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ACQUIRED IMMUNE DEFICIENCY SYNDROME (AIDS)
WHO Meeting

Cases of AIDS — the Acquired Immune Deficiency Syndrome first
1dentified in 1981 in the United States of America — have now been
recognized in several other parts of the world. ! In some countries, the
pattern of transmussion does not seem to correspond with that found
among pauents from the United States and Western Europe, where
the high-risk groups have been homosexual men with many partners
and intravenous drug abusers. In cases from the Caribbean and Equa-
torial Africa, the ratio of female patients to males 1s much higher than
that in the United States and Western Europe, the mode of transmus-
sion appears to be different.

These observations were noted by the 38 scientists who attended a
WHO Meeting on AIDS in Geneva from 22-25 Noverber 1983.

AlDS 15 a public health problem in a number of countries, and has
international imphcations. More than 3 000 cases have so far been
1dentified according to the definition compled by the US Centers for
Disease Control (CDC), Atlanta and adopted by European investiga-
tors at 2 meetng held in Aarhus, Denmark, 1n October. According to
this defimition, AIDS is characterized by a severe cellular immune
deficiency, which leaves the body defenceless against unusual oppor-
tunisuc infections such as Preumocystis pneumonia and rare malig-
nant diseases such as Kaposi’s sarcoma.

Of 2 753 patients so far identified 1n the United States alone, 1 126
have died, representing a 41% case fatality rate. Most of the known
cases have occurred in North America and Western Europe, but cases
are now appearing in a number of developing countnes and else-
where.

The epidemiological pattern is consistent with transmission by an
agent which is most probably a virus. The cause remains unknown,
but intensive efforts to 1dentify it are being undertaken by many
laboratories around the world. The consensus among the scientists 1s
that the agent persists 1n the blood and other body fluids.

The predominant mode of ransmission 1n industnialized countries
1s by sexual contact, mainly among homosexual men. Transmission
has also been reported via certain blood coagulation factors and con-
taminated needles used by drug abusers, accounting for 20% of cases.
(The blood coagulation factors include Factor VIII and Factor IX,
which are used for the treatment of patients with haemophila A ) Ina

! See No 40, 1983, pp. 305-307; No. 45, 1983, p 351.

SYNDROME D’IMMUNODEFICIENCE ACQUISE (SIDA)
Réunion de 'OMS

Des cas de SIDA, le syndrome d’immunodéficience acquise iden-
ufié pour la premiére fois aux Etats-Unis d’Amérique en 1981, appa-
raissent actuellement dans d’autres parties du monde. ! Dans certains
pays, le mode de transmussion ne semble pas correspondre a celu
observé chez les malades des Etats-Unis et de I'Europe occidentale, ot
les groupes les plus exposés sont les hommes homosexuels comptant
de nombreux partenaires et les toxicomanes qui s'injectent la drogue
par voie intraveineuse. Aux Antilles et en Afrique équatoriale, la
proportion de femmes attewntes est beaucoup plus élevée qu’elie ne
I'est aux Etats-Unis et en Europe occidentale; on constate que i¢ mode
de transmussion n'est pas le méme.

Telles ont é1¢ les observanons de 38 chercheurs qu ont assisté d une
réunion de 'OMS sur le SIDA, qui s'est tenue a Geneve du 22 au 25
novembre 1983,

Le SIDA est un probléme de santé pubhique dans un certain nombre
de pays et il a des répercussions internationales. Jusqu’ici plus de
3000 cas ont é1¢ 1dentifiés selon la définition ¢tablie aux Etats-Unis
par les Centers for Disease Control d’Atlanta, définition qui a été
adoptée par les chercheurs européens réunis en octobre a Aarhus au
Danemark. Selon cette définition, le SIDA est caractérisé par une
immunodéficience cellulaire grave qui laisse 'organisme sans défense
contre des infections opportunistes inhabituelles, telles que la pneu-
monie & Pneumocystis, et des affections malignes rares comme l¢
sarcome de Kaposi.

Surles 2 753 malades identifiés jusqu’ici aux Etats-Unis seulement,
1 126 sont décédés, ce qui donne un taux de 1étalité de 41%. La plupart
des cas connus sont apparus en Amérique du Nord et en Europe
occidentale mais actuellement des cas surviennent aussi dans un cer-
tain nombre de pays en développement et ailleurs,

La distribution épidémiologique correspond 4 celle observée lorsde
la transmission par un agent infecticux, qu est probablement dans ce
cas un virus. La cause demeure inconnue mais de nombreux labora-
toires dans le monde entier déploient des efforts intensifs pour I'iden-
tfier. Les chercheurs sont tornbés d’accord pour penser que 'agent de
transmussion persiste dans le sang et dans d’autres liquides organi-
ques.

Le mode de transmussion le plus couramment observé dans les pays
industriahisés est le contact sexuel, principalement chez les hommes
homosexuels. On a également observé des cas de transmussion par
certains facteurs de coagulation ainsi que par des aigulles contami-
nées utilisées par des toxicomanes, ceci dans 20% des cas. (Les facteurs
de coagulation sont le Facteur VIII et le Facteur IX, utilisés pour le

! Voir N° 40, 1983, pp. 305-307, N° 45, 1983, p. 351.
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few cases, AIDS appears 10 have been transmitted to new-born babies,
probably at the time of buth, and also to patients recerving blood
transfusions.

The participants emphasized that so far there have been no docu-
mented cases of AIDS among health care or laboratory workers with
no other risk factors who have had known exposure 10 patients with
AIDS. However, it was again stressed that well-estabhished precau-
tions which have been recommended by WHO for treating patients
with viral infections such as hepatitis B, and handling specimens from
such pauenits in the laboratory, should be rigorously enforced m AIDS
cases.

The scientists called for further specific laboratory 1ests 10 define
precisely the mode and extent of spread of this newly-described syn-
drome. They also identified several ways of reducing transmission of
AIDS. These include: information directed at high-risk groups; self-
exclusion from blood donation of those who belong to these groups;
strict discipline in the use of needles and syringes; and strict adherence
to the WHO standards for the production and control of biologicals
and blood products.

There is no evidence for transmission of AIDS by the currently
available plasma-derived hepatitis B vaccines, nor by immunoglobu-
lins which meet WHO requirements.

The parucipants requested WHO to support and coordinate
research in dufferent epidemiological setungs. It was considered that
this will make an important contribution to the understanding and
ultimate control of the disease.
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traitement des malades atteints d’hémophilie A.) Dans quelques cas,
le SIDA semble avorr été transmis a des nouveau-nés, probablement
au moment de la naissance, ainsi qu'a des personnes recevant des
transfusions sanguines,

Les participants ont souligné que I’on n’avait jusqu’ici pas eu con-
naissance de cas parmi les personnels de santé ou de laboratoire
exempts de tout autre facteur de risque et ayant eu des contacts avec
les malades atteints de SIDA. Mais ils ont souligné d nouveau que les
précautions bien établies recommandées par I'OMS pour le traite-
ment de malades atteints d’affections virales, telles que 'hépatite B,
awnsi que pour la manipulation en laboratoire d’échantilions prélevés
sur ces malades, do1vent &tre rigoureusement observées pour les cas de
SIDA.

Les chercheurs ont demandé que I'on poursuive les tests spécifiques
de laboratoire en vue de définir avec précision le mode et Pétendue de
la propagation de ce nouveau syndrome. Ils ont également idenufié
plusieurs moyens de réduire la transmission. Ce sont notamment:
I'information & lintention des groupes les plus exposés; I'exclusion
volontaire des donneurs de sang appartenant a ces groupes; une stricte
discipline régissant lutilisation des aiguilles et des seringues; une
stricte adhésion aux critéres de 'OMS concernant la production et les
controles des substances biologiques et des dérivés du sang,

On n’a pas constaté de transmission de SIDA par les vaccins dérivés
du plasma actuellement utilisé contre I'hépatite B ni par les immuy-
noglobulines répondant aux critéres de 'OMS.

