ex.,
Fansidar®, méfloquine, proguanil) aurait diminué les risques de contracter
une forme active de 1a maladie et réduit les complications qui ont suivi.

Source : D'J Thind, D" G Garber, département de médecine, Hopital
général d'Ottawa, Université d' Ottawa, Ottawa (Ontario).

Note de Ia rédaction : Pour obtenir de plus amples renseignements
dans les cas de voyage dans une région ol le paludisme est endémique,
veuillez consulter les Recommandations canadiennes pour la prévention
et le traitement du paludisme (malaria) chez les voyageurs
internationaux, un supplément du Rapport hebdomadaire des maladies au
Canada (RHMC 1991; 1782 : 1-17)

ECLOSION DE CAS DE GASTRO-ENTERITE DANS UN CAMP
INDUSTRIEL EN COLOMBIE-BRITANNIQUE

Introduction

Le 30 novembre 1990, le bureau de santé de Peace River a regu un
appel de 1'ingénieur responsable d'une installation de forage de gaz, située
a environ 250 kilométres au sud-ouest de Dawson Creek, I'informant qu'un
nombre inhabituel de travailleurs se plaignaient de diarrhée et de
vomissements. On a effectué une enquéte pour déterminer la cause de cette
flambée de cas et pour mettre en place des mesures de lutte contre
1'infection.

Le bureau de santé de Peace River est situé & 1'extrémité nord-est de la
Colombie-Britannique, 2 la frontigre de 1" Alberta et des Territoires du
Nord-Ouest. Tous les ans, de 300 & 400 camps sont installés pour des
périodes variées afin de loger les travailleurs des entreprises d’exploration
gazitre et pétrolitre dans la région. Le bureau de santé inspecte le plus
grand nombre possible de ces camps chaque année. Ces inspections font
souvent ressortir les piétres conditions sanitaires qui regnent dans ces
camps ainsi que la non-observance des réglements de santé.

Enquéte

L’ingénieur, le personnel du camp et le secouriste ont été interrogés sur
place 3 jours aprés la déclaration de I'éclosion de cas. La cuisine, les pidces
d’habitation, les systémes d’approvisionnement en eau et d’égout ont fait
I’objet d'une inspection. Des échantillons d’eau et de selles ont été soumis
au laboratoire provincial de Vancouver pour y étre analysés.
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Results

Twenty-one persons residing at the camp, and 2 persons who
had visited the camp 3 days prior to the outbreak, reported
vomiting followed by severe abdominal cramps, diarrhea, and
fatigue. One person had sore muscles. The length of illness ranged
from 2 days to more than one week, with the average being 2 days.

An inspection of the kitchen indicated that appropriate
food-handling techniques were being used. It was felt that food was
not the most likely cause of this outbreak since no one food item
was consumed by all workers in the time period prior to onset of
symptoms. Several foods would have had to be contaminated at
separate times over a short time period prior to consumption by the
workers. Contaminated drinking water from the main well was
probably the vehicle of transmission. One of the visitors who had
become ill had only consumed coffee and water.

Two different wells supplied drinking water. The main well for
the camp, located approximately 18 metres from the sewage pit,
was 26 metres deep in a formation of sandstone, shale and coal
layers, with an overburden to a depth of 2.4 metres below ground
level. Sections of steel pipe had been welded together to make a
casing that terminated 1/3 metre into the sandstone layer
approximately 6 metres below ground, and extended 1/2 metre
above ground level where it was capped with a sanitary seal. The
other well, for the exclusive use of the engineer, was of similar
design and located about 24 metres from the sewage disposal pit.

Sewage disposal consisted of an unlined, open, seepage pit,
approximately 4 metres square and 4 metres deep. A short sewer
pipe ran from the trailer complex directly into this pit. This is the
typical sewage disposal arrangement for temporary camps in
accordance with Health Unit policy.

Each of the 23 persons who were sick submitted stool samples
for analysis. Uncontrollable circumstances delayed the specimens
from reaching Vancouver for 3 days. However, the laboratory
reported 1 stool positive for Campylobacter jejuni, 10 positive for
Blastocystis hominis, 1 positive for C. jejuni and B. hominis, 1
positive for B. hominis and Aeromonas hydrophila, and 4 positive
for pus cells. Ten specimens showed no growth. A water sample
from the main well, submitted by the engineer shortly before the
outbreak, showed the presence of 60 fecal coliforms per 100 mL of
water. The engineer’s well water was negative.

Discusslion

The delay in transport of the stool specimens may have resulted
in the death of viable organisms (organisms such as C. jejuni and
A. hydrophila are quite fragile) in some samples thus distorting the
results. The delay was probably not as critical for B. hominis
because it is a parasite that tends to be more resistant to
environmental change.

The possibility of the outbreak being foodborne was considered
but discounted. No obvious infractions of foodhandling practices
were noted. The 3 organisms isolated from the stools of those ill
can be waterborne.

Camp workers were advised to see a physician as soon as
possible. The engineer was instructed to provide antiseptic liquid
hand soap for all washbasins in the camp, particularly in the food
preparation area, and to ensure that all workers were aware of the
importance of good personal hygiene, both at the camp and when
returning home,

The cook tested positive for C. jejuni, but was among the last
group of workers to show symptoms of enteric illness. She was
allowed to remain in her position because of the remoteness of the
camp, the limited ability to find a suitable replacement quickly, and
the fact that she was to be replaced at the next staff change in 4

Résultats

Vingt et une personne résidant dans le camp ainsi que 2 personnes ayant
visité les installations 3 jours avant 1'éclosion de cas ont fait état de
vomissements suivis de fortes crampes abdominales, de diarrhée et de
fatigue. Une personne se plaignait de douleurs musculaires. La durée de la
maladie variait de 2 jours & plus d"une semaine, la moyenne étant de 2 jours.

