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PREVENTION OF BLINDNESS

CHINA. - In this vast country with a large pluricultural popu-
lauon living under widely different cimatic conditions, the pre-
valence and causes of blindness also show wide differences.

Analysis of patient records in the 1930s shows that roughly 3%
of those attending ophthalmic chnics were blind 1n both eyes, but
the rate for the general population is not known. Following the
establishment of the People’s Republic 1n 1949, investigations
were carried out in different parts of the country but did not yield
comparable staustics because of the lack of standard definitions
and examination methods.

In 1979, the Nauonal Ophthalmological Conference adoptled
the WHO crueria for blindness for use throughout the country.
Two years later, when the Trachoma Group of the Chinese Oph-
thalmuc Society was expanded into a Blindness Prevention Group,
a unified plan was drafted. In 1981 also, a bindness prevention
group was established in Beijing, and pilot projects were carried
out in suburban areas of Beljing city in cooperation with WHO. In
1982 and 1984, tramning courses (one on the epidemiology of oph-
thalmic disorders, the other on public heaith ophthalmology) were
arranged with WHO collaboration. A National Commuttee for the
Prevention of Blindness has been set up under the leadership of the
Munistry of Health.

Prevalence and causes

Since 1982, sample surveys on blindness and its causes have
been conducted 1n suburban and rural areas of the following
regions: North-Eastern, Northern, Eastern, Central-Southern, and
South-Western.

Table I shows the prevalence and causes of blindness in some of
the disinets surveyed. Percentage prevalence ranged from 0.21 to
0.69, with an average value of 0.34. The survey findings indicate
that the main cause of loss of vision 1n China 1s cataract, followed
by comeal disease including trachoma. Ocular trauma and glau-
coma also rank among the leading causes of blindness 1n some
areas (Fig 1).

An analysis of the causes of blindness shows that sigmificant
changes have taken place over the past 3 decades. According to
surveys carried out 1n the 1950s, trachoma was the main cause of
blindness 1n all paris of the country. As the standard of living of the
population improved, the incidence of trachoma dropped. More-
over, serious cases of active trachoma have practically disap-
peared, leaving only “old” cases of scarring and complications.

Blind people are mostly beyond middle age, and the prevalence
markedly increases after age 50. This 15 because people are now
enjoying a longer life span (average hfe expectancy: 70 years), and
senile eye diseases such as cataract and glaucoma are therefore
more hikely 10 occur Most of the cases of trachoma blindness are
duc 1o sequelae of past infections.

PREVENTION DE LA CECITE

CHINE. ~ Dans cet immense pays aux grandes différences climatiqueset
culturelles, la prévalence et les causes de la céciié sont egalement tres
variables.

L’étude des registres des dispensaires ophtalmologiques des années 30
révéle quenviron 3% des malades venus consulter ¢€taient atteints de
cécité des 2 yeux, mais on ne connait pas le pourcentage national corres-
pondant. Depuis la fondation de la République populaire en 1949, des
enquétes ont é1é effectuées dans différentes parties du pays mais, faute de
définitions communes et de méthodes uniformes d’examen, elles n’ont
pas fourni de statistiques comparables.

En 1979, la Conférence ophtalmologique nationale a décidé que la
defininon de la cecité donnée par I'OMS serait utilisée a I'échelle natio-
nale. En 1981, le groupe d’étude sur le trachome de la Société ophtalmo-
logique chinoise s’est transformé en groupe pour la prévention de la cécité
et a établi un plan d’action unifié. Cette méme année, un groupe pour la
prévention de la cécité a été créé a Beijing et des études pilotes ont été
effectuées dans la banlieue de la capitale, en collaboration avec 'OMS. En
1982 et 1984, 2 cours de formation (I'un sur épidémiologie des troubles
ophtalmiques, l'autre sur I'ophtalmologie de santé publique) ont été
organisés, également avec la collaboration de I'OMS. Un Comite national
pour la prévenuion de la cécité relevant du Ministére de la Santé a été mis
sur pied.

Prévalence et causes

Depuis 1982, des enquétes par sondage sur la cécité ont été effectuées
dans des zones suburbaines et rurales du nord-est, du nord, de I'est, du
centre-sud et du sud-ouest du pays.

