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CHOLERA IN 1983

As at 7 May 1984, a world total of 64 061 cases of cholera had
been reported to WHO for the year 1983, as compared with 54 856
cases in 1982 (Tables 1 and 2). Whereas 37 countries reported
infecuon 1n 1982, 33 did so in 1983 though several additional
countries could be considered also 1o be infected on the basis of
earlier reports and information from other sources. No new
country was reported as infected during 1983.

Countries in Afnca reported 36 722 cases 1n 1983 as compared
with 37427 in 1982. While figures are sull incomplete for a
number of countries, there appear to have been considerable
reductions mn cases 1n South Africa and Zaire; on the other hand,
an upsurge 1n cases was reported by Ghana and Mozambique.
Altogether, 13 countries reported cases (16 n 1982), although
another 5 countnes were still considered infecied from previous
years,

An nteresting report from the United Republic of Tanzania has
indicated that the reduction in the use of tetracycline for chemo-
prophylaxis resulted 1n a decline in the incidence of tetracycline-
resistant strains in the country.!

In Asia, the number of reported cases rose from 15 191 in 1982
to 27005 1n 1983, mainly as a result of important increases in
India, Indonesia, Malaysia, and Viet Nam. Eleven countries
reported cases in 1983, as compared with 12 in 1982,

Following the report last year? of the re-emergence of classical
Vibrio cholerae 01 1n Bangladesh, this biotype is still being isolated
1n the country, but as laboratory examination is not carried out for
all cases, the exact proportion of classical, as compared with eltor,
strains is not known.

Once again 4 countries in Europe reported imported cases,
which totalled 11 1n 1983 as compared with 20 in 1982.

There was a resumption of the cholera epidemic in the Trust
Territory of the Pacific Islands in July 1983 after the territory had
been declared free of infection on 21 June. Altogether, 314 cases
were reported for 1983, as compared with 2 214 in 1982. A further
3 indigenous cases occurred 1n Queensland, Australia, but were
considered by WHO 1o be without significance for international
travel,

A table of all cases of cholera noufied to WHO during the period
1963-1982, accompanied by a brief review and map of the trend of
cholera over that period, has been published in the World Health
Stausties Annual, 1983, pages 787-790.

! To be pubbshed shontly in the WER.
% See No 27, 1983, p. 205

LE CHOLERA EN 1983

Au 7 mai 1984, un total mondial de 64 061 cas de choléra avait été
notifié 4 'OMS pour 'année 1983, contre 54 856 cas en 1982 (Tableaux |
et 2). Alors que 37 pays avalent signalé la maladie en 1982, 33 l'on fait en
1983 encore que plusieurs autres puissent aussi &tre considérés comme
infectés compte tenu de rapports antérieurs et d’informations regues
d’autres sources. Aucun nouveau pays n’a été déclareé infecté en 1983.

Les pays d’Afrique ont signalé 36 722 cas en 1983 contre 37427 en
1982. Si ces chiffres sont encore incomplets pour un certain nombre de
pays, une réduction considérable des cas semble s’étre produite en
Afnque du Sud et au Zaire; en revanche, un plus grand nombre de cas a
é1é notifié par le Ghana et le Mozambique. Au 1o1tal, 13 pays ont signalé
des cas (16 en 1982) mais 5 autres atteints les années précédentes étaient
considerés comme encore wnfectés.

Un rapport intéressant de la République-Unie de Tanzanie montre
qu’en réduisant 'utilisation de la tétracycline pour la chimioprophylaxie,
on a abaissé dans les pays I'incidence des souches résistantes a cet anti-
biotique.!

En Asie, le nombre des cas signalés s’est élevé de 15191 en 1982 2
27 005 en 1983 pnincipalement par swie d’importantes recrudescences en
Inde, Indonésie, en Malaisie et au Viet Nam. Onze pays ont rapporté des
cas en 1983, contre 12 en 1982.

A la suite du rapport de I'an dernier? sur la réapparition du Vibrio
cholerae 01 classique au Bangladesh, on isole encore ce biotype dans le
pays, mais comme tous les cas ne sont pas soumis 2 un examen de
laboratotre, on ignore la proportion exacte des souches classiques par
rapport a eltor.

Quatre pays d’'Evrope ont de nouveau signalé des cas importés; le 10tal
s'est élevé 4 11 en 1983 contre 20 en 1982,

En juiller 1983, 1l y a eu une reprise de 'épidémie de choléra dans le
Terrtore sous tutelle des iles du Pacifique alors que ce Territoire avait
é1e déclaré exempt d’infection le 21 juin. Un total de 314 cas a é1€ signalé
pour 1983 contre 2 214 pour 1982. En outre, 3 cas indigénes se sont
déclarés dans le Queensland (Australie) mais I'OMS les a jugés sans
conséquence pour les voyages internationaux.

Un 1ableau de tous les cas de choléra noufiés a 'OMS pendant la
période 19631982, accompagné d’une bréve analyse et d’une carte des
tendances du choléra au cours de cette période, a éi¢ publié dans
UAnnuaire de statistigues santtaires mondiales, 1983, pages 787-790.

! Ce rapport doit paraitre prochainement dans le REH.
2 Vour le N® 27, 1983, p. 205.

Epidemiclogical notes contained in thus number

Cholera, Expanded Programme on Immunization,
Influenza Surveillance, Parasitic Disease Surveillance,
Ports Designated in Application of the International
Health Regulations (1969), Smallpox: Post-eradication
Surveillance.

List of Newly Infected Areas, p. 148,

Informauons épid logigues dans ce H

Choléra, ports notifiés en application du Réglement sanitaire inter-
national (1969), programme élargi de vaccination, surveillance de
la grippe, surveillance des maladies parasitaires, variole: surveil-
lance post-éradication,

Liste des zones nouvellement infectées, p. 148.
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Table | Cases of Cholera Notified to WHO, 1983
Tableau . Cas de choléra notifiés a 'OMS, 1983
Countries and Areas — Pays et zones Total Countnies and Areas — Pays et zones Total
AFRICA — AFRIQUE EUROPE
Algena — Algéne . 218 France . 3
Burundi* . 477 Netherlands - Pays Ba:, PPN % .
Cameroon — Camesoun . . . 33 Spamn ~ Espagne . ... .......... ... 2 (ti)
Ghana* e e e 14 160 United Kingdom — Royaume-Unt ........ 51
Kenya*®* ... . . L. L. 1049 ” -
Liberia — Libéna e ;Sg TOTAL (1ri
Malaw: * e e e 1 "
Mozambique .. .. . .. .. ..... 10 334 OCEANIA — OCEANIE
Nigeria — Nigéria* 171 Austraha — Australle . ... ... ..., 4 (1y)
Rwanda 54 GUam .. . e e e 11
South Africa — Affique duSud . .. .. ... .. 4715 Trust Termory of the Pacific Tslands — Territowre
United Republic of Tanzania — Rtpubhque-Ume sous Tutelle des iles du Pacifique . . . . . - 314 (1)
de Tanzanie . 1816 -
Zawre — ZaIre . . ... ..o e e 2977 TOTAL ...t e e e e i ie e 319 (31)
TOTAL ... .. .. & it 36 722
AMERICAS — AMERIQUES
Capada ... .......... 21
Unsted Stales of Amenca — EldlS-UmS dAme—
MQUE . . . e [ S
TOTAL ..... . e 3 i
ASIA — ASIE
Burma — Birmame .. ..... ....... 989
Gaza Strip — Bande de Gaza . .
India — Inde 8 54’
Indonesia — Indonésie® .. ... ....... 12964
{ran (lslzumc Republic of) — Iran (Repubhque 15la-
mqued) ... L. e e e 270
Japan —Japon . .. ... ... .. L. 35 (241)
Malaysia — Malaisie . 2195
Singapore — Smgapour 14
Smlanka .. .. .. . ..., 86
Thailand — Thailande . . . . . .. 1 495
VietNam . . .. ... .. ... ..., 390
TOTAL ... ...... ... ..., 27005 (241) || WORLDTOTAL .................. 64061 (411)
t = imported casty — cas Impories.
* = incomplete figures — chuffres incomplets
Tuble 2. Global Cholera Situation, 1977-1983
Tableau 2. Situation mondiale du choléra, 1977-1983
1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983
Number of countnes reporung cholera —
Nombre de pays noufiant le choléra 35 40 43 40 42 37 33
Number of new countnes infected —
Nombre de nouveaux pays mnfectés 3 8 2 - 1 1 -
Number of cases — Nombre de cas 58 087 74 632 56 813 42614 36 840 54 856 64 061