L’inspection de la cuisine a montré que des techniques adéquates de
manipulation des aliments étaient utilisées. On estimait que la nourriture
n’était pas la cause la plus probable de cette éclosion de cas, étant donné
qu'aucun aliment particulier n’avait été consommeé par tous les travailleurs
au cours de la période précédant 1’ apparition des symptdmes. Plusieurs
aliments auraient donc dus &tre contaminés & des moments différents durant
un court laps de temps avant que les travailleurs ne les consomment. La
maladie a probablement été transmise par de 1’eau potable contaminée
provenant du puits principal. Un des visiteurs qui est tombé malade n’avait
consommé que du café et de 1’eau.

Le camp était approvisionné en eau potable par 2 puits différents. Le
puits principal, situé & environ 18 métres de la fausse d’épuration, avait
26 metres de profondeur; creusé dans une formation de grés, de schiste et de
charbon, il comportait un mort-terrain d"une profondeur de 2,4 métres sous
le niveau du sol. Des sections de tuyaux d’acier avaient été soudées
ensemble pour former un tubage qui se terminait & un tiers de métre dans la
couche de gres a environ 6 métres sous terre, sortant du sol d'un demi-métre
et fermé par un joint sanitaire. L'autre puits, réservé exclusivement &
I"ingénieur, était de conception similaire et situé & environ 24 métres de la
fosse d’épuration.

Le systeme d’égout consistait en un puits filtrant non revétuy, a ciel
ouvert, d’environ 4 métres carrés et d"une profondeur de 4 metres. Un myau
d'égout assez court reliait directement le complexe de caravanes et la fosse.
C’est le systéme d’élimination habituellement prévu pour les camps
temporaires conformément a la politique du bureau de santé,

Les 23 personnes malades ont soumis des échantillons de selles pour
analyses. A cause de circonstances inévitables, il a fallu 3 jours pour que les
échantillons arrivent & Vancouver. Selon les rapports du laboratoire, un
échantillon de selles était toutefois positif pour Campylobacter jejuni, 10
pour Blastocystis hominis; un contenait C. jejuni et B. hominis, un
B. hominis et Aeromonas hydrophila, et dans 4 échantillons, on a détecté
des pyocytes. On n’observait aucune croissance dans 10 échantillons. Un
échantillon d'eau provenant du puits principal, remis par 1'ingénieur peu
avant I'éclosion de cas, contenait plus de 60 coliformes fécaux par 100 mL
d’eau. Les résultats des analyses portant sur I’eau de puits de 1'ingénieur
était pour leur part négatifs.

Discussion

Le retard dans le transport des échantillons de selles peut avoir entrainé
la disparition d’organismes viables (les organismes tels que C. jejuni et
A. hydrophila sont assez fragiles) dans certains échantillons, ce qui fausse
les résultats. Ce retard n'était probablement pas aussi important pour B.
hominis parce que ce parasite est habituellement plus résistant aux
changements dans I'environnement.

On a examiné la possibilité d’une transmission des contaminants par les
aliments, mais cette hypothése a été rejetée. Aucune infraction évidente aux
pratiques recommandées de manipulation des aliments n'a éié observée. Les
3 organismes isolés des selles des personnes malades peuvent étre transmis
par I’eau.

On a conseillé aux travailleurs du camp de consulter un médecin le plus
tot possible. L'ingénieur a regu 1'instruction de placer du savon liquide
antiseptique pour les mains prés de tous les lavabos du camp, en particulier
dans I'aire de préparation des aliments, et de veiller & ce que tous les
travailleurs soient conscients de 1'importance d’une bonne hygiene
personnelle, au camp et de retour & la maison.

La cuisiniére a obtenu un résultat positif au test de détection de C. jejuni
mais a été parmi les derniers travailleurs & présenter des symptdmes
d’entéropathie. On lui a permis de demeurer au travail parce que le camp
étant situé dans une région éloignée, il était assez difficile de trouver
rapidement une personne compétente pour la remplacer et parce qu’elle
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days. Furthermore, she was now symptom free and appeared to
exercise good hygienic practices.

The main water supply was located 18 metres from the sewage
pit. B.C. Sanitary Regulations require that such wells be located at
least 30 metres from any probable source of contamination. While it
is mot certain that an additional 12 metres of separation would have
prevented contamination of the well water, not complying with this
regulation is disturbing. Although the engineer’s well was
bacteriologically satisfactory, his illness is explained by the fact that
he regularly drank water from the main water supply.

Both the oil company leasing the site and the drilling rig owners
were advised of public health requirements. The engineer arranged
for municipal water to be transported daily from a nearby town and
stored in a holding tank on the trailer complex. The holding tank
was disinfected with a chlorine solution for 24 hours prior to the
first delivery of water. The wells were sealed with concrete to
prevent further use. Water continues to be transported from a
municipal system and 2 follow-up samples have yielded acceptable
bacteriological results. There have been no further reports of illness.