Le Tableau 1 montre la prévalence et les causes de la cécité dans
quelques-unes des régions étudiées, La prévalence va de 0,21% a 0,69%,
avec une moyenne de 0,34%. Il ressort des enquétes menées que la cata-
racte est la cause pnncipale de la perte de vision en Chine, suivie par les
affecnonsde la cornée, trachome compns. Dans certaines régions (Fig. 1),
les traumatismes oculaires et le glaucome figurent auss! parmi les prin-
cipales causes de cécité.

Une analyse des causes de céciié montre que des changements impor-
tants se sont produits au cours des 30 derniéres années. D’aprés des
enquétes effectuées dans les années 50, le trachome €1ait alors la princi-
pale cause de cécité dans 'ensemble du pays. Avec I'amélioration du
niveau de vie, 'incidence de cette maladie a diminué. De plus, les cas
graves de wrachome évolutif ont pratiquement disparu, seul restant de
«vieux» cas de cicatrices et de complications.

On rencontre des aveugles surtout parmi les personnes d’un certain dge
et 'on observe une nette augmentation de la prévalence de la cécité apres
50 ans. Ce fait s’explique parce que les gens vivent maintenant plus
longiemps (vie moyenne: 70 ans) et risquent davantage d’éure atteinis
d’affecuons oculaires sénules, telles que la cataracte et le glaucome. La
plupart des cas de cécité par trachome sont dus aux séquelles d’mfections
antérieures.

Epid logical notes d in Uns 1ssue:

Acquired immune deﬁclency syndrome (AIDS), influenza,
parasitic diseases, prevention of blindness, tuberculosis.

List of newly infected areas, p. 376.

Informations epidémuologiques contenues dans ce BumEro:

Grippe, maladies parasitaires, prévention de la cécité, syndrome
d’immunodéficit acquis (SIDA), tuberculose.

Liste des zones nouvellement infectées, p. 376.
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Table 1. Prevalence and selected major causes of blindness in various districts, China, 1982-1984*
Tableau ]. Prévalence et certaines causes principales de cécité dans différents districts, Chine, 1982-1984"

Causes of blindness ~ Causes de cecite
Population Prevalence
4 Corneal
District :nc:; P:u;vul?tfgn Prevalence Cataract disease Trachoma Glaucoma Atrophi Other
ctudiée % Cataracte Affecuon Trachome Glaucome bulbr Autres
de la comée
Huawrou County (Beyjing Suburb) -
Comié de Huairou (banhieue de
Beijing) ® 1984 10 063 0.49 16.3 29.6 26.5 10.2 - -
Thanjin Cuty 1983 74 346 0.31 39.3 9.3 92 70 - —
Anhui Prov. 1983 13 852 0.69 358 200 89 - - =
Heilongpang Prov. 1984 40 097 0.21 390 - 12.2 220 - 11.0 ;
Hunan Prov. 1983 94 222 0.29 19.7 - 20.5 - - 11.7
Guangxi Prov 1984 26210 0.47 370 16.0 - - 17.4 -
Guangdong Prov. 1984 101 803 0.40 57.1 12.3 4.1 6.8 - -
Sichuan Prov. 1982 21 869 033 40.5 122 14.9 - - -
Fujian Prov. 1982 50 621 0.23 4.7 - - 6.4 11.3 -

2 Due to the lack ofappropnme ophlhalmoloyca.l equipment w some of the teams, diagnosis could not be made on all the causes. — Vule

dans certamnes equipes, un d n'a pas ete p
® Congental disease. — Maladie congcmxalc
¢ Other infections. — Autres infecuons.

ble pour toutes les causes.
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Fig I

Major causes of blindness in Tianjin municipality, China, 1982-1984
Principales causes de cécité dans la ville de Tianjin, Chine, 1982-1984
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The fact that senile cataract 1s the main cause of blindness
indicates that treatment of ocular diseases, particularly cataract
operations, 1s sull not widespread in the rural areas. There are
many reasons for this. Most ophthalmic centres are in large cities
and only a small number of country hospitals can perform cataract
extraclions, moreover, many patients cannot afford the ume and
expense required 1o travel to the cities for cataract operations;
others may have misgivings about the operation; and many more
may even be unaware that their blindness can be cured by an
operaLion, thus remaining blind unnecessantly.