Les participants ont demandé a 'OMS de leur accorder son soutien
et de coordonner les recherches entreprises dans dufférents contextes
épidémiologiques, qui doivent, selon les chercheurs, contribuer dans
une large mesure 4 élucider la part de mystére qui entoure encore la
maladie et, par conségquent, 4 la combattre.

TUBERCULOSIS SURVEILLANCE
Trends in Tuberculosis Epidemiology

BorswaNa. — In a number of technically developed countries
tuberculosis mortality, incidence and annual nisk of infection have
shown a sharp downward trend during this century. In a country hike
Norway, tuberculosis mortality was just below 300 per 100000
around the turn of the century, while today it 1s exceptional when a
tuberculosis patient dies from this disease in Norway.

This dramatic decrease in mortality 1n developed countries cannot
be explained only by BCG immunizations, chemotherapy or other
medical treatment, as the decline in tuberculosis mortality and inci-
dence started a long time before the introduction of these meas-
ures.

A multitude of factors—mainly of a socioeconomic and political
nature—seem to account for this development.

In a developing country like Botswana the present situation 1s fairly
similar to that of the technically developed countries around 80 years
ago, while there 15 no valid information on tuberculosis mortality
rates, 1t 1s known from WHO surveys that the annual risk of tuber-
c;;losis infection in 1956 (in the then Bechuanaland) was above
5%.

The number of notified new cases of tuberculosis 1n Botswana was
3534 in 1975, when the National Tuberculosis Programme was ini-
tiated. Since then the figure has been fairly stable, approximately
2 600 new cases every year (range 2 598-2 850) with 2 705 new cases
notified in 1982.

The number of notified cases of tuberculosis should not be confused
with the incidence. In many developing countries the problem seems
1o be relanvely small 1f one looks at the number of patients admitted
for treatment each year. However, if no active case finding or random
sample epidemiological surveys have been performed 1o determine
the true incidence of tuberculosis, the information on notfied or new
cases should not be taken as a valid illustration of the size of the
tuberculoss problem in this country

The noufications in Botswana were 287 per 100 000 in 1982 with a
range of 152 1n the Mahalapye region 10 587 1n the Ghanz region.
These notifications, however, are probably close to the true incidence.
This impression is based on the fact that there 1s a high coverage of
health facilines, and a high proportion of the population makes use of
the modern health care services. Thus presumably only a few tuber-
culosis patients go unnoticed.

An epidemiological survey 1o assess the incidence and annual risk
of infection was carried out during 1981 in Botswana. The annual risk
of infection was found to be 1.5%, while smear-positivity was 0.9%,
which was the same as found in the 1956 survey.

_ The annual nsk of infection is especially useful as a source of
information on the extent and trends of the problem in a community.

SURVEILLANCE DE LA TUBERCULOSE
Tendances épidémiologiques de la tuberculose

BorswaNa. — Dans un certain nombre de pays techniquement
développés, I'incidence de lIa tuberculose, la mortalité et le risque
annuel d"infection par cette maladie ont accusé une trés forte régres-
s1on au cours de ce siécle. En Norvége, par exemple, la mortalité par
tuberculose se situait juste en dessous de 300 pour 100 000 autour des
années 1900 alors quaujourd’hui 1l y est exceptionnel qu'une per-
sonne atteinte de tuberculose meure de cette maladie.

Cette diminution spectaculaire de la mortalité par tuberculose dans
les pays développés ne peut s’expliquer seulement par la vaccination
par le BCG, la chimiothérapie ou tout autre traitement médical, étant
donné que la mortalité par tuberculose et 'incidence de la maladie ont
commencé a duminuer bien avant l'introduction de ces mesures.

De multiples facteurs — de nature essentiellement socio-écono-
mique et politique — semblent responsables de cette évolution.

Dans un pays en développement comme le Botswana, la situation
actuelle est sensiblement la méme que celle qu existait voici environ
80 ans dans les pays techmquement développés; bien que I'on ne
dispose pas d'informations valables sur les taux de mortalité par
tuberculose au Botswana, on sait grice a des enquétes de P'OMS que le
risque annuel d’infection par tuberculose en 1956 (dans ce qui était
alors le Bechuanaland) était supéneur a 5%.

Le nombre de cas nouveaux de tuberculose notifiés au Botswana a
été de 3 534 en 1975, année oi a été lancé le programme national
contre la tuberculose. Depuis, le nombre annuel de cas nouveaux est
resté assez stable, se situant aux alentours de 2 600 (valeurs extrémes
observées: 2 598-2 850). En 1982, 2 703 cas nouveaux oni été noti-
fiés.

Le nombre de cas notifiés ne doit pas étre confondu avec [ incidence
de la maladie. Dans de nombreux pays en développement, le pro-
bléme semble relativement peu important si 'on considére le nombre
de malades admus pour traitement chaque année. Cependant, s'il 0'a
é1€ procédé ni au dépistage acuf des cas ni a des enquétes épidémio-
logiques par sondage aléatoire pour déterminer I'incidence véritable
de la tuberculose, il ne faudrait pas considérer les données concernant
les cas notifiés ou les cas nouveaux comme traduwisant réellement
Pimportance du probléme dans le pays.

Au Botswana, le taux de notification a été de 287 pour 100 000 en
1982 avec des valeurs extrémes de 152 dans la région de Mahalapye et
de 587 dans celle de Ghanzi. On peut le considérer comme probable-
ment proche de 'imcidence réelle, compte tenu du fait que la couver-
ture des services de santé est élevée et qu’une forte proportion de la
population utihise les services de santé modernes. On peut donc sup-
poser que seuls quelques cas de tuberculose passent inapergus.

Une enquéte épidémiologique destinée a évaluer Pincidence de la
maladie et le risque annuel d'infection a ét¢ menée en 1981 au
Botswana et a permis de calculer que le risque annuel d'infection était
de 1,5% tandis que la proportion des cas 4 bacilloscopie positive étail
de 0,9% comme lors de 'enquéte de 1956.

Le risque annue! d’infection est particuliérement utile comme
source d'informauon sur I'étendue et 'évolution du probléme dans
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Its applicability 15 limuted by the fact that there 15 a high immunizanon
coverage, and thus 1t has become increasingly difficult to idenufy a
sufficient number of unimmunized persons, 10 expose them to tuber-
culin testing and 1o assess the number of converters.

The annual risk of infection has conventionally been interpreted as
indicating the prevalence of smear-positive cases of tuberculosis. An
annual risk of infection of 1% corresponds to approximately 55 smear-
positive cases per 100 000 inhabitants.

Approximately 50% of all cases are smear-positive (pulmonary)
and thus the total prevalence of tuberculosis is convenuonally
assessed at twice the above figure.

As the annual risk of infection 1n the 1981 survey was calculated at
1.5%, it means that we should expect an 1ncidence of 165 for all types
of tuberculosis 1n Botswana. The fact that 287 cases per 100 000
mhabitants were notified in 1982 could be interpreted 1n at least 2
ways: either there is over-reporting or the calculanon of the annual
risk of infection in the 1981 survey was an underestimate. An epi-
demiological survey, scheduled to start in December 1983, will prob-
ably be able to answer this question.

Taking all of this into account 1t may be concluded that the present
nsk of tuberculosis infection for the populauon of Botswana 1s
approximately 50 umes higher than that of the population of Norway.
1t may also be concluded that the notifications in Botswana have not
shown a decreasing irend in the period 1975-1982, probably indi-
cating that the risk of wnfection has remained constant during this
recent tume interval.
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une collectivité. Son apphicabilité est hmnée par le fait que la couver-
ture vaccinale est élevée et qull est donc de plus en plus difficile
dhdentifier un nombre suffisant de personnes non vaccinées, pour
leur faire subir 'épreuve tuberculimque et évaluer le nombre de con-
versions.