The soil profile should have been taken into account prior to
drilling a well on site. The persons locating the camp apparently
believed that several layers of rock and a well depth of 26 metres
would replace the need for the required 30-metre distance between
the well and the sewage disposal system. Bacteriological testing of
the water before it was used may have averted this outbreak.
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International Notes

FOODBORNE HEPATITIS AOUTBREAKS IN CALIFORNIA -
UNITED STATES

During 1990, 6,408 cases of hepatitis A virus (HAV) infection
were reported in California. This report summarizes the findings in
the investigations of 2 foodborne hepatitis A outbreaks and reviews
the problems of preventing and controlling such outbreaks.

Placer County: On 21 August, 1990, the Placer County
Department of Health and Medical Services reported a cluster of 3
cases of HAV infection among 37 staff members of a church camp
(onsets all within 7 days). That summer, the camp had
accommodated approximately 1,700 campers. Active retrospective
surveillance identified 5 additional cases, including 3 campers, one
camp visitor from 17-21 July, and one staff member believed to be
the index case (case A). All 8 cases had positive [gM anti-HAV
tests, Case A had likely acquired the infection from her brother in
June before starting work at the camp on 8 July. She had received
immune globulin (IG) on 2 July, an estimated 15 days after
exposure, and remained asymptomatic. At the camp, she worked as
a dishwasher and occasionally prepared salads.

devait de toute fagcon étre remplacée lors du prochain changement de
personnel dans 4 jours. En outre, elle ne présentait plus de symptdmes et
semblait appliquer de bonnes méthodes d'hygigne.

La principale source d’approvisionnement en eau était située a 18 métres
de la fosse d’épuration. Or, les réglements sanitaires de la
Colombie-Britannique prévoient que de tels puits doivent &tre situés & au
moins 30 métres de toute source probable de contamination. Bien qu’il ne
soit pas s{r qu'une distance supplémentaire de 12 métres ait pu prévenir la
contamination de I’eau de puits, il est curieux qu'on n’ait pas respecté la
réglementation. La qualité bactériologique de I'ean du puits de I'ingénieur
étaient satisfaisante, ce qui n'a pas empéché ce dernier de tomber malade
parce qu’il buvait réguliérement de 1’eau du puits principal.

La société pétroligre qui louait cet emplacement de méme que les
propriétaires des installations de forage ont été avisés des exigences en
matire de santé publique. L'ingénieur a pris des dispositions pour que I'eau
d'un aqueduc municipal soit transportée chaque jour d'une ville voisine et
entreposée dans un réservoir a I’intérieur du parc de caravanes. Vingt-quatre
heures avant la premigre livraison d’eau, le réservoir a été désinfecté & I'aide
d’une solution de chlore. On a scellé les puits avec du ciment pour
empécher qu'ils ne soient encore utilisés. On continue de transporter I’eau
d"un réseau municipal et les résultats de I’analyse bactériologique de 2
échantillons de contr6le étaient acceptables. On n’a signalé aucun autre cas
de maladie.

Le profil pédologique aurait dii étre pris en considération avant qu’on ne
creuse un puits sur cet emplacement. Les personnes qui ont choisi
I"emplacement croyaient apparemment qu'il était inutile de laisser la
distance requise de 30 metres entre le puits et le réseau d'égout vu qu'il y
avait plusieurs couches de roc et que le puits avait une profondeur de
26 métres. Des analyses bactériologiques de I'eau avant I’entrée en service
du puits auraient pu empécher la contamination des travailleurs.
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Notes internationales

FLAMBEES D'HEPATITE A D’ORIGINE ALIMENTAIRE EN CALIFORNIE
ETATS-UNIS

Au cours de 1990, 6 408 cas d’infection causée par le virus de 1'hépatite
A (VHA) ont été signalés en Californie. Le présent rapport résume les
résultats des enquétes effectuées lors de 2 flambées d’hépatite A d’origine
alimentaire, ainsi que les problémes que présentent la prévention de telles
flambées et la lutte contre ces infections.

Placer County : Le 21 aoiit 1990, les Services de santé et Services
médicaux de Placer County signalent un agrégat de 3 cas d’infection 3 VHA
parmi 37 employés d’une colonie de vacances tenue par un groupe
confessionnel (tous les cas sont survenus au cours d'une méme période de 7
jours). Au cours de I’été, la colonie avait recu environ 1 700 campeurs. Une
surveillance rétrospective active a permis de détecter 5 autres cas, dont 3
campeurs, une personne ayant visité la colonie entre le 17 et le 21 juillet et
un membre du personnel; on croit que ce dernier serait le cas primaire (cas
A). Dans les 8 cas, les tests ont mis en évidence 1'anticorps anti-VHA IgM.
Le cas A avait, semble-t-il, été infecté par son frére au mois de juin, avant
de se joindre au personnel de la colonie le 8 juillet. Elle avait recu des
immunoglobulines (IG) le 2 juillet, environ 15 jours aprés 1’exposition et ne
présentait pas de symptomes. A la colonie, son travail consistait 4 laver la
vaisselle et, & I'occasion, & préparer les salades.
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From 8-14 July, case A was the dormitory roommate of 2 female
staff cases. She also worked in the scullery with a third staff case.
All 3 camper cases had attended camp from 8-14 July when the
attack rate among campers was 1.5% (3/195). Utilizing a food
preference questionnaire, a case-control study of the 3 camper cases
and 54 camper controls implicated a cucumber-and-onion salad
served at dinner on 12 July, (Ridit=0.87; 95% confidence interval
[95% CT]=0.53-1.00, p=0.03, 2-tailed)®. To prevent a possible
second wave outbreak, IG was administered to approximately 325
campers and staff on site on 23 and 24 August and was
recommended for another 200 individuals who had attended camp
during the previous week.