The main corneal condiions causing blindness are eye injunies
and recurrent herpetic kerauus. With advances in the mechaniza-
uon of agriculture, cases of corneal foreign bodies and mechanical
or chemical eye injunes are increasing. Simularly, with the gradual
control of infectious eye diseases, glaucoma is also gaining ground
as a cause of blindness, In the rural areas, a number of glaucoma
cases become blind because of misdiagnosis or failure 10 obtain
proper treatment 1n time.

WHO 851295

Causes

Le fait que la cataracte sénile soit la principale cause de cécité signifie
que le trantement des maladies oculaires, en paruculier 'opéranion de la
cataracte, n’est pas encore generalisée dans les zones rurales. llyaacela
de nombreuses raisons: la plupart des centres ophtalmologiques sont
situés dans les grandes villes et peu d’hopitaux ruraux peuvent pratiquer
1a chirurgse de la calaracte; de plus, nombreux sont les malades qu: n’ont
ni le temps n1 les ressources necessaires pour aller dans une ville se faire
opérer; d’autres oni peut-étre peur de l'opérauon; et un plus grand
nombre i1gnorent sans doute qu’une opération peut les guénr

Les principales affections cornéennes entrainant la cécsté sont les trau-
mausmes de I'eell et la kérauite herpéuque recurrente. La mecanisation de
P'agriculture est responsable d’unc augmentation du nombre de lésions
oculaires provoqueées par des corps €trangers et des agents mécaniques ou
chimiques. Le glaucome gagne auss: du lerrain en tant que cause de cécité
amesure que les affections oculaires infecueuses sont majtnsées, Dans les
reglons rurales, un certain nombre de cas de glaucome aboutissent 4 la
cécué par suite d’une erreur de diagnosuc ou faute d’un traitement
appropné admunistre @ temps.
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On the other hand, infectious eye disease and nutritional defi-
ciency have practically disappeared as causes of blindness in
children, because of better control. Consequently, congenital and
hereditary eye diseases have become relatively more prominent.
The results of a survey carried out in a school for blind children in
Beijing 1n 1984 showed that in 80% of cases blindness was due to
diseases such as congenital micro-ophthalmia, microcornea, colo-
boma of s and choroid, congenital cataract and congenital glau-
coma.

More atgention should therefore be directed to early screening
for congenital and hereditary eye disease within the framework of
maternal and child health services.

Avoidable blindness

Avoidable blindness 1s a term widely used to refer to blindness
that 1s either preventable or curable. In China, 1t is estimated that
approximately 60% of the present cases of blindness fall 1n this
category. Future efforts should therefore emphasize:

® Expansion of blindness prevention activities. Pilot projects are
being initiated 1n about one-third of the provinces and ciues,
and the recent establishment of a national committee should
facilitate this expansion.

o Initiation of intensive educarional activities. Health authorities
and ophthalmologists should be made more aware of the impor-
tance of blindness prevention. In addition, the population must
be informed about the practical aspects of prevention and treal-
ment,

e Promotion of professtonal expertise at the county and commune
levels. The ophthalmological capabilities of rural health per-
sonnel could be 1mproved by means of training courses and
blindness prevention activities.

® Organizing mobileteams for ophthalmic care. Such teams could,
for example, travel to remote rural areas to deliver teatment to
curable cases and train local staff; in addiuon, they could carry
out health education activities 1n the field of blindness pre-
vention.

o Applied research in the field of blindness prevention. Many
aspects could be further explored (for example, the epidemi-
ology of trachoma, the mechanisms of its blinding sequelae, and
the risk factors associated with cataract), with a view to defining
new intervention strategies.
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Par ailleurs, les affections oculaires infectieuses et les carences nutri-
uonnelles, désormais mieux combattues, ont pratiquement disparu
comme causes de cécité chez les enfants. De ce fait, les affections oculaires
congemtales et héréditaires ont pris une place plus importante, 1l ressort
d’une enquéte effectuée dans une école pour Jeunes aveugles a Beijing en
1984 que, dans 8Q% des cas, la cécité était due 3 des maladies telles que:
micro-ophtalmie congénitale, microcornée, colobome de I'iris et de la
choroide, cataracte congénitale et glaucome congénital.