SMALLPOX: POST-ERADICATION SURVEILLANCE
Investigation of Smallpox Rumours

During 1983, 19 reports on suspect smallpox cases were re-
corded in the global smallpox rumour register. Eleven of these
reports were closed by the end of the year, another 5 during the first
quarter of 1984 and investigation results are still pending for the
remamng 3. A report from Kenya caused some public concern
because the patient, an ex-vanolator, died 3 days after having
developed a rash. Prompt reporting and laboratory investigations
of specimens collected by the Kenyan health services proved
within a week that the suspect case was actually chickenpox. !

In conrast to the above situation, another report required 9
months of investigation.

At a meeting of the United Nations Expert Group on Mortality
and Health Policy which took place in Rome from 30 May 10 3
June 1983, an official announced that smallpox cases were occur-
ring 1 some countries south of the Sahara but that the govern-
ments had not reported them for fear of upsetiing WHO.

Following the meetng in Rome the informant indicated to
WHO that 1n March 1983 there had been outbreaks of smallpox,
wncluding several deaths, 1n areas of Niger bordenng Nigenia. No
specific informanon such as names and location of patients or
physician who diagnosed the disease, or date of occurrence of the
disease was gaven. Despite the incompleteness of thus information,
on 10 June 1983 WHO asked an epidemiologist stauoned in Niger
10 Invesligate the rumour.

1 See No 48, 1983, p 374

VARIOLE: SURVEILLANCE POST-ERADICATION
Enquéte sur les rumeurs de variole

En 1983, 19 rapports de cas suspects de variole ont été inscnis au
registre mondial des rumeurs de variole, Onze de ces rapports ont été
classés 4 la fin de "année, 5 autres au cours du premier trimestre de 1984
¢t I'on attend encore les résuliats de I'enquéte concernant les 3 derniers.
Un rapport en provenance du Kenya a soulevé quelques inquictudes dans
le public car le malade, un ancien variolisateur, était décéde 3 jours apreés
avorr présenté une éruption. Grice a la rapidiié de la notification et des
recherches de laboratoire sur les echanullons recueillis par les services de
santé du Kenya, 1l a pu étre prouvé en I'espace d’une semaine que le cas
suspect €tait en fait un cas de varicelle. !

En revanche, un autre rapport a exigé 9 mois d’enquéte.

Lors de la réumion du groupe d’experts des Nauons Unies sur la mor-
talu€ et la poliuque sanitaire, qui s’est tenue 3 Rome du 30 mas au 3 juin
1983, un foncuonnaire a déclaré que des cas de variole se produisaient
dans certains pays au sud du Sahara, mais que les gouvernements ne les
avaient pas signalés afin de ne pas mettre FOMS dans I'embarras.

Apres la réunion de Rome, 'informateur a indiqué 2 'OMS qu'en mars
1983 11 y avait eu des épidémues de variole, avec plusncurs issues fatales,
dans des regions du Niger imutrophes du Nigéna, 1! n’a fourni aucune
précision, nolamment quant aux noms des malades ou du médecin quia
far le diagnostic, aux lieux ol ils se trouvaient, ou 4 la date a laquelle la
maladie s’est produite, En dépit des lacunes de cette informations, 'OMS

aprie, le 10 yuin 1983, un épidémiologiste en poste au Niger denquéter
sur cette rumeur,

' Voir N° 48, 1983, p 374
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The report from the WHO epidemiologist 1n July indicated that
there was no smallpox in the provinces of Niger 1n question, but
that chuckenpox was present. This report was passed on to the
informant. In September 1983, the Ministry of Public Health of
Niger further reasserted that investigations carried out in 5 dis-
tricts bordering Nigeria had revealed no smallpox and expressed
their willingness to cooperate fully in any form of further investi-
gation which WHO might deem necessary.

In November 1983, WHO advised the informant of this and
indicated its w1lhngness to investgate further, should any addi-
tional information be available. In January 1984, the informant
replied to WHO that he was aware of new rumours of smalipox:
someone from Mali had reported the death of a relative from a
smallpox-like disease in Bamako i April 1983 and further
smallpox deaths were occurnng in the town of Sejure in Upper
Guinea. In February 1984, the informant provided the names of a
few persons who could be contacted 1n Bamako, Maly, to clarify his
nitial report of smallpox.

The WHO Regional Office for Africa was urgently requested to
locate the patients and investigate the report. On 21 March 1984,
the WHO Programme Coordinator in Mali reported that he had
investigated 2 children and that they suffered from measles; there
was no evidence of smallpox in Bamako. This brought the inves-
tigation to a close, 9 months from the date of the initial report of
smallpox rumours in that part of Africa.

In 1980, the World Health Assembly (resolution WHA33.4)
endorsed the recommendation of the Global Commission for the
Certification of Smallpox Eradication which states: “In order to
maintain public confidence in the fact of global eradication, 1t is
mpontant that rumours of suspected smallpox, which can be
expected to occur in many countries, should be thoroughly inves-
tigated. Information should be provided to WHO, if requested, so
that it can be made available to the world community”.

To follow this recommendation, WHO has encouraged and will
continue to encourage the sending of such reports so that they may
be 1nvestigated promptly. It is important, however, that such
reports give particulars of rumours—name of the person who saw
or diagnosed the patient, date, place, etc., in order to facilitate the
mvestigation.
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Le rapport de I'épidémiologiste de I'OMS a indiqué en juillet quil n’y
avait pas de variole au Niger dans les provinces en question, mais que la
vancelle y était présente. Ce rapport a é1é transmis a I'informateur, En
septembre 1983, le Ministére de la Santé publique du Niger a réaffirmé
que les enquétes menées dans S districts hmitrophes du Nigéria n’avaient
révélé aucun cas de variole et s’est déclaré prét a collaborer pleinement 2
toute nouvelle enquéte que I’'OMS pourrait juger nécessaire.

En novembre 1983, I'OMS a avisé I'informateur de ce qui précéde, et
indiqué qu’elle étant préte A poursuivre I'enquéte au cas ou des rensei-
gnements supplémentaires seraient fournis. En janvier 1984, I'informa-
teur a répondu 4 ’OMS que de nouvelles rumeurs de variole lui étaient
parvenues: quelqu’un avait signalé du Mah qu’un de ses parents était
mort d’une maladie analogue a la variole a Bamako, en avril 1983, et que
d’autres décés par variole se produisaient dans la ville de Sejure en Haute-
Guinée En févner 1984, cet informateur a fourni les noms de quelques
personnes susceptibles d’étre contactées & Bamako (Mali) en vue d’une
clanfication de son rapport initial sur la présence de la variole.

Le Bureau régional de 'OMS pour I'Afrique a été instamment prié de
localiser les malades et d’enquéter sur ce rapport. Le 21 mars 1984, le
Coordonnateur des Programmes OMS au Mali a signalé qu’il avait étudié
le cas de 2 enfants et que ceux-ci é1aient atteints de rougeole; 1 n’y avait
aucune preuve de vanole a Bamako. Cela a amené a classer ["enquéte, 9
mois apres la date ot des rumeurs de variole avaient été initialement
rapportées dans cette partie de I'Afnique.