On admet conventionnellement que le risque annuel d’infection
renseigne sur la prévalence des cas 8 bacilloscopie positive. Un risque
annuel d'infection de 1% correspond a environ 55 cas & bacilloscopie
positive par 100 000 habitanis.

Environ 50% de tous les cas de tuberculose ont une bacilloscopie
positive (tuberculose pulmonaire) et la prévalence totale de la tuber-
culose est donc conventionnellement évaluée au double de cette pro-
portion.

Le risque annuel d'infecuon ayant été estimé a 1,5% lors de
I'enquéte de 1981, on devrant donc avorr une mcidence de 165 pour
tous les types de wuberculose au Botswana. Le fait que 287 cas par
100 000 habnants ont é1é notifiés en 1982 peut &tre interprété au
moins de 2 maniéres: ou U y a surnotification, ou le risque annuel
d’infection calculé lors de 'enquéte de 1981 a été sous-esumé. Une
enquéte émdémiologique, qui devrait commencer en décembre 1983,
permettra sans doute de répondre a cette question.

Compte tenu de tous ces facteurs, on peut conclure que le risque
actuel d'infection tuberculeuse pour la population du Botswana est
environ 50 fois supérieur d celui qui existe pour la population de la
Norvége. On peut aussi en conclure que les notifications au Botswana
n’ont pas accusé de tendance a la baisse au cours de la période 1975-
1982, ce quu indique probablement que le risque d'infection est resté
constant pendant cette période récente.

(Based on/Draprés: Borswana Epideruological Bulletin, Vol. 4, No. 3, 1983.)

SURVEILLANCE OF FOODBORNE
DISEASES

The Caribbean Epidemiology Cenure (CAREC) is responsible for
assisting countries 1n developing nauonal survellance systems. Since
the first meeting of national epidemiologists in May 1975, there has
been an agreement that foodborne disease or **food poisoning” should
be reported, and that reporting within 24 hours 1s essential if follow-up
nvestigations are to be meaningful. All countries, therefore, report
foodborne disease to their national surveillance system and to
CAREC as a standard procedure.

The Minsters responsible for Health in the Caribbean met in
Grenada 1n July 1980 and recommended that countries develop food
safety policies (which include establishing continuing education pro-
grammes mn food safety), prepare guidelines in cooperation with
PAHO, and formulate a regronal policy that could be incorporated in
the food and nutrition strategy.

It must be pointed out that reported foodborne disease is only the
very tip of the iceberg; special emphasis should be given to suspected
foodborne disease as well. As part of the development of primary
health care, the commumty must be adequately educated in food
safety, including where 1o make reports and seek advice from the
public sector. Hotel/guest house managers and managers of govern-
ment and private instututions such as youth camps, schools, and hos-
pitals should be motivated to report immediately any outbreaks of
disease to the health authorntes.

CAREC has developed, 1n cooperation with national epidemiolo-
gists, forms to use when investigating foodborne disease and, specifi-
cally, the problem of fish poisomng. These forms are printed at
CAREC and are supplied to Member countries as part of its ser-
vice.

CAREC has provided tramning to health personnel (including some
veterinary public health assistants) 1n the investigation of outbreaks
and 1n the utihzation of equpment for such invesugauons. On
request, it supphes on-site epidemiologists and laboratory personnel
to work with the national team and/or undertake laboratory testing at
the Centre.

The capacity to investigate eprdemics has improved considerably,
but underreporting of foodborne disease still weakens and constrains
that capacity. Nevertheless, more outbreaks are being detected than in
prevmus years and the Canbbean experience is being used to identify
prionty problems.

The most common causes of foodborne disease in the Caribbean are
bactenal contamination by Staphylococcl, Salmonella and Clos-
tridium perfringens. However, several outbreaks with registered fatal-
ities have occurred due to contaminanion from chemical pesucnd&s
such as parathion and trithion, and food poisoning by ciguatera,
clupeoid, and fruits (ackee).

SURVEILLANCE DES MALADIES
D’ORIGINE ALIMENTAIRE

Le Centre épidémiologique des Caraibes (CAREC) aide les pays &
orgamser des systémes de surveillance nationaux. Selon un accord
apphqué depuwis la premiére réunion d’épidémiologistes nationaux, en
mai 1975, toute maladie transmise par les aliments ou «intoxication
alimentaire » doit &tre nouifiée, et 1l est essentiel qu’elle le soit dans les
24 heures pour que les enquétes a suivre donnent des résultats vala-
bles. Aussi, 10us les pays signalent sur une base de routine ces maladies
4 leur systéme de surveillance national et au CAREC.

Réumis a la Grenade en juillet 1980, les ministres de la sanié des
Caraibes ont recommandé aux pays d’élaborer des politiques de sécu-
rité alimentatre (prévoyant la mise au point de programmes d’éduca-
uon permanente en matiére de sécurit¢ ahmentaire), de préparer des
directives en coopération avec 'OPS et de définir une polinque régio-
nale pouvant étre intégrée dans la stratégie concernant 'alimentation
et la nutrition.

Les cas déclarés de maladies transmuses par les ahmems, U faut le
souhgner ne representent guére que la partie émergée de I'iceberg,
aussi doit-on attacher une importance particuliére aux cas suspects. Il
convient, en méme temps qu'on développe les soins de santé pri-
maires, d’éduquer la communauté en matiére de sécurité alimentaire,
et de L fawre savoir ot les cas dorvent étre signalés et ot il est possible
d’obtenir des consels des services publics. Il faut encourager les
directeurs d’hdtels et de pensions, ansi que les directeurs d'institu-
tions publiques et privées, telles que camps de jeunesse, écoles et
hdpitaux, a signaler toute flambée de maladie aux autorités sani-
taires.

Le CAREC a mis au pount, en collaboration avec les épidémiolo-
gistes nationaux, des formules a utiliser lors des enquétes sur les
maladies transmises par les aliments, et en particulier sur les intoxi-
cattons dues aux poissons. Ces formules sont imprimées par le
CAREC, qui les fournit aux pays Membres dans le cadre des services
qu’ll leur rend normalement.

Le CAREC assure la formation de personnels sanitaires (y compris
celle d’assistants de santé publique vétérinaire) pour les enquétes sur
les flambées de maladies et pour 'emploi du matériel uulisé lors de ces
enquétes. 1 fournit sur demande des éprdémiologistes et du personnel
de laboratoire, qui se rendent sur place pour travailler avec les équipes
nauonales ou qui procédent a des essais au laboratoire du Centre.

Si la capacite du CAREC en matiére d’enquétes sur les épidémues
s’est considérablement améliorée, son action est affaiblie et entravée
par la sous-notification des cas de maladies transmises par les ali-
ments. Néanmoins, on décéle beaucoup plus de poussées qu’on ne le
faisait les années précédentes, et l'expénence acquise dans les
Caraibes permet d’identifier les problémes priorttaires.

Dans les Caraibes, les cas les plus fréquents de maladies transmises
par les aliments sont dus & la contamination bactérienne par Staphy-
lococci, Salmonella et Clostridium perfringens. 11 y a eu cependant
plusieurs poussées, dont certaines comportant des cas mortels, qui ont
été dues a la contamination par des pesticides chimiques tels que le
parathion et le trithion, ainsi que des cas de ciguatera et d’intoxica-
tions dues aux poissons de la famille des clupéidés ou 4 la consom-
maton des fruits du bhghia.
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Outbreaks of bactenal foodborne disease are attributable 10 food
handling defects which include storing high-risk foods at tempera-
tures at which bacilli multiply (7 °C to 60 ‘C) and poor personal
hygiene practices in food handlers.