1l convient donc de mettre davantage 'accent sur le dépistage précoce
des maladies oculaires congénitales et héréditaires dans le cadre des ser-
vices de santé maternelle et infantile.

.....

Par cécité évitable, on désigne communément la cécité quion peut
préjvemr ou _gqénr. En Chine, on estime qu'environ 60% des casactuels de
cécité sont evitables. Les efforts futurs devraient donc porter sur:

o L'extension des activités de prévention de la cécité. Des projets pilotes
sont actuellement mis sur pied dans un uers environ des provinces et
villes du pays. La création récente d’un comuité national devrait favo-
riser cette extension.

® La mise sur pied d’activités éducatives intenstves. Les administrateurs
de la santé et les ophtalmologues devraient étre rendus davantage
conscients de I'importance de la prévention de la cécité. En outre, la
population devrait étre informée de certains aspects pratiques de la
prévention et du traitement.

® Le renforcement des compétences en ophtalmologie au niveau du comté
et de la commune. Des cours de formation et des activités de prévention
de la cécité permettra:ent d’améliorer les compétences en ophtalmo-
logie des agents de santé ruraux.

e L'organisanion d'équipes mobiles de soins ophtalmologiques. De telles
équipes pourraient, par exemple, se rendre dans des régions rurales
reculées pour soigner les cas curables et former du personnel local; elles
pourraient encore enseigner la prévention de la cécité,

® Larecherche appliquée dans le domaine de la prévention de la cécité. De
nombreuses questions pourraient étre étudiées plus avant (par
exemple, épidémiologie du trachome, les mécanismes des formes
cécitantes de cette maladie et les facteurs de risque associés d 1a cata-
racte), dans le but de définir de nouvelles stratégies d’intervention.

(Based on/Draprés: A report of the Beijing Institute of Ophthalmology/Un rapport de Institut d'Ophtalmologie de Beijing, 1984.)

PARASITIC DISEASES
Intestinal parasitoses in children

LESOTHO. — In August 1984, a pilot survey on intestinal para-
sitoses was organized by the Ministry of Health, the Irish Medical
Laboratory Project, the Clinical Laboratory of the Queen Eliza-
beth II Hospital in Maseru and the Parasitic Diseases Programme
(PDP), World Health Organization, Geneva.

Aotal of 381 faecal samples was examined. Three hundred and
eleven samples came from randomly selected schoolchildren in
Maseru Distnict; 157 samples were collected in 8 rural schools, 62
samples 1n 3 peri-urban schools and 92 1n 5 urban schools. In
addution, 25 schoolchildren in a rural school in Mafeteng District,
14 pre-school children from a daily care centre in Maseru and 31
others from a paediatric ward in the Queen Elizabeth 11 Hospital in
Maseru were examined.

Each stool sample was examined by direct smear stained with
MIF (merthiolate-1iodine formalin) and the Kato-Katz tech-
pique.

The results are summarized in Table 1. In total, 206 (54%) faecal
samples were found positive; 202 (53%) for intestinal protozoa
and 17 {4.5%}) for intestinal helminths. Among the 202 protozoan
infections (100%), the most common were cysts of Entamoeba colt
(35.8%) and Guardia intestinalis (22.6%), followed by Endolimax
nana (18.8%), Entamoeba hustolytica (11.0%), lodamoeba biitschi:
(7.2%) and Entamoeba hartmanni (4.8%). Protozoan trophozoites
were not found,

Among the 17 helminthic mfections, the most common was
Hymenolepis nana (12 cases), followed by Ascaris lumbricoides (3
cases), Trichurts trichuura (1 case) and Enterobius vermiculans (1
case).