En 1980, I’Assemblée mondiale de la Santé (resolunon WHA33.4) 2
approuveé la recommandation de la Commission mondiale pour la Cer-
tification de I'Eradication de la Variole, selon laquelle: «Afin de con-
server la confiance du public a ’égard de Péradicatton mondiale, 1l
importe que les rumeurs de cas Juspects de variole, auxquelles 1] faut
s’attendre dans de nombreux pays, soient examinées de fac;on appro-
fondie. Tous renseignements a ce sujet devront &tre communiqués, sur
demande, a 'OMS pour transmission a la communauté mondiale».

Pour se conformer a cette recommandation, 'OMS a encouragé, et
continuera a le faire, envoi de rapports de ce type afin qu'ils puissent
faire rapidement I'objet d’une enquéte. Il importe cependant que de tels
rapports fournissent des détails sur les rumeurs — nom de la personne qui
a vu le malade ou a diagnostiqué son cas, la date, le lieu, etc., afin de
faciliter 'enquéte.

EXPANDED PROGRAMME ON IMMUNIZATION
Feasibility of Elimination of Vaccine-preventable Diseases

An informal ad hoc consultation on the feasibility of elimination
from the European Region of diphtheria, neonatal tetanus, polio-
myelitis and congenital rubella was held in Copenhagen on 27 and
28 June 1983.¢

Diphtheria

Diphtheria was once a cause of major epidemics in the European
Region with thousands of cases reported each year. Through wide-
spread immunzation, the incidence of diphthena has been dra-
matically reduced and in many countries, indigenous cases no
longer occur. Elimination of indigenous respiratory diphthena can
and should be accomplished 1n the Region by 1990 through main-
tenance and strengthening of immunization services.

Neonatal Tetanus

Neonatal tetanus 1s now a rarity in most of the European Region
and can be ehminated entirely from the few remaining areas
through feasible improvements in immunizauon services, This
should be accomplished by 1990.

Poliomyelitis

Although pohomyehns was once the cause of severe periodic
epidemics resulting in thousands of cases of paralysis each year, a
remarkable degree of control over this disease has been achieved in
most countries i the Region. Overall there has been a 97% decline
in annual reported incidence comparing the period 1958-1960
with 1976-1980 and several countries have apparently ehmunated
indigenous disease. Both live and inactivated vaccines have been
used successfully. Nonetheless, several hundred cases were
reported from the Region each year during the period 1976-1980,
primarily from a limited number of countries. Paralytic disease
due to indigenous transmission of wild poliovirus can and should
be eliminated from the countries of the European Region by 1990
In the few areas where transmission persists, services should be
strengthened 1o 1nterrupt it. In other areas, current immunization
ievels must be maintained to ensure that the progress made is not
ost

' WHO Regional Office for Europe. Copenhagen,

unpublished document
ICP/ESD/008 (2)

PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION
Possibilité d’élimination des maladies évitables par la vaccination
Une consultation ad hoc informelle sur la possibilité d’éliminer de la
Région européenne la diphtérie, le tétanos du nouveau-né, la pohomyé-

lite et la rubéole congénitale s’est tenue & Copenhague les 27 et 28 juin
1983.1

Diphtérie
La diphtérie se manifestait autrefois dans la Région européenne par de
grandes épidémies qui se soldalent annuellement par des milliers de cas.
Grace a des mesures généralisées de vaccinaton, Pincidence de la diph-
1érie a baissé de fagon spectaculaire et, dans bien des pays, on n’en ren-
contre plus de cas indigénes. L'élimination de la diphtérie indigéne des

voies respiratoires peut et doit tre réalisée dans la Région d'1c1 4 1990 par
le maintien et le renforcement des services de vaccination.

Tétanos du nouveau-né

Le tétanos du nouveau-né est aujourd’hui extrémement rare dans la
majeure partie de la Région européenne. Dans les quelques zones o 1l
subsiste, 1l doit étre possible de 'éliminer totalement d'1c1 & 1990 grace
aux perfectionnements qui peuvent étre apportés aux services de vaccl-
nation.

Poliomyélite

11 fut un temps ou la poliomyélite causait périodiquement de sévéres
épidémies provoquant chaque année des milliers de cas de paralysie, mais
elle a maintenant été remarquablement maitrisée dans la plupart des pays
de la Région. Globalement, I'incidence annuelle des cas noufiés a baissé
de 97% entre 1958-1960¢t 1976-1980, et plusieurs pays ont apparemment
éliminé la maladie indigéne. D’excellernits résultats ont ét¢ obtenus avecle
vaccin tant vivant qu’inactivé, Néanmoins, plusieurs centaines de cas ont
été signalés chaque année dans la Région pendant la période 1976-1980,
pour la plupart dans un petit nombre de pays. La poliomyélite paralytique
due a Ia transmission indigéne du virus sauvage peut et doit étre éliminée
des pays de la Région européenne d1c1a 1990. Dans les quelques zones ou
la transmission persiste, il convient d¢ renforcer les services afin de
mterrompre. Ailleurs, les niveaux actuels de couverture vaccinale
doivent éire maintenus afin de préserver les progrés accomplis.

! Bureau regional de 'OMS pour I'Europe, Copenhague, document non publie [CP/ESD/008
@)
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Congenital Rubella

Although rubella 1s usually a mild disease with few complica-
uons, mnfection duning early pregnancy can have a devastating
effect on the foetus, causing foetal death or severe malformations
in a high proportion of those infected. The incidence of prenatal
rubella infection becomes progressively greater as the natural
transmission rate grows /ess, with the result that a higher propor-
tion of pregnant women are susceptible to the disease. Congenital
rubella syndrome imposes a severe and continumng load upon the
famuly, social services and educational services, as well as incur-
ring tremendous hfe-long financial costs. Prenatal rubella infec-
tion poses a real or potential threat throughout the Region
although its exact impact has nat yet been demonstrated 1n all
countries Improvement of surveillance of rubella and prenatal
rubella infections (including abortions undertaken because of
rubella) should be a prionty.

Live atienuated rubella vaccines were first licensed in 1969 and
have been shown to be ighly effective, inducing seroconversion in
well over 90% of those vaccinated. Three types of vaccine are or
have been available in Europe: HPV-77 derived, Cendehill and
RA 27/3. Observations now extending up 1o 16 years inducate that
vaccine-induced immumnaty is long-lasting. Further studies will be
needed to demonstrate whether immunity is life-long; this 1s an
important issue since the vaccine is typically given several years
before the individual 1s at nsk of having a rubella-damaged preg-
nancy

Rubella vaccines are safe. Although up 10 35-40% of susceptible
adult female vaccinees may exhibit transient arthralgia, temporary
disability or frank arthritis are quite rare. The major concern about
use of rubella vaccines has related to their possible teratogenicity.
The largest body of information on this subject comes from the
United States of Amernica, where data are now available indicating
that rubella vaccines have a low potential for teratogenicity and
that immunization during pregnancy should not be considered an
automatic indication for termiation of the pregnancy.! Nonethe-
less, data are not yet sufficient to state that immunization during
pregnancy poses 1o risk to the foetus and immunization of women
known 1o be pregnant should be avoided.

Problems have arisen 1n the interpretation of serological tests for
susceptbility to rubella with older tests such as haemagglutina-
tion-inhibition often being less sensitive and less specific than
newer tests. Conunuing work 1s necessary 1o ensure the proper
standardization and evaluation of all serological tests.

Serological tesung prior 10 mmunization 1S unnecessary for
children. Although not essential before immunizing adults, sero-
logical screening may be useful and cost-effective 1n many circum-
stances, depending on the relative costs of testing and vaccine and
on the certainty that identified susceptibles will be successfully
followed up and immunized.

Administration of immunoglobulin after exposure 10 rubella
can modify the clinical expression of disease but cannot be rehed
upon 1o prevent congenital infection. Consequently, use of immu-
noglobulin should be confined to situations in which a susceptible
pregnant woman has just been exposed 1o rubella and will not
consider termination of pregnancy.