Lake County: On 1 October, 1990, a case of HAV infection in
a lunchtime foodhandler at a fast-food restaurant was reported to the
Lake County Department of Public Health. The patient had become
ill on 18 September but worked through 22 September. The
following day, he was icteric and was evaluated by a medical
provider who made a presumptive diagnosis of hepatitis A. The
case report was delayed until confirmed by a positive IgM
anti-HAV test 8 days later. In order to maximize the benefits of
post-exposure IG, the health department issued a press release that
same day advising individuals who had eaten at the restaurant
between 19-22 September to contact the department. As a result,
167 Lake County residents received IG.

The health department commenced active surveillance for
hepatitis A during October; by mid-November, 41 new HAV
infections in Lake County residents were reported. In the previous
12 months, 1-12 cases had been reported monthly (average 4.4
cases per month). Concurrent with active surveillance, household
contacts of new cases were ascertained and offered IG.

Thirty confirmed cases, along with 60 controls, were enrolled in
a case-control study utilizing an extensive questionnaire of known
and possible risk factors for HAV infection. The study found that
people who had eaten at the restaurant in question were more likely
to have been infected (Odds ratio [OR]=8.0; 95% CI=2.3-27) than
people who had not. An unmatched analysis demonstrated that the
more often they had eaten there, the more likely they were to have
been infected (Chi-square test for linear trend=24.8, p < 0.001). The
association between infection and exposure was also evaluated by
defining exposure in terms of the particular meal that an individual
had most commonly eaten at the restaurant. People who had most
commonly eaten lunch at the restaurant were more likely to have
become infected (OR=3.5; 95% CI=1.2-10.4). Eating dinner most
commonly at the restaurant, however, was not statistically
associated with infection (OR=0.4; 95% CI=0.1-1.2). This finding
was consistent with the fact that the infected foodhandler never
worked after 14:00 hours.

Editorial Note: These outbreaks presented several difficulties
for the control of foodborne HAYV infection. In the camp outbreak,
the index case was asymptomatic and not identified until after the
outbreak occurred, making effective IG prophylaxis difficult.
Nevertheless, the attack rate was quite low with only 3 cases
attributed to foodborne transmission. One reason for the low attack
rate may have been decreased fecal viral shedding in the index case
who had received IG@,

In the restaurant outbreak, there was a delay in recognition and
reporting of the index case. This case was symptomatic, but he
continued to work for 4 days. After medical evaluation, it was 5
days before his serum was received at a reference laboratory and

Du 8 au 14 juillet, le cas A a partagé la chambre de 2 autres employées
qui ont contracté 'infection. Elle a aussi travaillé comme fille de cuisine en
compagnie d'une troisiéme personne qui a contracté I'infection. Les 3
campeurs infectés avaient séjourné a la colonie du 8 au 14 juillet, alors que
le taux d’attaque chez les campeurs était de 1,5 % (3/195). Une étude
cas-témoins portant sur les 3 campeurs infectés et 54 campeurs témoins,
pour laquelle on a utilisé un questionnaire sur les préférences alimentaires, a
permis d’attribuer la contamination & une salade de concombres et
d’oignons servie au diner du 12 juillet (Ridit=0,87; limites de I'intervalle de
confiance & 95 % (IC 95 %)=0,53-1,00, p=0,03, test bilatéral}), Afin
d’éviter une autre flambée, on a administré des immunoglobulines & environ
325 campeurs et employés qui étaient sur place les 23 et 24 aofit, etonena
recommandé 1’administration aux 200 autres personnes qui avaient séjourné
dans la colonie au cours de la semaine précédente.

Lake County : Le 1= octobre 1990, le Département de santé publique
de Lake County a été avisé d"un cas d’infection 28 VHA chez un préposé & la
préparation des aliments dans un restaurant a service rapide. Le patient était
tombé malade le 18 septembre, mais avait continué de travailler jusqu’aun 22
du méme mois. Le lendemain, il présentait des signes d'ictére et était
examiné par un praticien, lequel a retenu I'hypothése d’une hépatite A. Le
cas n'a été signalé que 8 jours plus tard, une fois I'hypothése de I'infection
confirmée par la mise en évidence d’anticorps anti-VHA IgM. Afin de tirer
le meilleur parti possible de 1’administration d'immunoglobulines a
posteriori, le Département de santé publique a émis, le méme jour, un
communiqué de presse demandant & toutes les personnes qui avaient
fréquenté le restaurant concerné entre les 19 et 22 septembre, de
communiquer avec le Département. A la suite de cet appel, 167 citoyens du
Lake County ont regu des immunoglobulines.

Au cours du mois d’octobre, le Département a entrepris une surveillance
active de 1'hépatite A, et, a la mi-novembre, 41 nouveaux cas d’infection a
VHA chez les citoyens du comté avaient été signalés, alors qu’on avait
déclaré de 1 & 12 cas par mois au cours des 12 mois précédents (4,4 cas par
mois en moyenne). En méme temps qu'il effectuait cette surveillance active,
le Département communiquait avec les membres de 1" entourage des
nouveaux sujets infectés afin de leur proposer I'administration
d'immunoglobulines.