The general trend in the Caribbean has been toward an increased
use of restaurants, accompanied in some countries by the rapid growth
of facilities catering primarily to tourists. The result 1s an expansion of
food service operations in terms of quantity, diversity, and com-
plexity, for which existung resources are inadequate. Thus accelerated
expansion and the new equipment and procedures introduced by the
food trade highlight the need for new approaches to food establish-
ment inspection such as:

# using standardized inspection forms and a point system;

& cquipping inspectors with the appropriate training and tools needed
10 do the required work;

 ensuring that the emphasis of food establishment inspection is on
momtormg correct cooking and cold and hot food storage, and
encouraging self-inspection by management as a supporting activity
(but not a substitute) for Government inspection;

¢ organzing coordinated trade and consumer food safety education
programmes which encourage management to train 1ts employees
and to educate food handlers to be their own “medical examiners”
fl3y knowing those conditions which make them unfit to handle
ood, and

e developing laboratory resources to support food 1nspection and
epidemic wnvestigation.

Apart from slaughterhouses in which veterinary and health per-
sonnel have an immediate joint interest, there has been a significant
and continuing growth of canneries and other processing plants. This
growth raises the question of whether the trade has exceeded its
resources to provide adequate monitoring. In order to mamntain food
quality and safety, sufficiently trained and equipped inspectors and
laboratory support are needed 1n both the private and public sec~
tors.

The dynamuc nature of the food trade and the increasing national
awareness of actual and potential problems, uncovered as countries
improve therr surveillance systems, serve to highlight the need for
comprehensive food safety legislation. Such legislation should be cap-
able of rapid modification to meet new trade activities, or newly
recognized hazards in existing operations.
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Les poussées de maladies bactériennes transmises par les aliments
doivent étre attribuées 2 une manutention défectueuse desaliments, et
notamment au fait qu'ils sont parfois conservés 2 des tempé; pératures
qu1 favorisent la multiplication des bactéries (entre 7 °Cet 60 °C), ainsi
qu’a une médiocre hygiéne personnelle de ceux dont le travail est de
les manipuler.

D’une maniére générale, dans les Caraibes, la frequemanon des
restaurants tend 4 augmenter, s’accompagnant, dans certains pays, de
la mulnphcauon rapide des établissements principalement destings
aux touristes. 11 en résulte une augmentation du nombre, de la diver-
sité et de la complexité des manipulations d’aliments, que les moyens
existants ne permettent pas d’assurer de fagon adéquate. Cetie évo-
lution qui s’accélére et les procédures et matériels nouveaux introduts
par le commerce alimentaire imposent d’adopter de nouvelles appro-
ches en matiére d’inspection des établissements ou I'on sert des ali-
ments, telles que:

o utibsation de formules d'inspection normalisée et application d’un
systéme de notation par points;

o formation appropriée des inspecteurs, auxquels 11 faut fournir les
instruments dont ils ont besoin pour effectuer leur travail;

® accent mis lors de I'inspection sur une cuisson COITecte et un
stockage correct des aliments, froids et chauds; la direction de
|'établissement doit étre encouragee a pratiquer une auto-inspec-
tion, qui doit renforcer, mais non remplacer, 'inspection par les
services d’Etat;

e mise au point de programmes coordonnés d’éducation des com-
mercants et des consommateurs en matiére de sécurité alimentaire;
ces programmes encourageront les directions des établissements 3
former leur personnel, de fagon telle que les manipulateurs d’ali-
ments solent leurs propres «inspecteurs médicaux» et sachent
quelles sont les circonstances ol 1ls doivent s’abstenir de manipuler
les aliments;

o développer les ressources de laboratoire & 'appui de 'inspection des
aliments et des enquétes sur les épidénues.

Le nombre des abattoirs, auxquels le personnel vétérinaire et le
personnel de santé portent un intérét direct, des conserveries et autres
usines de traitement des aliments augmente constamment, et on peut
se demander si la profession posséde, en matére d’mspectlon les
moyens de suivre une telle croissance. Pour maintenir la qualité et la
sécurité des aliments, il faut disposer d’un nombre suffisant d’inspec-
teurs bien formés et équipés ainsi que d’un appui de laboratoires tant
dans le secteur privé que dans le secteur public.

La nature dynamique du commerce alimentaire et la prise de cons-
cience nationale des problémes réels ou virtuels que I'on découvre au
fur et & mesure que les pays améliorent leurs systemes de surveillance
font apparaitre 1a nécessité d'une législation compléte sur la sécurité
des aliments. Une telle 1égislation devrait pouvoir étre rapidement
modifiée pour faire face 4 de nouvelles activités commerciales ou a de
nouveaux risques apparus dans les activités déja en cours.

(Based on/D’aprés: Epideruological Bulletin, PAHO, Vol. 4, No. 4, 1983.)

SURVEILLANCE OF HUMAN PARVOVIRUS INFECTION

UNITED KINGDOM. — Erythema infectiosum or fifth disease is a
mild, acute exanthematous disease occurring most commonly in
children. The erythematous maculopapular rash often begins on the
face giving the so-called “slapped cheek™ appearance. However, the
most characienistic feature is the rash on the trunk and extremities
with central fading of the eruption giving a reticular or lacy appear-
ance. There are few, if any, constitutional symptoms although
arthralgia may occur, especially in adults. The rash usually fades
within a week but transient recrudescences often occur in the ensuing
days or weeks especially 1n relation to bathing or exposure to sunlight.
Epidemics tend to occur in late winter and spring.

Fifth disease has always been presumed to be due toa virus. Rubella
virus was isolated from 10% and echovirus type 12 from 4% of cases in
one outbreak but later work showed that these were not the principal
agents of the disease. To date no other virus has been implicated as the
cause of erythema infectiosum, These early virological studies did not
include methods appropriate for the diagnosis of infection by the
human parvovirus. This virus was initially found in the serum of
largely asymptomatic blood donors and has subsequently been asso-
ciated with minor febrile illness and aplastic crises 1n patients with
chronic haemolytic anaemia.

A recent outbreak of erythema infectiosum in North London pro-
vided the opportunity of investigating cases for evidence of human
parvovirus infection. Most of the cases have occurred among pupils of
2 primary schools. The first cases were reported in early March of this

SURVEILLANCE DES INFECTIONS HUMAINES
A PARVOVIRUS

ROYAUME-UNL. — Le megalerythcme épidémique ou érythéme
infectieux (encore appelé cinquiéme maladie) est une infection aigug
bénigne qui se traduit par un exanthéme et atteint trés couramment les
enfants. L’éruption maculopapulaire érythémateuse débute souvent
au visage, sous forme d'un placard «en ailes de papillony. Cependant,
I'aspect le plus caractéristique consiste dans un rash au miveau du
tronc et des extrémités avec atténuation de ’éruption au centre don-
nant au placard un aspect réticulaire, en dentelle. Les signes generaux
SORt peu prononcés, voire absents, encore quune arthralgie soit pos-
sible, spécialement chez 'adulte. Habltuellemeut I’éruption dlsparalt
dans un délai d'une semaine, mais une recrudescence temporan'e
intervient souvent les semames ou les jours suivants, & I'occasion
d’une baignade ou d'une exposition au soleil. Les épidémies se can-
tonnent en général 4 la fin de Phiver et au pnntemps

On a toujours pensé que I'érythéme infectieux était dorigine virale.
Lorsd'une flambée, on a isolé le virus de 1a rubéole dans 10%des caset
un échovirus type 12 dans 4% des cas, mais les travaux ulténieurs ont
montré qu'il ne s’agissait pas 1a des prmmpaux agents de cette maladie.
A Theure actuelle, aucun autre virus n’a été incriminé comme agent
étiologique du mcgalerytheme épidémique. Ces premiéres études
vuologlques ne comportaient pas de méthode qui permette de dia-
gnosuquer une infection 4 parvovirus humains. Ces virus ont d’abord
¢€té trouvés dans le sérum de donneurs de sang, le plus souvent
asymptomatiques; par la smte, ils ont été associés 4 des épisodes
fébriles mineurs et a des crises d’aplasie médullaire chez des patients
souffrant d’anémie hemolyuque chronique.