The effectiveness of rubella immunization programmes in prac-
tice depends on the vaccine acceptance rate and upon the choice of
strategy. There are 2 main opuons for this choice. The minimal
acceptance requirements differ according to the choice of strategy
and, conversely, the choice of strategy must depend upon the
hkelithood of these minimal acceptance requirements being met.
The 2 main strategic options are:

(@) a programme of protecting women from the effects of expo-
sure, without (necessarily) influencing the transmussion rate
of rubella 1tself; a reduction in the transmission rate can be
counterproductive among women who are not immunized;
this strategy is attained through immunizing schoolgirls and
women of child-beanng age;

{b) a programme of protecting pregnant women from being
exposed in the first place by very considerably reducing the
transmission rate to levels far below those observed in
nature; this strategy s attamned through immunizing young
children of both sexes.

The choice of strategies or combinations of strategies 1s neces-
sarily influenced by considerations of feasibility, especially those
concerning the current accessibility of the respecuive popula-
uons and the possibility of attaching a rubella immumzation

! See No 1, 1984, pp 1-3
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Rubéole congénitale

Bien que la rubéole soit d’ordinaire une affection bénigne ne présentant
guére de complications, elle peut, au débui de la grossesse, avoir des effets
désastreux, provoquant, dans bien des cas, la mort du foetus ou de sévéres
malformations. L’incidence de I'infection rubéoleuse prénatale augmente
progressivement 4 mesure que dtminue le taux de transmission naturelle,
de sorte qu'une plus forte proportion des femmes enceintes deviennent
vulnérables. Le syndrome de la rubéole congénitale impose durablement
une lourde charge 4 la famulle, aux services sociaux et aux services d’édu-
cation, ains1 que d’énormes dépenses qui se poursuivent la vie durant.
L’infection rubéoleuse prénatale constitue une menace réelle ou poten-
tielle dans toute la Région, bien que son impact n'ait pas encore &té
mesuré avec exactitude dans tous les pays. 1l faut donner la priorité a
Pamélioration de la surveillance de la rubéole et des infections rubéo-
leuses prénatales (y compris les interruptions de grossesse pratiguées pour
cause de rubéole).

Les vaccins vivants atténués, autorisés pour la premiére fois en 1969, se
sont révélés extrémement efficaces, induisant une séroconversion chez
nettement plus de 90% des sujets vaccinés. Trois types de vaccin sont ou
ont été disponibles en Europe: HPV-77 dérivé, Cendehill et RA 27/3. Des
observations portant maintenant sur plus de 16 années montrent que
Pimmunité conférée par la vaccination est de longue durée. De nouvelles
études seront nécessaires pour déterminer si elle dure pendant toute la vie
du sujet; la question est importante puisque, dans la plupart des cas, le
vaccin est administré plusieurs années avant que Iintéressée soit exposée
au nsque d'accidents de grossesse dus a la rubéole.

Les vaccins anurubéoliques sont sans danger. De 35 2 40% des femmes
adultes vaccinées vulnérables peuvent présenter une arthralgie passagére,
mais les cas dinvalidité temporaire et d’arthrite franche sont trés rares.
La principale préoccupation que cause "emploi des vaccins antirubéoli-
ques uent & leur tératogénicité possible. Les informations que on pos-
séde & ce sujet viennent surtout des Etats-Unis d’Amérique ol 'on dis-
pose maintenant de données indiquant que ces vaccins ont un faible
potentiel tératogéne et que la vaccination de la femme enceinte ne doit
pas étre considérée comme une indication d'interruption de la grossesse. !
Néanmoins, ces données ne permetient pas encore d'affirmer que la
vaccination pendant la grossesse ne cause aucun risque pour le foetus et il
faut toujours éviter de vacciner les femmes que 'on sait étre
enceintes.

L interprétation des tests sérologiques de vuinérabilité a la rubéole pose
des problémes dans le cas des épreuves anciennes, comme [’épreuve
d’inhibition de I"hémagglutination, qui sont souvent moins sensibles et
moins spécifiques que les tests récents. 11 est donc nécessaire de pour-
suivre les travaux entrepnis pour avoir la garantie que tous les tests
sérologiques sont correctement normalisés et évalués.

Les tests sérologiques pré-vaccinaux ne sont pas nécessaires pour les
enfants. Bien qu'il ne soit pas indispensables de les pratiquer pour les
adultes, ils peuvent étre uules et d’un bon rapport coiit/efficacité dans de
nombreuses circonstances, suivant le coiit relatif des tests et du vaccin, et
st I'on a la certitude que les sujets vulnérables 1dentifiés pourront étre
SUIVIS €1 vaccings.

L’administration d’immunoglobuline aprés I'exposition 4 la rubéole
peut mod:fier I’expression clinique de 1a maladie mais ne peut a coup siir
prévenir 'infection congénitale. 11 ne faut donc avoir recours a I'immu-
noglobuline que dans les cas ou une femme enceinte vulnérable vient
d'étre exposée a la rubéole et n'envisage pas dinterrompre sa gros-
5es5€.

En pratique, 'efficacité des programmes de vaccination contre la
rubéole dépend du taux d’acceptation du vaccin et du choix de la stra-
tégie, pour lequel il existe 2 options principales. Les conditions minimales
d’acceptation différent selon le choix de la stratégie et, inversement, le
choix de la stratégie dépend de la probabilité que ces condiuons seront
remplies. Les 2 grandes options stratégiques sont les suivanies:

@) programme visant a protéger les femmes contre les effets de 'expo-
sition sans (nécessairement) influer sur le taux de transmssion lui-
méme, une réduction de ce taux pouvant, en revanche, étre préju-
diciable dans le cas des femmes non vaccinées; cette stratégie con-
siste @ vacciner les écoliéres et les femmes en age de procréer;

b) programme visant a protéger les femmes enceintes contre I'exposi-
tion tout d’abord en réduisant trés considérablement le 1aux de
transmission, 4 des niveaux bien inférieurs 4 ceux qui sont observés
dans la nature; cette stratégie consisie & vacciner les jeunes enfants
des deux sexes.

Le choix des stratégies, ou combinaisons de stratégies, est nécessaire-
mentnfluencé par des considérations de faisabilite, notamment en ce qui
concerne I'accessibilité des populations visées et la possibihité de ratta-
cher un programme de vaccination contre la rubéole a un programme

'Your N° |, 1984, p, 1-3.
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programme 10 an exisung programme. When possible, use of
combined antigen vaccines (measles-rubella, measles-murmps-
rubella) should be considered to increase the cost-effectiveness of
the programme. Since cost of the vaccine is an appreciable factor,
consideration should be given to the means of obtaining vaccines
at the lowest price, including the possibulity of large-scale national
or wnternational (e.g., through WHO) contracts. Consideration
should also be given to the means of obtaining the lowest costs of
administration of vaccine. However, the main basis of choice of
strategy should be determined through calculating the likely
results of 2 programme 1n the circumstances in which it has to be
managed: no choice should be made without such calculations
having been performed. Whatever strategy of immunization is
chosen, immunity to rubella should be ensured for those who are
in close contact with pregnant women, particularly health care
personnel of both sexes.

In general, strategies based on schoolgirl immunization produce
their results slowly and take about 20 years to achieve their full
effectiveness. The response in terms of prenatal rubella infection
prevented is roughly linear with the acceptance/efficacy rate of the
vaccine That 1s, 1f 60% of the target population accepts the vac-
cine, then 60% of the cases will be prevented. Programmes based
on 1mmunization of pre-school children of both sexes have the
advantage of a more rapid response, and can be expected 1o pro-
duce therr full response within about 10 years of mitiation. How-
ever, the response 1s not linear with input. In particular, vaccine
uptakes less than about 70% may produce long-term results signifi-
cantly worse than the schoolgirl immunization system, whereas
uptakes greater than 70% should produce better results. Moreover,
uptake rates less than 70% could produce oscillations such that
medium-term results would be worse than 1f no immunization
programme had been started a1 all.