Une étude cas-témoins, & laquelle ont participé 30 cas confirmés et 60
témoins, a été réalisée a 1'aide d’un questionnaire détaillé portant sur les
facteurs de risque connus et possibles d'infection 8 VHA. L’étude a révélé
que la proportion des personnes infectées était plus grande chez celles qui
avaient fréquenté le restaurant concerné (ratio d'incidence approché ou
risque relatif (RR)=8,0; IC 4 95 %=2,3-27) que chez celles qui n'y avaient
pas mangé. Une analyse non assortie a montré un rapport entre le risque
d'infection et le nombre de fois ol une personne avait fréquenté
1’établissement (tendance linéaire établie & 1'aide du test Chi?=24,8,

p < 0,001). Pour déterminer I’association entre 1'infection et 1’exposition, on
a aussi défini 1’exposition par rapport au repas que chaque personne touchée
avait consommé le plus fréquemment dans 1’établissement. On a ainsi
constaté que les personnes touchées avaient fréquenté le restaurant de
préférence a ’heure du lunch (RR=3,5; IC 4 95 %=1,2-10,4). Aucune
association statistique n'a été constatée entre 1'infection et le fait de
fréquenter le restaurant & 'heure du diner (RR=0,4; IC & 95 %=0,1-1,2).

Ces résultats concordent avec le fait que 1'employé infecté n’avait jamais
travaillé aprés 14:00 heures.

Note de la rédaction: La lutte contre I'infection & VHA d’origine
alimentaire dans le contexte de ces flambées présentait plusieurs difficultés.
Dans le cas de la colonie de vacances, le cas primaire ne présentait pas de
symptdmes et n'a été identifié qu’apres 1’éclosion de 1'épidémie, ce quia
rendu plus difficile la prophylaxie par administration d’immunoglobulines.
Toutefois, le taux d'attaque était trés bas, 3 cas seulement ayant été attribués
& la transmission par les aliments. Une des raisons de ce faible taux
d'attaque pourrait bien étre la faible élimination fécale de virus chez le cas
primaire, lequel avait regu des immunoglobulines®,

Dans le cas de la flambée associée au restaurant, le cas primaire n'a été
reconnu et signalé qu'aprés un certain délai. Bien qu'il ait présenté des
symptomes, ce dernier a continué de travailler pendant 4 jours. Cing autres
jours se sont écoulés, aprés 1'évaluation médicale, avant que son sérum ne
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another 3 days before serological results were available and
reported to the health department.

Despite prompt action on the part of local health departments in
both of these outbreaks, IG prophylaxis was most likely given too
late to affect their course significantly. Unfortunately, this is not
unusual in foodborne hepatitis A outbreaks. A review of foodborne
HAYV infection found that the interval from the onset of jaundice in
the source foodhandler to the onset of symptoms in the first
restaurant patron ranges from 3 to 24 days (mean, 11.0 days)®. The
interval from the last possible exposure to HAV-contaminated food
and the administration of IG ranges from 17 to 39 days (mean, 30.4
days).

Along with the importance of good handwashing techniques by
food-service workers, there are other lessons to be learned from
these 2 outbreaks. A pre-employment health questionnaire most
likely would have identified the index case in the Placer County
outbreak. Had the index case in the Lake County outbreak been
reported one week earlier as a result of more active illness
surveillance and handling of the serum specimen been expedited,
effective IG prophylaxis could have been offered to those exposed
as early as 12 September and prevented some cases of HAV
infection.

Food-service managers need to employ more active surveillance
for illnesses among workers, both prior to and during employment.
Medical providers need to promptly report suspected cases of HAV

infection in commercial foodhandlers and expedite the handling of
laboratory specimens for these cases.
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POST-SMALLPOX ERADICATION POLICIES

More than 10 years have now elapsed since smallpox was
declared eradicated and no natural case of smallpox has been seen
since 26 October, 1977. Occasionally, rumours about cases or even
outbreaks are spread and one of the post-smallpox eradication
activities of WHO is to conduct thorough inquiries of such rumours
with laboratory investigation of each case of smallpox-like illness.
So far, all such rumours of smallpox have proved to be unfounded.

Post-smallpox eradication activities of WHO were reviewed by
the Ad Hoc Committee on Orthopoxvirus Infections in a meeting
held in Geneva on 11-13 December, 1990. The main purpose of the
meeting was to decide about the remaining stock of variola viruses
kept for research purposes in the 2 WHO Collaboratoring Centres
for Smallpox and other Poxvirus Infections in Atlanta, United States
of America and Moscow, USSR.

The need to destroy all stocks of variola virus was unanimously
reiterated by members of the Ad Hoc Committee and it was agreed
that a deadline of 31 December, 1993 should be set for the
destruction.