Une récente poussée d’érythéme infectieux dans le nord de Londres
adonné I'occasion de rechercherla preuve d’une éventuelle infection 3
parvovirus humains. La plupart des victimes éiaient des éléves de 2
écoles primaires. Les premiers cas ont été notifiés début de mars cette
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year and by late May there were 101 known cases among the 430
pupils in one school and S1 of 229 children in the other. Small num-
bers of cases occurred in other schools in the district and among the
family contacts of the schoolchildren. To date blood samples have
been obtained from 41 cases of the disease comprising 31 children
aged 4-12 years, 2 adolescents (15 and 17 years) and 8 adults. Twenty
of these cases occurred in 7 families (2-5 members in each). The rash
involved the face in 18 (46%), and recurred in 12 (31%). Arthralgia was
present in 4 (10%), 2 children and 2 adults. A single convalescent
serum specimen taken within 1 month (28 cases), within 2 months (10
cases) or within 3 months (3 cases) of onset was available. All were
tested for parvovirus-specific IgM by an IgM antbody capture
radioimmunoassay based on described methods. Previous work has
indicated that specific IgM 1s detectable for approximately 3 months
after a primary infection with the human parvovirus,

Parvovirus-specific [gM was detected in all sera from the 31 casesin
children and the 2 adolescent cases. Those sera taken soon after the
onset of the rash were strongly positive, and the amount of specific
IgM diminished with ume. Sera from 6 of the 8 adult cases were
positive. These comprised 4 parents mn 4 families with affected
children and 2 teachers. Serum specimens taken from 7 family and
school contacts who remained well were parvovirus-specific IgM
negative. On the basis of these preliminary results it is proposed that
the human parvovirus is the hitherto elusive agent of erythema infec-
tosum and a full epidemiological and virological investigation of the
outbreak is in progress.
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année et, vers Ja fin de mai, on comptait 101 cas connus parmi les 430
enfants de 'une des écales et 51 cas chez les 229 enfants de 'autre. Un
petitnombre de cas ont été observés dans d’autres écoles du quartieret
parmi les contacts familiaux des écoliers. Des échantillons de sang ont
actuellement é1é recueillis chez 41 cas, dont 31 enfants gésde 43 12
ans, 2 adolescents (15 et 17 ans) et 8 adultes. Vingt de ces cas sont
survenus dans 7 familles dont 2 2 5 membres étaient atteints. L'érup-
tion intéressait le visage chez 18 des sujets correspondants (46%) et il y
a eu recrudescence dans 12 cas (31%). Une arthralgie était présente
dans 4 cas (10%), dont 2 enfanis et 2 adultes. On disposait pour ces 41
cas d’un seul échantillon de sérum de convalescent prélevé dans un
délai de 1 mois (28 cas), de 2 mois (10 cas) ou de 3 mois (3 cas) aprésle
début de I'éruption. Afin de rechercher des IgM spécifiques des par-
vovirus, on a soumis tous ces prélévements a un titrage radioimmu-
nologique par capture des anticorps IgM, conformément & des
méthodes décrites. Des travaux antérieurs avaient montré qu'en cas
de primo-infection & parvovirus humain, les IgM spécifiques restent
décelables pendam environ 3 mois.

Dans tous les sérums d’enfants et d’adolescents (31 cas et 2 cas
Tespectivement), on a pu metire en evxdence des IgM spécifiques des
parvovu'us. Les sérums prélevés peu aprés le début de I'éruption
étaient fortement positifs, tandis que la quantité d'IgM speCLﬁques
diminuait avec le temps. Quant aux 8 adultes, 6 se sont révélés séro-
positifs. I s agxssmt de 2 enseignants et de 4 parents d'enfants atteints
appartenant 4 des familles différentes. Les échantillons sérigues pre-
levés chez 7 contacts familiaux ou scolaires restés bien portants n’ont
pas révélé d’IgM spécifiques des parvov1rus Sur 1a base de ces résul-
tats préliminaires, on peut envisager, a mre d'hypothese, que l'agent
de érythéme infectieux qui avait jusqu’ici résisté aux tentatives
d’identification, est un parvovirus humain; une étude épidémiolo-
gique et virologique approfondie de cette poussée st en cours.

(Based on/Daprés: Communicable Disease Report, No. 83/23; Public Health Laboratory Service.)

SURVEILLANCE OF $-LACTAMASE-PRODUCING
N. GONORRHOEAE (PPNG)

Increased Isolations of PPNG Strains

CANADA. — Although the number of penicilhnase-producing
Neisseria gonorrhoeae (PPNG) 1solates submitted to the Laboratory
Centres for Disease Control (LCDC) represented only 0.14% of the
total number of cases of gonorrhoea 1n Canada in 1982, in absolute
terms, the number of PPNG submitted increased by 22.1% as com-
pared to the previous year. The distribution of PPNG 1solates by year
of submission to LCDC is presented in Table 1. (Unfortunately, data
on the incidence and the molecular and bioclogical phenotypes of
PPNG isolated 1 Ontano since June 1980 were not available for
mclusion).

Table 1 also summarizes the molecular charactenisucs of the 1so-
lates: 85.7% of PPNG 1solates carmed a 4.5 megadalion (Md) peni-
cillinase-mediating plasmid, and were thus of the Asian type; almost
80% of those also carried a 24,5 Md transfer plasmid. The other strains
harboured the smaller 3.2 “-African™ penicillinase-mediating plasmid.
Except for the continuing appearance of the 3.2 Md and 24.5 Md
plasmid combination, which was first noted in 1981, the molecular
profile of PPNG isolated 1n Canada has remained stable.

As 1n previous years most PPNG 1solates were imported into the
country and do not represent an endemic focus of infection (Table 2).
However, the importance of tracing contacts in PPNG infections has

SURVEILLANCE DES N. GONORRHOEAE PRODUCTRICES
DE f-LACTAMASE (NGPP)

Augmentation du nombre d’isolements de souches de NGPP

CANADA. -~ Méme si le nombre d’isolements de Neisseria gonorr-
hoege productrices de pénicillinase (NGPP) sournis au Laboratoire de
lutte contre l2 maladie (LLCM), ne représentait que 0.14% du nombre
total de cas de gonococcie au Canada en 1982, en valeur absolue, le
nombre disolements de NGPP adressés a augmenté de 22,1% par
rapport & 'année précédente. La repanmon des isolements de NGPP
par année d’expédition au LLCM est présentée au Tableau 1. (Mal-
heureusement, les données sur I'incidence et les phenotypes molécu-
laires et biologiques de NGPP isolés en Ontario depwis juin 1980 n’ont
pu y étre wncluses.)

Le Tableau 1 résume également les caracténisiques moléculaires
des isolements: 85,7% des isolements de NGPP étaient porteurs d’un
plasmide responsable de la synthése de la pémcillinase, dont la masse
moléculaire était de 4,5 mégadaltons (Md); il s "agissait donc du type
asiauque; prés de 80% d'entre eux présentaient également un plas-
mide de transfert de 24,5 Md. Les autres contenaient le plasmide a
pénicillinase «africain» de moindre masse moléculaire (3,2 Md). A
I'exceptionde la presence continue de la combinaison de plasmides de
3,2 et de 24,5 Md qui a tout d’abord é1€ notée en 1981, la structure
moléculaire des NGPP 1solées au Canada est demeurée stable.