It therefore follows that a choice for the pre-school child immu-
nization strategy must be preceded by firm assurance that high
levels of compliance (voluntary or imposed) can be achieved. In
addition, the possibility of decay of vaccine-induced immunity
sertously influences the choice. For the schoolgirl immunization
system, the effect of decay 1s simply to reduce effeciveness in a
linear manner. For the pre-school immunization-type system, by
contrast, the poteniial effect is to delay the age at infection from
childhood to adult life and to set the stage for a severe “rebound”
phenomenon which, in the worst projected calculations, could be
disastrous.

While the passage of ume has so far failed to demonstrate decay
rates on a scale which would give serious concern, it may yet be a
few years before countries which have aiready adopted a schoolgirl
programme, and which are only just beginning 10 reap its benefits,
might find 1t appropriate to adopt a strategy of immunizing pre-
school children of both sexes or a combination of immunizaton
approaches.

In the meantime, 11 1s essential that, within individual countries,
and possibly within Europe itself, a compatibility of policy should
be sought, such that one district or country does not find 1tself in
the posiuon of trying to reduce transmission rates, while another
neighbouring disirict or country 1s trying to maintain them. Coun-
tries or districts which opt for interrupting transmission will face
the subsequent task of protecting their populations from reintro-
duction of rubella and of maintaining high uptake rates for the
1pdeﬁnile future 1n the absence of the Jocal stimulus of the con-
tinued presence of the disease. For many countries, 1t 1s doubtful
whether this can be achieved without the introducuon of compul-
sory immumzauon, e.g. for school entry.

Whichever approach, or combinaton of approaches, is taken,
prenatal rubella infection can and should be eliminated from
Europe before the end of this century. Achievement of this objec-
tive will require attainment of immunization levels in excess of
90% 1n designated target populations.

Summary and Conclusions

Within the next several years and certainly before the end of this
century, certain vaccine-preventable diseases can and should be
ebmunated from the European Region: prenatal rubella infection,
indigenously acquired paralysis due to wild poliovirus, respiratory
diphtheria and neonaial 1etanus. Eimination of prenatal rubella
1fecuon will require selection and implementauon of appropriate
strategies; elimunation of the other conditions can be accom-
plished by maintenance and i1mprovements n exsting
approaches,

A Regional Meeting 1o discuss these 1ssues was held on 13-14
March 1984,
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déja existant. Chaque fois que possible, I'utilisation de vaccins anugem-
ques associés (rougeole-rubéole, rougeole-oreillons-rubéole) don étre
envisagee afin d' améliorer le rapport cout/efficacité du programme. Le
colit du vaccin étant un facteur appréciable, il faut s’efforcer d’obtenir les
vaccins au moindre colit nolamment par la passation de contrats impor-
tants 4 I'échelon national ou international (c’est-a-dure par 'intermédiaire
de I'OMS). 11 faut aussi s’efforcer de réduire au minimum les dépenses
d’adminustration du vaccin. Cependant, le principal criére de choix de la
stratégie doit Etre le résultat du calcul des résultats probables d’un pro-
gramme eu égard aux circonstances dans lesquelles 1l doit étre appliqué,
aucun choix ne devrait étre fait sans avoir préalablement procédé a un tel
calcul. Quelle que soit la stratégie choisie, 1l faut veiller & ce que toutes les
personnes qui sont en contact étroit avec des femmes enceintes, €t en
particulier les personnels de sowns de santé des deux sexes, soient immu-
nisés contre la rubéole.

En général, les stratégies fondées sur la vaccination des écoliéres agis-
sent lentement, et 1l faut une vingtaine d’années pour qu'elles deviennent
pleinement efficaces. La réponse, en termes de prévention de I'infection
rubéoleuse prénatale, suit de fagon a peu prés linéaire le taux d’accepta-
tion/efficacité du vaccin. En d’autres termes, s1 60% de la population cible
accepte le vaccin, 60% des cas seront prévenus. Les programmes fondés
sur la vaccination des filles et gargons d'age préscolaire ont I'avantage
d’agir plus rapidement, ¢t 'on peut compter qu’ils atteindront leur pleine
efficacité au bout d'une dizaine d’années. Cependant, les résultats ne
correspondent pas linéairement aux moyens mis en euvre. En particulier,
des taux de vaccination inférieurs a 70% environ peuvent, a long terme,
donner des résultats nettement moins bons que la vaccination des éco-
liéres, tandis que des taux supérieurs 4 70% donnent normalement de
meilleurs résultats. En outre, des taux de vaccination inféneurs a 70%
risquent de produire des oscillations telles que les résultats  moyen terme
seraient pires que s'il n'y avait pas eu de vaccination du tout.

Il s’ensuit qu'avant de choisir une stratégie de vaccination des enfants
d'age préscolarre, il faut avoir la ferme assurance qu'un niveau élevé de
participation (volontaire ou imposée) peut tre obtenu. En outre, la pos-
sibilité d’affaiblissement de I'immunité conférée par le vaccin influe
considérablement sur ce choix. Dans le cas de la vaccination des écoliéres,
cet affaiblissement a simplement pour effet de réduire linéarement P’effi-
cacité, Dans le cas de la vaccination des enfants d’age préscolaire, par
contre, il a potentiellement pour effet de différer de I'enfance a I'dge adulte
I'age auquel les sujets sont infectés et de créer les conditions d’un sévére
phénomeéne de «rebond» qui, dans la pire des hypothéses, pourrait étre
désastreux.

Sil’on n'a pas jusqu'a présent observé, avec le passage des années, des
1aux d’affaiblissement d’une ampleur véritablement préoccupante, il se
peut qu’il faille encore quelques années pour que les pays qu ont déja
adopté un programme de vaccination des écoliéres, et qui commencent a
peine d’en recuenllir les fruits, jugent approprié d’adopter une stratégie de
vaccination des filles et gargons d’age préscolaire, ou une combinaison
des 2 stratégies.

Entre temps, il faut absolument, dans les pays pns individuellement et
peut-étre aussi a I’échelle de I'Europe entiére, s’efforcer d’assurer la com-
patibilité des politiques suivies, afin qu’un district ou un pays donné ne se
trouve pas dans la position d’essayer de réduire les taux de transmission,
alors qu'un district ou un pays voisin s'efforce de les maintenir. Les pays
ou districts qui optent pour ['interruption de la transmission auront
ensuite & protéger leurs populations contre un retour de la rubéole et a
maintenir des taux élevés de vaccination pendant une durée indéterminée
en I'absence du stimulus local que constitue la présence pcrsmanle dela
maladie. Dans de nombreux pays, il est douteux que I’on puisse y par-
venir sans rendre la vaccination obligatoire, par exemple pour 'admis-
sion dans les écoles.

Quelle que soit I'approche ou la combinaison d’approches adoptée,
infection rubéoleuse prénatale peut et doit étre éliminée de I'Europe
avant la fin du siécle. Pour atteindre cet objectif, il faudra assurer des
mveaux de vaccination supérieurs a 90% dans les populations cibles
désignées.

Résumé et conclusions

Dans les années qu viennent, et certainement avant la fin du siécle,
certaines maladies évitables par la vaccination peuvent et doivent étre
éhminées de la Région européenne: I'infection rubéoleuse prénatale, la
paralysie acquise par la transmission indigéne du virus poliomyélitique
sauvage, la diphtérie respiratoire et le 1étanos du nouveau-né. Pour él1-
muner Pinfection rubéoleuse prénatale, il faudra choisir et metire en
wuvre des stratégies appropriées; I'éimination des autres affections peut
étre assurée par la poursuite et 'amélioranon des approches exis-
tantes.