Smallpox virus material will, however, continue to be required
as a reference to resolve future diagnostic problems involving
suspected smallpox infections and for archival purposes.
Previously, cloned DNA samples of different variola strains had

parvienne au laboratoire de référence, et 3 autres jours avant que les

résultats de la sérologie ne soient préts et communiqués au Département de
santé,

Dans les 2 flambées dont nous venons de parler, I'administration
d’immunoglobulines i titre prophylactique s’est probablement faite trop
tard pour qu’elle puisse ralentir sensiblement I'évolution de 1'épidémie,
bien que les départements de santé locaux aient pris rapidement les mesures
qui s"imposaient. Malheureusement, c’est souvent ce qui se passe dans les
flambées d’hépatite A d’origine alimentaire. Une étude des cas d’infection a
montré que 1'intervalle entre 1’apparition de la jaunisse chez le préposé aux
aliments a l'origine de 'infection et 1'apparition des symtdmes chez le
premier client infecté va de 3 2 24 jours (11,0 jours, en moyenne)®, Quant &
I'intervalle entre la derniére expositicn possible & des aliments contaminés
par le VHA et I’administration d’immunoglobulines, il va de 17 & 39 jours
(30,4 jours, en moyenne).

Outre I'importance qui doit &tre attachée a I'utilisation de bonnes
techniques de lavage des mains chez les préposés aux services des aliments,
d’autres legcons peuvent étre tirées de ces 2 flambées. Dans le cas de
I’épidémie de Placer County, un questionnaire avant I’emploi, portant sur la
santé des candidats, aurait probablement permis d'identifier le cas primaire,
Quant au cas de Lake County, on aurait pu, dés le 12 septembre, administrer
avec succés des immunoglobulines aux personnes exposées 2 la
contamination et, par conséquent, prévenir un certain nombre d’infections,
si, grice a une surveillance plus active, on avait signalé plus tot le cas
primaire et si I’analyse sérologique avait été faite plus rapidement.

Les responsables des services des aliments au sein d’établissements
doivent surveiller plus étroitement la santé de leurs employés, tant au
moment de 'embauche que durant I'emploi. Quant aux médecins, ils
doivent signaler promptement les cas suspects d'infection 8 VHA chez les
préposés a la préparation des aliments dans les restaurants, et ils doivent

veiller & ce que I'analyse des spécimens de laboratoire se fasse dans les plus
brefs délais.
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POLITIQUES POSTERIEURES A L'ERADICATION DE LA VARIOLE

Plus de 10 années se sont maintenant écoulées depuis qu'a été
proclamée 1'éradication de la variole et aucun cas naturel de cette maladie
n’a été observé depuis le 26 octobre 1977. Des rumeurs de cas de variole,
ou méme de flambées, se propagent parfois et I'une des activités de 'OMS
postérieures 2 |'éradication de la variole consiste & soumettre ces rumeurs
des enquétes approfondies avec analyse en laboratoire de chaque cas de
maladie d’allure variolique. Jusqu'a présent toutes ces rumeurs de variole se
sont révélées sans fondement.

Le Comité spécial sur les infections a orthopoxvirus, réuni a Genéve du
11 au 13 décembre 1990, a passé en revue les activités de I'OMS
postérieures a I’éradication de la variole, Cette réunion avait principalement
pour but de prend.re une décision au sujet du stock restant de virus
variolique conservé a des fins de recherche dans les 2 centres collaborateurs
de I’'OMS pour la variole et les autres infections & poxvirus a Atlanta,
Etats-Unis d' Amérique, et 2 Moscou, URSS.

Les membres du Comité spécial ont réitéré a I'unanimité la nécessité de
détruire tous les stocks de virus variolique et il a été convenu de fixer au 31
décembre 1993 la date limite pour cette destruction.

Cependant, du matériel viral variolique restera nécessaire i titre de
référence pour résoudre a 1"avenir les problémes diagnostiques concernant
des infections présumées de variole et aussi aux fins d’archivage.
Précédemment, il avait été recommandé a cet effet de conserver des
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been recommended to satisfy this need. However, developments in
molecular techniques now make it possible to determine the
nucleotide sequences of large DNA molecules. Complete nucleotide
sequencing of specified variola virus genomes might, therefore,
represent a useful and potentially safer archival record. The DNA
sequences generated should become part of the public domain so as
to be incorporated in readily accessible DNA sequence databases.

One complete sequence would be the absolute minimum
scientific requirement for the program. Strategic requirements
would indicate if additional full sequences were to be determined or
if sequences from specific regions of other isolates were sufficient.
However, the number of variola virus strains sequenced would
ultimately depend on the project requirements and on the finances
available.

Recommendations

The main recommendations issued by the Ad Hoc Committee on
Orthopoxvirus Infections at its meeting held in Geneva on 11-13
December, 1990 were the following:

°  All stocks of variola virus and materials containing variola
virus must be destroyed by 31 December, 1993.

*  All recombinant plasmids and other related materials that
— —===—contein variola virus DNA sequences should be destroyed at
the same time as the variola virus stocks, provided that the
Technical Committee (see below) is satisfied that sufficient
sequence information is available, and serious scientific
objections have not been raised.

*  In the interim, all recombinant plasmids that contain variola
virus DNA sequences should be registered with WHO. These
plasmids may only be provided to requesting scientists after
informing WHO and on the strict understanding that they must
not be distributed to third parties or used in laboratories
handling other orthopoxviruses.

*  WHO should endorse the proposals made by representatives
from the United States of America and the USSR for
determining the nucleotide sequences of the genomes of
specific and representative variola viruses; the order of priority
should be an Asian major strain, an American minor strain, an
African major strain and an African minor strain.