Comme pour les années précédentes, la plupart des 1solements de
NGPP ont été 1mportés et ne représentent pas un foyer endémique
d'infection (Tableau 2). Toutefois, plusieurs faibles poussées surve-

Table 1. Number and Plasmid Content of PPNG Isolates Submitted
to LCDC, Ottawa, Canada, 1976-1983
Tableau ] Nombre et contenu en plasmides des isolats de NGPP soumis
au LLCM, Ottawa, Canada, 1976-1983

. 1983
Plasmud S Md)?
i YT 1976-1980 1981 1982 ((,l]‘:xslq Juy) Total
plasmudes (Md)* < udler)
45 .. . ts 10 14 5 44 (20.2%) 85.8 %
45 +245...... 45 16 50 32 143 (65.6%) "
32 e 9 2 6 3 20 (?.2%) 14.2%
324245 .. R - 5 3 3 11 (5.0%) =
Total ......... 69 33 73 43 218
# All isolates harboured the 2.6 Md crypuc plasmud. ~ Tous les 150l p des pl des «crypuques» de

2,6 Md
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Table 2. Geographical Origin of PPNG Infections, Canada, 1976-1983
- Tableau 2. Origine géographique des infections & NGPP, Canada, 1976-1983

1983
Ongin of Infection (To 1 July)
Onsﬁ'e‘ g Infection 1976-1980 1981 1982 Uusqu'as Total
19 jullet)

Asia — ASIE ... ... 26 14 27 12 79

Africa — Afrique . ............. 2 1 2 5

India —Inde ................. 1 - - - 1

Israel — Israél ., .............. - - 1 - 1

Caribbean — Antilles . . . ... ...... 2 2 2 2 8
Mexico and Central America — Mexique et

Amérique centrale . .. ... ...... 3 1 - 3 7
Umited States of Amenca — Etats-Unis

d'Amérique . . ... .. .. e 5 1 3 - 9

Canada

Foreign Contact - Contact étranger . . 10 7 5 8 30
Contact Canadian Origin — Contact

dongme canadienne .. ....... 6 5 23 13 47
Geographucal origin not siated — Ongine

géographique non précisée . . ..... 14 2 10 5 3

Total ........civieereninns 69 33 73 43 218

been underlined in several small outbreaks from 2 provinces. In each
instance, the index case infected a partner and both were cured with
spectinomycin. They failed to name other contacts. One to 2 months
later, each of these cases had been reinfected with the same strain by
contacts that had not been 1dentified initially.

nues dans 2 provinces ont illustré I'importance du deplstage des
contacts. Dans chacun des cas, le cas indicateur a contaminé un par-
tenaire et les deux ont été guéris par la spectinomycine. s ont été
incapable de nommer d’autres contacts. Un & 2 mois plus tard, chacun
de ces cas avait été contaminé a nouveau par la méme souche par des
contacts qui n’avaient pas été identifiés au début.

(Based on/Draprés: Canada Diseases Weekly Report/Rapport hebdomadaire des maladies au Canada, Vol. 9, No. 39; Health and Welfare
Canada/Santé et Bien-étre social Canada.)

SMALLPOX — POST-ERADICATION SURVEILLANCE
Severe Case of Chickenpox Suspected to be Smallpox

(28 November 1983). — On 18 November 1983, WHO was
informed that a suspected case of smallpox had occurred in Kenya in
an adult male from Nandi Hill Estate in Rift Valley Province. The
patient was hospitalized on 8 November; 3 days later his condition
took a turn for the worse. He died on 15 November, 3 days after
having developed a papular skin rash, concentrated on the face and
limbs. Scab specimens were taken and shipped directly to the WHO
Collaborating Centre at the Centers for Disease Control (CDC),
Atlanta (United States of America) during the week-end.

Preliminary information revealed that the patient was a traditional
healer, perhaps an ex-variolator, who might have inoculated himself
with old material still in his possession. History of vaccination was not
reported. However, it was noted that the 5-year-old son of the patient
had had chickenpox before the onset of his father’s illness.

On 21 November, CDC informed WHO that varicella-zoster virus
particles had been seen on electron microscopy. This information was
relayed to the Kenyan health services. Further laboratory tests for
virus isolation were negative for smallpox.

Prompt reporting and collection of specimens by the Kenyan health
services, as well as rapid laboratory investigation by CDC, led to the
clarification of this suspected case most efficiently.

VARIOLE — SURVEILLANCE POST-ERADICATION
Cas grave de varicelle présenté comme un cas suspect de variole

(28 novembre 1983). — Le 18 novembre 1983, YOMS a éié
informée qu’un cas suspect de variole s’était produit au Kenya chez un
adulte de sexe masculin de Nandi Hill Estate dans la province de la
vallée duRift. Le maladea été hospltahse le 8 novembre et 3 jours plus
tard, son état s'est subitement aggrave Il est mort le 15 novembre, 3
jours aprés avoir présenté une éruption cutanée papulalre concentrée
sur la face et les membres. Des échantillons de crofites ont été prélevés
et directement expédiés durant le week-end au Centre collaborateur
OMS des Centers for Disease Control (CDC) d’Atlanta (Etats-Unis
d’Amérique).

D’aprés les premiers renseignements recueillis, le malade était un
guérisseur traditionnel qui peut-8tre pratiquait autrefois la variolisa-
tion, et il aurait pu s’inoculer la maladie avec du matériel qu’il aurait
encore eu en sa possession. Il n’a pas é1é précisé s"il avait été vacciné.
Toutefois, le fils du malade, agé de 5 ans, avait eu la varicelle avant
que son pére ne tombe malade.

Le 21 novembre, les CDC ont informé 'OMS que des particules du
virus varicelle-zona avaient €té observées au microscope électro-
nique. Ces renseignements ont été communiqués aux services de santé
kenyans. La recherche ultérieure du virus de lavariole en laboratoire a
1€ négative.

Grace a la notification et aux prélévements immédiatement effec-
tués par les services de santé kenyans et a 'intervention rapide des
CDC qui ont analysé les échantillons en laboratoire, ce cas suspect a
pu étre parfaitement éclairci,

INFLUENZA SURVEILLANCE
SOUTH AFRICA (29 November 1983). — ! Since 12 October 1983, 27
strains of influenza A(HIN1) have been isolated from cases of mild
upper respiratory tract illness. Of these, 19 cases were in age groups
above 14 years and at least 7 were more than 30 years old.

UniTeD KINGDOM (29 November 1983). — The first influenza virus
for this season has been reported. It was an influenza A/Bel-
gium/2/81(H3N2)-like strain isolated from a sporadic case in a child
in England.

} See No. 38, 1983, p. 295.

SURVEILLANCE DE LA GRIPPE

AFRIQUE DU SUD (29 novembre 1983). —! Depms le 12 octobre
1983, 27 souches du virus de la grippe A(H1N1) ont été isolées sur des
sujets atteints d’affections bemgnes des voies respiratowres supé-
rieures, Parmi ces malades, 19 étaient dgés de plus de 14 ans, et 7 au
molns avaient plus de 30 ans.

Rovaume-UN1 (26 novembre 1983). — Le premier virus grippal de
cette saison a €1é signalé. Il s’agissait d’une souche analogue au virus
grippal A/Belgium/2/81(H3N2) isolée sur un cas sporadique chez un
enfant en Angleterre.

! Voir N° 38, 1983, p. 295.

CORRIGENDUM -

WER 1983, 58, No. 46
INFLUENZA SURVEILLANCE
pp. 359-360 (Fu)

The last sentence should read:

Influenza A(HINI) virus was isolated from 1 of 118 laboratory-
investigated cases and was implicated in 8 of 28 cases from whom
paired sera had been obtained.

RECTIFICATIF:

REH 1983, 58, N° 46
SURVEILLANCE DE LA GRIPPE
pp. 359-360 (FipJ1)
La derniére phrase est a lire comme suit:
Le virus grippal A(HlNl) a é1é isolé dans 1 des 118 cas étudiés en

laboratoire et a été 1mphque dans 8 cas sur les 28 pour lesquels on
disposait de sérums appariés.
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Infected Areas as on 1st December 1983 - Zones infectées au 1¢¥ décembre 1983

For critena used w compiling this hist, see No. 41, page 320 - Les cruéres appliqués pour Ia compilation de cette Liste sont publiés dans le N° 41, page 320.
X Newly reported areas - Nouvelles zones signalées.