Une réunion régionale s'est tenue les 13 et 14 mars 1984, pour débattre
de ces questions.
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PARASITIC DISEASE SURVEILLANCE
Primary Amoebic Meningoencephalitis (PAM)

NEW ZEALAND. - Primary amoebic meningoencephalitis (PAM)
was first recognized in New Zealand in 1968 following 4 deaths a
few days after the victims had swum in a thermal pool basin (since
destroyed) in North Island. With evidence from previous obser-
vations from the United States of Amenica and Australia,! these
cases were mitially attributed to invasion of the central nervous
system by amoebic organisms. A study published in New Zealand
2 years later attributed the 1968 New Zealand PAM cases to inva-
s1on of the central nervous system by a shme mould of the genus
Echinostelium. This assertion was greeted with guarded scepticism
by scienuists and remained questionable until the myxomycele
theory was refuted in 1975. These findings were confirmed bio-
chemucally 1n a study carried out in 1983 which also concluded that
the causative agent of the 1968 New Zealand cases was Naegleria
Jfowlert. Four further cases of PAM, all contracted in thermal
waters, have been shown to be the resuit of invasion of the central
nervous system by N. fowleri. All except | of the New Zealand
cases occurred as a result of apparently healthy people having
swum in water from a geothermal source with a final temperature
around 37 °C. The most recent PAM victim had an upper res-
piratory tract mfection at the time which may have facilitated
invasion by M. fowler: but 1s not considered a prerequisite for the
development of PAM.

Although the distribution of PAM is worldwide, the reported
cases clearly reflect the distribution of research workers in the
field. Calculations based on figures published in 1979 indicate
that, up to that time, there had been 1 case of PAM per 5.1 million
population m the United States of America. The corresponding
figures for Australia and New Zealand (the latter with a population
of only 3.1 mullion) were 1 per 0.72 milhion and | per 0.375,
respectively.

The geothermal waters of New Zealand, which frequently have a
unique chemical composition, are believed by some to have
therapeutic properties and constitute the main attraction for many
resort areas.

In 1976, a chemical and microbiclogical survey of 3 New
Zealand Health Districts with geothermal waters was carried out
1n order to ascertain the regions in which pathogenic free-living
amoebae (PFLA) most frequently occurred—2 of these districts
(Hamilion and Rotorua) were selected for more intensive sam-
phing. The work included estimates of total bacteria and total
coliforms, chemical analyses, consideration of prevailing weather
and isolation of amoebae from 1-litre samples. Samples of sur-
rounding souls were also checked for presence of PFLA.

In 1976, N. fowler: was isolated from 60% of pools sampled,
while pathogenic Acanthamoeba spp. capable of causing granulo-
matous amoebic encephalits (GAE), but hitherto not reported 1n
New Zealand, were found in 40% of them. In 1977 N. fowler; was
1solated from 75% of the pools sampled and 83% of the soils,
whereas pathogenic Acanthamoeba spp. were 1solated from 50% of
the pools and soils sampled.

Generally there was no correlauon of pathogenic free-living
amoeba 1solations with chemical or weather conditions, but 1t was
interesting to note that most PFLA were isolated from soils and
pools with a high coliform count. It appears that in New Zealand
“high-risk pools™ are those with a natural soil enclosure. The
results of a survey published in 1983 have served as the basis for
laboratory experiments designed to determine the environmental
factors which affect the distribution of pathogenic free-living
amoebae 1n nature.

An extensive experimental programme on the effectiveness of
disinfectants against PFLA 1n axenic conditions has been carried
out by the Massey University/New Zealand Health Depariment
Amoeba Unit In soft waters the order of disinfectant choice 1s
Deciquam 222, Baquacil, chlorne, chlorine dioxide and ozone.
On the other hand, and probably more relevant to thermal waters,
Deciquam 222 is inactivated by hard waters. Baguacil, chlorine
and chlorine dioxide were then tested against 4 strains of Naegleria
and 2 of Acanthamoeba 1n the presence of bacteria and organic
matler 1o create “"natural conditions” where a biochemical oxygen
demand (BOD) was being exerted Axenically and monoxenically
cultured amoebae were used Inall but 1 case a hugher survival rate
and/or higher disinfectant demand resulted from bactena fed
amoebae as against those axenically grown. Baquacil proved the
most effecuve disinfectant and had a sumilar effect on both genera.
Although chlorine ehmunated Aaegleria spp.. the effect on Acan-
thamoeba spp was less marked, and generally Naeglena spp. are

!See No 34, 1983, pp 2537-238
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SURVEILLANCE DES MALADIES PARASITAIRES
Méningo-encéphalite amibienne primitive (MAP)

NOUVELLE-ZELANDE. — La mémingo-encephalite amibienne primitive
(MAP) a é1¢ identifiée la premuére fois en Nouvelle-Zélande, en 1968, 413
sute de 4 déces survenus dans les jours survant une baignade dans une
piscine d’eau thermale (détruite depuss) de I'ile du Nord. Du fant d'obser-
vations précédentes aux Etats-Unis d’Amérique et en Australie,' ces cas
ont d’abord été attribués a une invasion du systeme nerveux central par
des amibes. Une étude publiée en Nouvelle-Zélande 2 ans plus tard a
attribué les cas de MAP survenus dans ce pays en 1968 a I'invasion du
systéme nerveux central par une mycomycéiale du genre Echinostelium.
Certe affirmation a été accueillie avec les plus grandes réserves par les
specialistes et elle est restée contestée Jusqu’a la réfutation, en 1975, de
cette théorie. Ces observations ont été confirmées par voie biochimique
lors d’une étude effectuée en 1983 dont la conclusion a ét€ que les cas de
1968 éraient imputables & Naeglerta fowlerr On a pu montrer que 4 autres
cas de MAP, tous contractés dans les eaux thermales, s’expliquaient par
Pinvasion du systéme nerveux central par N. fowler.. Tous les cas sur-
venus en Nouvelle-Zélande, 3 une exception preés, ont frappé des sujets
apparemment bien portants qu s’étaient baignés dans I'eau d’une source
géothermale, 4 une lempérature finale avoisinant 37 °C. La victime la plus
récente d'une MAP avait a P'époque une infection des voies respiratoires
supérieures qu peut avoir facilité I'invasion de N. fowler,, mais cette
circonstance n'est pas considérée comme indispensable a Papparition
d’une MAP.

Bien que la distribution de la MAP soit mondiale, les cas rapportés
reflétent indiscutablement la distribution des chercheurs travailiant sur le
terrain. Sur la base des chiffres publiés en 1979, le calcul montre que,
Jusqu’'a cette époque, on avait observé 1 cas de MAP pour 5,1 millions
d’habitants aux Etats-Unis d’Amérique. Pour I’Australic et la Nouvelle-
Zelande (la seconde comptant seulement 3,1 millions d’habitants), les
chiffres correspondants étaient de ! cas pour 0,72 mullion et 1 cas pour
0,375 million, respectivement.

On attribue aux eaux géothermales de Nouvelle-Zélande, qui ont sou-
vent une composition chimique tout a fait exceptionnelle, des propriétés
thérapeutiques, ce qui en fait attraction principale de nombreuses zones
de villégiature.

En 1976, une enquéte chimique et microbiologique a été conduite dans
3 arrondissements sanitaires de Nouvelle-Zélande ol I'on trouve des
eaux géothermiques, en vue de déterminer les zones ot F'on rencontre le
plus souvent des amibes pathogénes libres (APL) — 2 de ces arrondisse-
ments (Hamulton et Rotorua) étant choisis en vue d’un échantillonnage
plus intensif. Ont été pratnqués une estimation des baciéries totales et des
coliformes totaux, des analyses chimiques, I'étude du climat dominant et
Iisolement d’amibes dans des échantillons d'eau d’un volume de | litre.
On a également recherché la présence d’APL dans des échantillons des
sols voisins.