*  WHO should establish an expert Technical Committee to
oversee the above DNA sequencing efforts; this committee
should consist of a Chairman who is an expert in poxvirology,
a representative from each of the sequencing laboratories, at
least 2 other people with experience in the sequence analysis

of large DNA molecules and a member of the WHO secretariat.

e WHO should establish a Commission to certify the destruction
of all variola virus stocks and, when appropriate, all
recombinant plasmids and other materials containing variola
virus DNA sequences; this Commission should prepare a final
report on post-eradication activities in time for presentation to
the World Health Assembly in May 1994,

*  The WHO Collaborating Centres for poxvirus infections in
Atlanta, United States of America and Moscow, USSR, should
continue to serve as reference and research facilties for
poxviruses.

®*  WHO should re-advise all countries that there is no necessity
for vaccinating military personnel against smallpox.

Source: %!;5) Weekly Epidemiological Record, Vol 67, No 1/2,

échantillons clonés de I'ADN de différentes souches du virus variolique.
Toutefois, le progrés des techniques moléculaires permet désormais de
déterminer les séquences nucléotidiques des grosses molécules d’ADN. Le
séquencage nucléotidique complet de certains génomes du virus variolique
pourrait done représenter aux fins de 1’archivage une solution utile et
potentiellement plus siire. Les séquences d’ ADN obtenues devraient faire
partie du domaine public afin d’étre incorporées dans des bases de données
relatives aux séquences d’ ADN qui seraient aisément accessibles.

Une séquence compléte serait du point de vue scientifique le minimum
absolu exigible pour le programme. Les besoins stratégiques indiqueraient
s"il fallait déterminer des séquences complétes supplémentaires ou bien si
des séquences issues de régions déterminées d’autres isolements suffiraient.
Quoi qu’il en soit, le nombre des souches de virus variolique séquencées
dépendrait en derniére analyse des besoins prévus et des moyens de
financement disponibles.

Recommandations

Les principales recommandations du Comité spécial sur les infections a
orthopoxvirus réuni & Genéve du 11 au 13 décembre 1990 étaient les
suivantes:

*  Tous les stocks de virus variolique et de matériel contenant du virus
variolique doivent étre détruits d’ici au 31 décembre 1993,

*  Tous les plasmides de recombinaison et autres matériels apparentés
contenant des séquences de I’ADN du virus variolique doivent étre
détruits en méme temps que les stocks de ce virus, sous réserve que le
Comité technique (voir ci- aprés) soit satisfait que les informations
disponibles sur le séquengage sont suffisantes et qu’aucune objection
sérieuse sur le plan scientifique n'ait été soulevée.

=  Entre-temps, tous les plasmides de recombinaison contenant des
séquences de I'’ADN du virus variolique doivent étre enregistrés
aupres de I'OMS. Ces plasmides ne pourront étre fournis aux
spécialistes scientifiques qui le demandent qu'une fois I'OMS
informée, étant entendu d"une maniére trés stricte qu’ils ne doivent
pas étre distribués & des tiers ni utilisés dans des laboratoires ol sont
manipulés d’autres orthopoxvirus.

e L’OMS devrait entériner les propositions formulées par les
représentants des Etats-Unis d’ Amérique et de I'URSS pour
déterminer les séquences nucléotidiques des génomes de virus
varioliques spécifiques et représentatif; 1'ordre de priorité sera le
suivant: une souche majeure asiatique, une souche mineure américaine,
une souche majeure africaine et une souche mineure africaine.

e L’OMS doit constituer un Comité technique d'experts pour surveiller
les travaux de séquengage de I’ADN évoqués plus haut; ce comité doit
se composer d'un président expert en poxvirus, d'un représentant de
chacun des laboratoires de séquengage, d"au moins 2 autres personnes
possédant une expérience de 1'analyse séquentielle des grosses
molécules d’ADN et d'un membre du secrétariat de I'OMS.

e L’OMS doit constituer une commission chargée de certifier la
destruction de tous les stocks de virus variolique et, le cas échéant, de
tous les plasmides de recombinaison et autre matériel contenant des
séquences de I’ADN du virus variolique; cette commission devra
établir un rapport final sur les activités postérieures a 1'éradication &
temps pour étre présenté a I’ Assemblée mondiale de la Santé de mai
1994.

*  Les centres collaborateurs de I'OMS pour les infections & poxvirus
d’Atlanta, Etats-Unis d’Amérique, et de Moscou, URSS, continueront
de servir d’établissements de référence et de recherche pour les
poxvirus.

¢ L’OMS doit de nouveau aviser tous les pays qu'il n’y a aucune
nécessité de vacciner les personnels militaires contre la variole.

Source: Relevé épidémiologique hebdomadaire de I'OMS, Vol 67, n° 112,
1992,
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Announcement

New WHO Publication

STRATEGIES FOR ASSESSING THE SAFETY OF FOODS
PRODUCED BY BIOTECHNOLOGY

Report of a Joint FAO/WHO Consultation'

Biotechnology has been used in food production and processing
for thousands of years, and embraces both traditional breeding
methods and new techniques based on molecular biology. The
widespread application of these newer techniques could have an
enormous impact on our ability to provide food for the world’s
rapidly increasing population. It will, however, be essential to
ensure that the food sources produced are safe for human
consumption.

This report presents the conclusions of an international group of
experts, convened by FAO and WHO to consider strategies and
procedures for assessing the safety of food produced by
biotechnology. The Consultation reviewed the current and potential
applications of biotechnology to food production and formulated a
number of recommendations. In particular, it considered that, from
the point of view of safety, there was no fundamental difference
between traditional products and contemporary ones obtained by
means of biotechnology. Any safety assessment should be based on
the molecular, biological, and chemical characteristics of the
material to be assessed, and these considerations should determine
the need for, and scope of, toxicological studies in animals. The
Consultation also noted that biotechnology was developing rapidly,
and considered that the present report should be seen as a first step

towards reaching an international consensus on this important topic.