PLAGUE - PESTE
Africa ~ Afrique
MADAGASCAR
Antananariva Province
Antananarivo-Ville
3¢ Amrondissement
Ramvohitra S. Pref
Antananarivo 111
Antanananivo Faha Il
Soavinandriana 8. Préf
Ampefy Distriet
Mahavelona Dis
Soavinandrana Distrct
Tsircanomandidy S. Préf.
Mahasolo Disinict
Fianarantsoa Province
Ambohimahasoa S. Préf.
Ambohimahasoa District
Ambosura S. Préf.
bohimahazo District
Ambositra District
Ambovombre Centre
Andma District
Ilaka Centre
Ivato Distnet
Muanna-Avaratra District

TANZANIA, UNITED REP. OF
TANZANIE, REP.-UNIE DE
Dadoma Region
Dodoma Distnct
Mara Region
Musoma Disinct
Morogoro Region
Morogoro District
ZAIRE - ZAIRE
Haut-Zalre Province

America - Amérique
BOLIVIA - BOLIVIE
La Paz Department
Franz Tamayo Province
BRAZIL - BRESIL
Bahua State
Caém Muncipio
Riuachdo do Jacwpe Muncipio
Sania Terezinha Municipio
Sernnha Municipio
Valenté Mumcipio
Vuona da Conquista Municipio
Ceard State
Aratuba Mumaipio
Guaraciaba do Norte Municipto
Ipu Munsicipio
Ipueiras Municipio
Maranguape Municipio
Mulungu Municipio
Pacou Municipio
Palmacia Municipio
Poranga Municipio
Redengio Mumcipio
Sdo Benedito Municipio
Tiangud Muncipio
ECUADOR - EQUATEUR
Chimborazo Province
Alaus: Canton
PERU - PEROU
Piura Depurtment

Huancabamba Province

Huancabamba Distnict
Asia - Asie

VIET NAM

Dac Lac Province

Gua-Lai-Kontum Province

Lim Déng Province

Phi Khanh Province

Song-Be Province

Tiy-Nmnh Province

Thudn-Hat Province

CHOLERA - CHOLERA
Africa - Afrique

ALGERIA - ALGERIE
Alger Wilaya
Annaba Wilaya
Blhda Wilaya
Constanting Wilaya
Ech Chelf Wilaya
Jyel Wilaya
Médéa Wilaya
Mostaganem Wilaya
BENIN - BENIN
Atlantique Province
BURUNDI

Bubanza Province
Cibitoke Arrondissement

Bugumbura Province
Bujumbura Arrondissement

Bururi Province
Rumonge Arrondissement
CAMERQON, UNITED REP. OF
CAMEROUN REP.-UNIE DU
Cameroun Sud-Ouest
Kumba
Limbe
GHANA
Brong-Ahafo Region
Central Region
Eastern Region
Greater Accra (excl. PA) Region
Valia Region
Western Reglon

IVORY COAST - COTE D’IVOIRE

Département de I'Ouest
Man 8. Préfecture
KENYA

Nyanza Province
Kisumu District
South Nyanza Distnct

Western Province
Busia District
LIBERIA - LIBERIA
Bong County
Grand Gedeh County
Maryland County
Montserrado County
Sinoe County
MOZAMBIQUE

Gaza Province
Chibuto Distrct
Chicualacuala District

Inhambane Province
Maxixe District
Vianculos District

Magputo Province
Boane District

X Magude District

Manhica Dustrict
Maputo City
Marracuene District
Matutuine District
Moamba District

Sofala Province
Beura City

NIGERIA - NIGERIA
Anambra State
Ikwo Local Goverment Area
Cross Ruver State
Calabar Municipality
Lagos State
Niger State
RWANDA
Cyangugu Région
Guseny: Region
Kibuye Réglon
SOUTH AFRICA
AFRIQUE DU SUD
SWAZILAND
SOUAZILAND
South East Area
TANZANIA, UNITED REP. OF
TANZANIE, REP.-UNIE DE
Dodoma Region
Dodoma Dustrict
Mara Region
Musoma District
Moregoro Region
Morogoro Distnct
ZAIRE - ZAIRE

X Kivu Province

Shaba Province
ZAMBIA - ZAMBIE
Luapula Province
Kawambwa District
Mwense District
Nchelenge District
Northern Province
Kaputa Disinct
Asia - Asie
INDIA - INDE
Andhra Pradesh State
Hyderabad Distract
Delhi Territory
Haryana Staie
Rohtak Disinct
Karnataka (Mysore) State
Bangalore District
Chikmagalur District
Chutradurga District
Hassan District
Mandya District

Mysore District

South Kanara Distnct
Maharashtra State

Ahmednagar District

Aurangabad District

Tamul Nadu State
Chingleput District
Madras Corporation
Madura: District
North Arcot Distnct
Pudukkotta1 Distrct
Salem Distnict
South Arcot Distnct
Thanjavur District
Trruchirapalls District

Uttar Pradesh State
Agra District
Aligarh District
Allahabad Distnct
Bara Banka District
Deona Dastrict
Etawah District
Gonda Distnct
Gorakhpur District
Kanpur District
Lucknow District
Mathura District
Muzapur Disinet
Moradabad Distnict
Muzzafarnagar District
Pratapgarh Distnct
Saharanpur District
Unnao Distnct
Varanasi District

West Bengal State
Calcutta Corporation

INDONESIA - INDONESIE

Jakarta Autonomous Capyal Area

Jakarta Barat (West) Municipality

Jakana Pusat (Central) Munucipality

(excl. Kemayoran aurport)

Jakarta Selatan (South) Municipality
{excl. emergency quarantine station)

Jakarta Tumur (East) Municipality

{excl. Halim Perdana Kusama airport)

Jakarta Utara (North) Mumcipality
{excl. seaports of Tanjungpriok,
Sundakelapa & Kalibaru)

Aceh Autonomous Area

Aceh Barat Regency

Aceh Tenggara Regency

Aceh Tumur Regency

Aceh Utara (P) Regency

Banda Aceh Mumcipality

Pudie Regency

Jawa Barat Province

Bandung Municipahty

Bandung Regency

Cirebon Regency

Purwakarta Regency

Sumedang Regency
Jawa Tengah Province
Banyumas Regency
Brebes Regency
Demak Regency
Kendal Regency
Pemalang Regency
Semarang Municipality
Semarang Regency
Tegal Municipality
Tegal Regency
Kalimantan Timur Province
Bahkpapan (P) Municipality
Samannda Munscipality
Maluku Province
Ambon (P) Municipahty
Maluku Tengah Regency
Maluku Tenggara Regency
Maluku Utara Regency (excl. port)
Nusatenggara Baral Province
Lombok Barat Regency
Lombok Tengah Regency
Lombok Timur Regency

IRAN, ISLAMIC REP. OF

IRAN, REP. ISLAMIQUE D’