En 1976, N fowleri a é1é 1solée de 60% des piscines et bassins retenus
pour I'échantillonnage, tandis que, dans 40% d’entre eux, on a trouvé
diverses espéces pathogénes du genre Acanthamoeba qui sont capables de
déterminer une encéphalite amibienne granulomateuse (EAG) non
signalée jusque-la en Nouvelle-Zélande. En 1977, N. fowler: a éié 1solée de
75% des piscines et bassins soumis a ’échantillonnage et de 83% des sols
tandis que les espéces pathogenes du genre Acanthamoeba étaient 1solées
dans 50% des piscines, bassins et sols étudiés,

De fagon générale, aucune corrélation n'a été relevée entre les isole-
ments d’amibes pathogénes libres et les conditions chimiques et chma-
ugques; toutefois, 1l est intéressant de noter que la plupart des APL ont é1é
1solées dans des sols, piscines et bassins a haute 1eneur en coliformes. Il
semble qu’en Nouvelle-Zélande, les piscines et bassins d «haut risque»
sont ceux dont le pourtour est constitué de sol naturel. Les résultats d’'une
enquéte publiée en 1983 ont servi de base a des expénences de laboratoire
visant @ déterminer les facteurs environnementaux qui mnfluent sur la
distribution naturelle des amibes libres pathogenes.

Un vaste programme expérimental a été lancé conjointement par
I'Umiversité Massey et le Service des amibiases du Ministére néo-zélan-
dais de la Sanié en vue de détermuner I'efficacité de cenains désinfectants
contre les APL en axénie. Dans les eaux de faible dureté, le désinfectant de
choix est le Deciquam 222 suivi, dans I'ordre, du Baquacil, du chlore, du
dioxyde de chlore et de I'ozone. Mais d’un autre cdté, el ce phénomene est
sans doute plus important s’agissant d’eaux thermales, le Deciquam 222
estinactivé par les eaux dures, On a ensuite étudié I'efficacité du Baquacil,
duchlore et du dioxyde de chlore vis-a-vis de 4 souches de Naegleriaet de
2 souches d’Acanthamoeba en présence de bacténes et de matiéres orga-
nigues choisies de fagon & recréer des «conditions naturetles», compor-
tant une demande biochimique d’oxygéne (DBO). Les amibes utilisées
avasent é1¢ culuvées sur milieu axénique ou monoxénique. Sauf dans un
cas, on a observé un taux de survie plus élevé et/ou une demande plus
importanie de désinfectant avec les amibes qui se nourrissent de bactenes
quavec celles se developpant en axénie Le Baquacil s’est révélé le désin-
fectant le plus efficace, exergant un effet du méme ordre sur les 2 genres. St

' Vour N® 34, 1983, pp 257-258
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more sensitive to disinfectants than Acanthamoeba spp. 1n
~natural condiuons”. In the presence of bacteria and a BOD,
bacteria were removed before amoebae, and there was increased
disinfectant demand. Thus inmually these “natural conditions”
protect the amoebae necessitating extended or increased disinfec-
non for thewr elimnation

Currently further studres are proceeding on the importance of
disinfectani-resistant strains of amoebae and the effect of ions and
halogens on a range of spectes and strains of pathogenc free-living
amocbae

Al the same ume monitoring of thermal pools in North and

South Islands of New Zealand 1s continuing
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le chlore a permis d’éhmuner les néglérias, son action sur les amibes du
genre Acanthamoceba a €1é moins prononcée et, de fagon générale, les
premiéres se¢ sont révélées plus sensibles aux désinfectants que les
secondes dans des «conditions naturelles». En présence de bacténes et
d’une DBO, les bacténes étaient éliminées avant les amibes, et la quantité
de désinfectant nécessaire se lrouvait accrue. Ainsi, au départ, ces «con-
ditions naturelles» protégent les amibes qui ne peuvent alors étre ¢himi-
nées que s1 I'on augmente la dose ou la durée d’acuion du désinfectant.

D’autres études en cours permetiront de préciser 'importance des
souches amibiennes résistantes aux désinfectants et Ieffet des 1ons et des
halogénes sur toute une série d’espéces ou souches d’amibes pathogenes
libres. .

Parallélement, la surveillance des piscine et bassins alimentiés par des
caux thermales se poursuit en Nouvelle-Zélande, dans I'lle du Nord
comme dans celle du Sud.

(Based on/D'aprés A report from Massey Umversity, National Health Institute, New Zealand Health Department Amoeba Unit.)

EpiTORIAL NOTE: References for this article are available on
request from the Parasitic Diseases Programme, World Health
Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland.

NOTE DE LA REDACTION: On peut se procurer une bibliographie rela-
lve au présent article en s"adressant au Programme des Maladies para-
sitaires, Organisation mondiale de la Santé, 1211 Genéve 27, Suisse.

INFLUENZA SURVEILLANCE

DEMOCRATIC PEOPLE’S REPUBLIC OF KOREA. — Local outbreaks
of influenza-like 1llness began 1n mid-April and lasted up 10 the
end of that month 1n 1 county of South Hwanghae Province. Over
half of 576 patients investigated were young adults and only 11%
were over 24 years of age. Serological invesugations tmplicated
influenza B virus infecuon,

Fui (25 Apnl 1984). — ! Qutbreaks of influenza-hike illness were
first noted at the end of December in Lautoka 1n the Western
Division. Suva in the Central Division was affecied from January
10 the end of March and Lambasa 1n the Northern Division as
from February. The outlying islands of the Eastern Division were
the last 10 be affected and cases were sull being reported there in
early April. Most cases investigated 1n Suva duning January-April
were adults and over half were in the age group 15-24 vyears.
Influenza B virus was isolated from two 26-year-old patents in
Suva in mid-March.

GERMAN DEMOCRATIC REPUBLIC (25 Apnl 1984). —* The out-
break of influenza which started in different parts of the country
between 22 February and 15 March was over by 11 April after
having reached a peak between 15 and 21 March. The mcidence
rates were high in 1he age groups 7-16 years whereas other age
groups were only moderately affected. A 101al of 64 influenza virus
strains have been 1solated so far. With the exception of 2 strains of
mfluenza B virus and | of influenza A(H3N2), all belonged to the
HINI subtype of influenza A.

GREECE (27 April 1984). — The first signs of influenza acuvity
were noted 1n mid-March when localized outbreaks affected the
general population in the Thessaloniki area and 1 outbreak caused
about 30 cases in a home for children in Athens. Influenza
A(HINI) virus was 1solated from 3 pauents aged 21-30 years in
Thessaloniki whereas the outbreak in Athens was caused by
influenza B.

HUNGARY (6 April 1984). —7 The spread of influenza never
reached epidemic proportions but scattered outbreaks developed
all over the country from 13 February to 6 April. Dunng this
period, over 300 000 cases were reported, corresponding to 2.8% of
the populauon. About half of the cases were 1n children under 14
vears of age. Altogether 45 strains ol influensza A(HINI) virus and
4 of mnfluenza B have been 1solated

SWEDEN (29 Apnit 1984). — * The influenza acuvity 1s declining
and only sporadic cases were seen during the past week. Influenza
A(HINI)and influenza B appear to have played equally important
roles during the season.

UNITED STATES OF AMERICA (¢ May 1984). —3 No new labora-
tory-confirmed outbreaks have been reported since mid-April and
the acuivity 1s now sporadic 1n all states sull reporting on influenza.
Dunng the past season influenza A(HINL) was widespread,
nfluenza B occurred almost 1o the same extent, whereas influenza
A(H3N2) was only reported 1n 15 states.

' See No 46, 1983, p 359

*See No 14, 1984, p 105

*See No {1, 1984, p 83

*See No 14, 1984, p 106

*>See No 17,1954, p 131

SURVEILLANCE DE LA GRIPPE

REPUBLIQUE POPULAIRE DEMOCRATIQUE DE COREE. — Des poussées
locales d'un syndrome d’allure grippale ont débuté 2 la mi-avril et ont
duré jusqu'a la fin de ce mois dans un comté de la province du Hwanghae
méndional. Plus de la moiué des 576 malades examinés étaient de jeunes
adultes et 11% seulement avalent plus de 24 ans. Les examens séro-
logiques ont permus d’incriminer le virus de la grippe B.