! World Health O rganization, 1991, iv + 59 pages gavadable in English;

French and § 1sh in muon) ISBN 92 4 156145 9; Sw.fr.
11.-/US $9.90 (in deve! opmg countries: Sw.fr. 7.70); Order No.
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Annonce

Nouvelle publication de 'OMS

STRATEGIES D’EVALUATION DE LA SECURITE DES PRODUITS
ALIMENTAIRES OBTENUS PAR BIOTECHNOLOGIE

Rapport d'une consultation mixte FAO/OMS'

La biotechnologie est utilisée depuis des millénaires pour la production et la
transformation de produits alimentaires; elle englobe 2 la foi des méthodes
d’élevage traditionnelles et des techniques nouvelles fondées sur la biologie
moléculaire. Dans un contexte de croissance démographique rapide,
1'application généralisée de ces techniques nouvelles pourrait avoir un impact
énorme sur notre capacité a répondre aux besoins alimentaires mondiaux. Mais il
est indispensable aussi de veiller & 1'innocuité des produits obtenus.

Ce rapport présente les conclusions d"un groupe international d’experts réuni
par la FAO et I'OMS pour examiner les stratégies et procédures d’évaluation de
la sécurité des produits alimentaires obtenus grace a la biotechnologie. La
consultation a fait le point des applications actuelles et potentielles de la
biotechnologie & la production alimentaire et formulé une série de
recommandations. Elle a notamment jugé que, du point de vue de la sécurité 1
n’existait aucune différence fondamentale entre les produits traditionnels et les
produits actuels obtenus au moyen de la biotechnologie. Toute évaluation de
I'innocuité doit étre fondée sur les caractéristiques moléculaires, biologiques et
chimiques du produit, ces considérations devant déterminer les besoins en
matiére d'études toxicologiques chez 1’animal et la portée de ces études. Tenant
compte du développement rapide de la biotechnologie, la consultation a estimé
que le présent rapport devait &tre considéré comme une premiére étape en vue de
la recherche d’un consensus international sur cette important question.

Organisation mondiale de la Santé, 1991, iv + 59 Fﬁas (d1si>omble en anglais;
versions espagnole et frangalse en préparauon) ISBN 92 4 156145 9; Fr.s. 11.-/US
9,90 $ (dans les pays en développement: Fr.s. 7,70); N°de commande 1 150369,

The Canada Communicable Disease Report (CCDR) presents current information en infectious
and other diseases for surveillance purposes and is available through subscription. Many of the
articles contain preliminary information and further confirmation may be obtained from the
sources qunml. Thn Dcpmm:ntole.ti(mll Health and Welfare does not assume responsibility
for ibutions are welcome (in the official language of your choice)
from myum workmg in the hcnhh field and will not preclude publication elsewhere.

Scientific Advisory Board: Dr. J. Spika (613) 9574243

Dr. K. Rozes (613) 957-1329
Editor: Bleanor Paulson (613) 957-1788
Assistant Editor: Nicole Beaudoin (613) 957-0841
Desktop Publishing Joanne Regnier

Submissions to the CCDR should be sent to the Editor at the following address: Laboratory Centre
for Disease Control, Turmey's Pasture, Ottawa, Ontario K1A OL2.

To subscribe to this puhlmauun. plcnu contact:
Canada Cs i up - P g Tel. No.:
Ottawa, Canada K1A 039 FAX:

(819) 956-4802
(819) 954-1498

Price per year: $60.00 + G.S.T. - in Canada; §72.00 (U.S.) - outside Canada
© Minister of National Health and Welfare 1992

Pour recevoir le Relevé des maledies transmissibles au Canada (RMTC), qui présente des données pertinentes sur les
maledies infecti et les autres maladies dans le but de faciliter leur surveillance, il suffit de "y sbormer. Un grand
nombre des articles qui y sont publiés ne contiennent que des dormées sommaires, mais des rensoignoments
complémentaires peuvent Etre obienus auprés des sources mentionnées. Le minis@re de la Santé nationsle et du
Bien-8tre social ne peut étre tenu responsable de 1'exactitude, ni de 1'authenticité des articles. Toute persorms
travaillant dans le domaine de la santé est invitée & collaborer (dans la langue officiclle de son choix); la publication
d'un article dans le RMTC n'en empéchs pas la publication ailleurs.

Groupe de conseillers scicntifiques : D' J. Spika (613) 957-4243
D" K. Rozee (613) 957-1329
Rédactrice en chef : Eleanor Paulson (613) 957-1788
Rédactrice adjointe : Nicole Beaudoin (613) 957-0841
Editique : Joanne Regnior
Pour soumettre un article, veuillez vous ad # la Rédactrice en chef, Lab ire de lutte contre la maladie, Pré
Tumey, Ottawa (Ontario) K1A OL2.
Pour vous ab & cette publication, veuillez 4
Groupe Communication Canada - Edition N° de téléphone : (819) 956-4802
Ottawa (Canada) K1A 089 Télécopiour : (819) 994-1498

Prix par année : 60§ + TPS au Canada; 72 § US & 1'éranger.

© Ministre do la Santé nationale et du Bien-8tre social 1992

72