Khuzestan Province

MALAYSIA « MALAISIE
Peninsular Malaysia

Penang Stale

Central Wellesley H. Distniet

Sabah

Kota Belud Distnet
Kota Kinabalu Disinet
Labuan District
Penampang Distnet

Distnict
Tawau District

Sarawak
Mri Division

X Buntulu District

PHILIPPINES
Aklan Province
Cebu Province
Cotabato Province
Davao City

lloilo Province

Zamboanga del Norte Province
SRI LANKA

Colombo M.C. Health Division

THAILAND - THAYLANDE
Ang Thong Province

Ang Thong District

Chaiyo District

Pa Mok Dastrict

Wisat Chai Chan Distrct
Ayuthaya Province

Bang Pa-in Dustrict

Phra Nakhon si Ayuthaya District
Bangkok Metropolis

Bang Khen District

Phaya Thai District

Phra Khanong District
Chanthaburt Province

Khiung District

Laem Sing District

Pong Nam Ron Dastrict

Tha Ma District
Chon Buri Province

Bang Lamung District

Chon Bun Distnct

Phanat Nikhom Dastrict
Lampang Province

Hang Chat District

Lampang District
Nakhon Sawan Province

Nakhon Sawan Distnct
Nakhon Si Thammarat Province

Nakhon Si Thamnarat District
Pathum Thani Province

Pathum Tham District

Thanyaburi District
Phangnga Province

District

Phuket Distnict
Thalang Distnet
Ranong Province
Ranong Distnct
Rayong Province
Klacng Distnet
Rayong District
Samut Prakan Province
Phra Pradaeng District
Samut Prakan Distnct
Samut Sakhon Province
Samut Sakhon District
Satun Province
Khuan Don sub District
Satun District
Songkhla Province
Ranot Distnct
Saba Yoi District
Songkhia District
Sukhotha: Province
81 Satchanalai District
Surat Thani Province
Khin Ratthanikhom Dastrict
Surat Thani District
Tmng Province
Kantang District
Palian District
Trat Province
Khao Saming District
Laem Ngop District
Trat Dustrict
Yala Province
Betong Dustrict
VIET NAM
An Giang Province
Déng Thap Province
Hau Giang Province
Kién Giang Province
Phu Khanh Province
T.P. H6 Chy Minh Province
Tiea Giang Province

PACIFIC
TERRITOIRES SOUS TUTELLE
DES JLES DU PACIFIQUE

Truk State

Oceania - Océanie
TRUST TERRITORY OF THE
ISLANDS
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YELLOW FEVER - FIEVRE JAUNE
Africa - Afrique
GAMBIA - GAMBIE
Upper River Division

GHANA

Northern Region
Bole District
West Gonja Distnict

NIGERIA - NIGERIA
Kaduna State
Lagos State

SUDAN - SOUDAN
Temtory South of 12* N.
Terntowre situé au sud du 12° N,

UPPER VOLTA
HAUTE VOLTA

Bagre

Bittou

Comy-Yanga

Fada N'Gourma Cercle
X Houndé

Ouargaye Subdivision
Tenkodogo Cercle

- 376 -

ZAIRE, - ZAIRE
Termiory North of 10" S.
Temitowre sutue au nord du 10' §.

America - Amérique

BOLIVIA - BOLIVIE

Beni Department
Ballivian Province
henez Province

Cochabamba Department
Carmrasco Province
Chapare Province

La Paz Department
Larecaja Province
Nor Yungas Province
Sud Yungas Province

Santa Cruz Department
Andres Ibadiez Province
Corditlera Province
Flonda Province
Guueérrez Province
Ichuo Province

BRAZIL - BRESIL
Maranhdo State

Grajau Mumcipio

Lago da Pedra Municapio
Mato Grosso State

Antdnio Jodo Mumeipio

Campo Grande Municipio

Cwaba Municipio

Jardim Municipio
Sidrolindia Municipio
Teranos Munmicipio
Para State
Ahamira Muncipio
Araguaia Municipio
Xinguara Municipality
Rondonia State
Cacoal Munscipio
Roraima Territory
Ganmpo Mutum Municipio

COLOMBIA - COLOMBIE
Cagqueta Intendencia

Belen de los Andaquies Mumicipio

San Vicente del Caguan Municipio
Cundinamarca Department

Maya Mumaipio
Meta Intendencia

Cabuyaro Municipio

La Pnmavera Mumcipio

San Carlos de Guaroa Munucipio

ECUADOR - EQUATEUR
Pastaza Province
Curagay Pansh

PERU - PEROU
Cuzco Departiment
Huanuco Department
Leoncio Pradv Province
Padre Abad District
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Junin Department
Satipo Province
Covinah Distnict
Mazamar Distnct
Saupo District
Loreto Deparrment
Alto Amazonas Provunce
Morona District
Loreto Province
Tigre Distnet
Macal Castilla Province
Xaguerana Distnet
Madre de Dios Department
Manu Province
Madre de Dios Distract
Tambopata Province
Tambopata Distrnict
San Martin Department
Huallaga Province
Bellavista Dusinict
San Pedro District
Lamas Province
San Jos¢ de Sisa Dustrict
Mariscal Caceres Province
Juanyw Distnet
Tocache District
San Martin Province
Tarapoto Distnict
Tingo de Ponasa Distnict
Ucayali Department
Atalaya Province
Raymond: District

Price of the Weekly Epidemiological Record

As from 1 January 1984 the annual subscription rate, which has
remained unchanged since 1978, will be increased to S.Fr. 120,

Prix du Relevé épidémiologique hebdomadaire

A dater du 1* janvier 1984, le colit de 'abonnement annuel, qui
était resté inchangé depuis 1978, sera porté a Fr.s. 120.

DISEASES SUBJECT TO THE REGULATIONS - MALADIES SOUMISES AU REGLEMENT
Notifications Received from 25 November to 1st December 1983

C Cases - Cas
D Deaths -~ Décés
P Port

A Aurport - Aéroport

Notifications recues du 25 novembre au 1¢* décembre 1983

. Figures ot yet recerved - Chiffres non encore disponibles

: lmported cases - Cas waportes
r Revised figures - Chuffres revisés
5 Suspected cases - Cas suspeciés

PLAGUE - PESTE MOZAMBIQUE 29.X-4 XI Europe
America - Amérique | cccrcceeeioins 102 1 c »
cC D . 128X | SPAIN 31X
UNITED STATES OF AMERICA 29.vil 155 4 |ESPAGNE
ETATS-UNIS DPAMERIQUE |~ o e 1. 0
Arizona State 15-21.X 151X
Navajo County . ...... 1 1 0] -, 171 o | 0
! Thus case of plag of no significance 10 miernatonal N
ravel/Cecas gcgemufx’l: pasn:e conscqucnf:ciulxr" l:sx?riygges ZAIRE - ZATRE 24“’_1;'27“‘”;1 YELLOW FEVER - FIEVRE JAUNE
miernatlopaux. L e & N .
2 Africa - Afrique
D
. . . UPPER VOLTA X-6X
CHOLERA - CHOLERA Asia - Asie c b HAUTE-VOLTA 186Xt
. . Département du Centre
Alfrica - Afrique p | IRAN, ISLAMIC REP. OF 1320XI [Manga .. ........... 62r 41r
) IRAN, REP, ISLAMIQUE D’ 336 X
LIBERIA - LIBERIA f,'" L ...o200 Département Centre Est
................. 2 0 Tenkodogo . .......... 63r 39
1-3LVIL | MALAYSIA - MALAISIE 30.X-19.XI 5X-7.X1
----------------- N g 0 Département Est
o Fada N'Gourma . ....... 230r 199r
................. 7 3 17X
Province de Houndé
Houndé ............. 1 1
Areas Removed from the Infected Area List between 25 November and 1st December 1983
Zones supprimées de la liste des zones infectées entre les 25 novembre et 1°* décembre 1983
For cntena used 1n compiling thys List, see No. 41, page 320 - Les crutéres appliqués pour la compilation de cette liste sont publiés dans le NO 41, page 320.
CHOLERA - CHOLERA Pahang State Nonthaburi Province
i i Temerloh H Distnct Pak Kret Distnict
Asia - Asie Sabah Samut Prakan Province
MALAYSIA - MALAISIE Papar Distnct Bang Phh Distnct
Pe;lelduau’fag Malaysia Mﬁabun Province
tate Lek District
Kulim H. Distnt THALANS - PT“"MDE Phra Phutthabat District
Kelantan State Han, Dcfng aD‘lsl:f; nce
Pasir Mas H. Distnct €
Price of the Weekly Epidemiological Record
Prix du Relevé épdémiologique hebdomadaire
Annual subscription ~ Abonnement annuel . ... ..... e e e e e e e e Fr.s. 100.-
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