FiD3 (25 avril 1984). —! Des flambées d'infections d’allure grippale
ont pour la premiére fois ét€ notées a la fin de décembre a Lautoka dans la
Division occidentale. Suva, dans la Division centrale, a éié touchée de
janvier 4 la fin de mars et Lambasa dans la Division septentrionale, a
partir de févner. Les iles exténeures de la Division orientale ont été les
derniéres & éire touchées et des cas y étaient encore signalés au deébut
d’avril. La plupart des cas examinés a Suva pendant la période janvier-
avril étatent des adultes et plus de la moitié appartenaient au groupe d’age
15-24 ans. Le virus grippal B a é1¢ 1solé chez 2 malades 4gés de 26 ans a
Suva 3 la mi-mars.

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE ALLEMANDE (25 avril 1984). —2 La
poussée grippale qui a débuté dans différentes régions du pays entre le 22
février et le 135 mars était terminée le 11 avril aprés avoir atteint un pic
entre le 15 et le 21 mars. Les 1aux dincidence éaient élevés dans les
groupes d’age de 7 a 16 ans, alors que d’autres groupes d’age n’étaient que
modérément touchés. Un total de 64 souches ont é1é isolées jusqu'a
présent, a 'exception de 2 souches du virus grippal B et d’une souche
de la grippe A(H3N2) toutes appartenaient au sous-type HINI de la

gnppe A.

GRECE (27 avnil 1984). — Les premuers signes d’activité grippale ont été
notés 2 la mi-mars: des {lambées localisées ont touché la population
générale dans la région de Thessalonique et une poussée a causé une
trentaine de cas dans une maison pour enfants 3 Athénes. Le virus gnppal
A(HINI) a é1é 1s0lé chez 3 malades dgés de 21 a 30 ans & Thessalomque,
alors que la poussée d’Athénes était causée par le virus gripal B.

HONGRIE (6 avril 1984). — ® L’extension de la grippe n’a jamais revétu
des proporuions épidémiques, mais des poussées éparses se sont dévelop-
pées a travers tout le pays du 13 févrer au 6 avril. Au cours de cette
période, plus de 300 000 cas ont eté signalés, ce qui représente 2,8%de la
population. Environ la moitié des cas se sont produits chez des enfants de
moins de 14 ans. Au total, 45 souches de virus grippal A(HIN1) et 4
souches de grippe B ont été 1solées.

SUEDE (29 avril 1984), — 9 L'activité grippale est en diminution etil n’a
&té observe que des cas sporadiques au cours de la semame passée. Les
virus de la grippe A(HIN1) et de la grippe B paraissent avoir JOUE des
rbles dimportance sensiblement égale an cours de la saison.

ETats-UNIS D’AMERIQUE (4 mai 1984). — Aucune poussée nouvelle
confirmée en laboraloire n’a été signalée depuis la mi-avril et "acuvité est
maintenant sporadique dans tous les Etats envoyant encore des rapports
sur la grippe. Au cours de la saison passée, la gnppe A(HINI) a &g
repanduc la grippe B ne I'a guére é1é mouns, alors que la grippe A(H3N2)
n'a é1é signalée que dans 15 Euats.

< Voir N© 46, 1983, p 359
IVoir NO 14, 1984, p 105
TVoir N UL, 1984, p 83

1 Voir NY 14, 1984, p 106
S Voir N° 17, 1984, p 131
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India — Inde
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DISEASES SUBJECT TO THE REGULATIONS - MALADIES SOUMISES AU REGLEMENT
Notifications Received from 4 to 10 May 1984 — Notifications regues du 4 an 10 mai 1984

C Cases - Cas Figures not yei recewved - Chuffres non encore dispombles
D Deaths - Deges 1 lmported cases - Cas umportes
P Pont r Revised figures - Chuffres revises
A Aurport - Aéroport s Suspected cases ~ Cas suspectés
PLAGUE - PESTE CHOLERAt - CHOLERA T Asia - Asie c
. . . . D
Africa - Afrique c b Africa - Afrique p | THAILAND - THATLANDE 15211V
TANZANIA, UNITED REP. OF {1101V MOZAMBIQUE 2281V | e e e e e e 11 0
TANZANIE, REP.-UNIE DE 18 0
Tanga Region | ooty t The total number of cases and deaths reported for each
Lushoto District 147 1 15211y | counuy ocrurred in infected aregs already published, of 1
""""" newly infected areas, see below / Tous les cas el déces nott-
............... 17 0 | fiés pour chaque pays se sont produits dzmls des zml;nc? nfec-
ica - eri tées deyd signalees ou dans des zones nouvellement infectées,
America - Amérique b SI4IV lees deya g
UNITED STATES OF AMERICA WIVI | e 20 1
ETATS-UNIS D’AMERIQUE N
New Mexico State L1V YELLOW FEVER - FIEVRE JAUNE
Santa Fe County . . .. ... 2 Is 0 coomrem e 20 0 America - Amérique
H BRAZIL - BRESIL 817 13
Oregon State TANZANIA, UNITED REP. OF 12.1H-21 IV - E
Baker County 3 Or © | TANZANIE REP-UNIE DE Para State o
'''''' 590 47 | Monte Alegre Municipio . . . 2 2
! Date of onset/Date du debot. | crcrrrtmmmemte 20 4LV
* Thus case of plague is of no signuficance 10 internauonal Rondomna Stat -
wavel/Ce casde peste n'a pas de consequence surles voyages ondonia slate
ABIEMAUONANX. Pres. Medict Municipio . . . . 1 1
? Deleted/Suppnme.

Newly Infected Areas as on 10 May 1984 — Zones nouvellement infectées au 10 mai 1984

For criena used 1n compiling thus list, see No. 12, page 92. — Les critéres appliques pour la compitauon de cette Liste sont publies dans le N°® 12, page 92

The complete st of infected areas was last published 1n WER No, 18, page 139 1t
should be brought up to date by consulung the additonal informauon published sub-
sequently in the WER regarding areas 1o be added or removed. The complete list 1s

usuaily published once a month

La liste complétte des zones infectees a paru dans e REH N© 18, page 139 Pour sa muse 3 jour, 1y
a lieu de consulier les Relevés publies depuus lors ou figurent les hsies dg zones a ajouter et a
suppnumer. La liste complete est generalement publiée une fois par mois.

CHOLERA - CHOLERA
Africa - Alrigue

TANZANIA, UNITED REP. OF

TANZANIE, REP.-UNIE DE
Arusha Region

Hanang Disinct

Kitewo Disinct

Monduli District

Municipal
Coast Region

Rufip Distnct

Dar es Salaam Region
Dar ¢s Salaam District

Dodoma Region
Dodoma Distnct

Kiltmanjaro Region
Kihimanjaro Distnict
Mosiu Distnet
Rombo Distnict

Tanga Region
Handen Distnet

Asia - Asle

THAILAND - THATLANDE

Chanthaburs Province
Pong Nam Ron Disinct

Chumphon Province
Chumphon Distnct

Areas Removed from the Infected Area List between 4 and 10 May 1984
Zones supprimées de la liste des zones infectées entre les 4 et 10 mai 1984
For cniena used 1 compiling tus bst, see No. 12, page 92 - Les crueres appliques pour la compilation de cette liste sont publies dans le N© 12, page 92

CHOLERA - CHOLERA
Africa - Afrigue
MOZAMBIQUE

Sofala Province
{nhamatanda District

RWANDA
Cyangugu Region

Asia - Asie

THAILAND - THAILANDE
Bangkok Metropolis
Pom Prap Sauru Phat Distnict
Taling Chan Distnet
Chort Burt Province
Bang Lamung District

Phetchabur Province
Ban Laem District

Songkhla Province
Songkhla Distnet
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