Giardiasis was found most frequently in the Maseru Daily Care
Centre (10 children infected out of 14 examined). It was slightly
more common in children below 10 years of age (16%) than in
older ones (14%); girls (16%) and boys (15%) were equally infected.
Hymenolepiasts was also more common in children below 10

MALADIES PARASITAIRES
Parasitoses intestinales chez I’enfant

LesoTHO. — En aoiit 1984, le Ministére de la Santé, I'Irish Medical
Laboratory Project, le 1aboratoire de biologie clinique de I'HGpital Reine
Elisabeth II de Maseru et le programme des maladies parasitaires (PDP)
de I'Organisation mondiale de la Santé, Genéve, ont mené une enquéte
pilote sur les parasitoses intestinales.

Au total, 381 échantillons de matiéres fécales ont ¢1¢ examinés. Trois
cent onze échantillons provenaient d’enfants d’age scolaire pris au hasard
dans le district de Maseru: 157 échanullons ont é1é prélevés dans 8 écoles
situées en zone rurale, 62 échantillons dans 3 écoles en zone péri-urbaine
et 92 dans 5 écoles en zone urbaine. On a examiné en outre 25 écoliers
d’une école rurale du district de Mafeteng, 14 enfants d’une créche de
Maseru et 31 autres qui se trouvaient en pédiatrie 3 I'hOpital Reine Eli-
sabeth II de Maseru.

Dans chaque cas, 'examen a é1é effectué par frottis direct coloré au
MIF (thiomersal-iode-formol) et par la technique de Katwo-Katz.

Les résultats sont résumés au Tableau 1. Au total, 206 échantillons de
matiéres fécales (soit 54%) se sont révélés positifs: des protozoaires
intestinaux ont été découverts dans 202 échantillons (soit 53%) et des
helmmthes intestinaux dans 17 échantillons (soit 4,5%). Parmi les 202
infections & protozomres (soit 100%), les mfecuons les plus fréquentes
étaient dues & Entamoeba colt enkystée (35,8%), a Giardia intestinalis
(22,6%), pwss & Endolimax nana (18,8%), Entamoeba histolytica (11,0%),
lodamoeba biitschl (1,2%) et Entamoeba hartmanni (4,8%). On n’a pas
observé de trophozoites.

Parmi les 17 helmunthiases, les plus fréquentes étaient dues & Hyme-
nolepis nana (12 cas), puis & Ascaris lumbricoides (3 cas), Trichuris tri-
chiura (1 cas) et Enterobius vermicularis (1 cas).

L’infection la plus souvent observée a la créche de Maseruy a été la
giardiase (10 enfants sur 14 examinés); elle érait un peu plus fréquente
chez les moins de 10 ans (16%) que chez les autres (14%), les filles (16%) et
les garcons (15%) étant atteints a peu prés dans 1la méme proportion. De
méme, I’hyménolépiase était plus fréquente chez les moins de 10 ans
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years of age (4.2%) than in older ones (2.9%). All 3 cases of ascar-
1as1s were found 1 boys below 10 years of age; 2 of them were
attending an urban school in Maseru.
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(4,2%) que chez les autres enfants (2,9%). Les 3 cas d’ascandiase ont été
observés chez des enfants de sexe masculin de moins de 10 ans, dont 2
fréquentalent une école de agglomération de Maseru,

Table 1. Intestinal parasitoses in children in Masera District, Lesotho, 1984

Tableau !. Parasitoses intestinales chez ’enfant, district de Maseru, Lesotho, 1984
Pre-school children Schoolchddren
Enfants d'dge prescolaire Enfants d'dge scolaire
Total
Day-care Rural Penurban Urban
H".s""!:ll contre Zone ~ Zone Zone
Hopy Créche rurale pén-urbaine urbaime
Number examined — Nombre d’echanullons
exammes .. . ... . . 31 14 182 62 92 381
Found positive — Resultats posiufs . . . . 5 (16%) 12 (86%) 114 (63%) 31 (50%) 44 (48%) 206 (54%)
Positive for protozoa — Recherche positive
de protozoaires . ... ... ... 5 (16%) 11 (79%) 113 (62%) 31 (50%) 42 (46%) 202 (53%)
Posiuve for helminths — Recherche positive
d’helminthes . ... ...... ...... - (7%) 10 (5%) 1 (2%) 5 (5%) 17 (45%)
Giardiasis — Glardiase . .. ... . 4 (13%) 10 (71%) 26 (14%) 10 (16%) 16 (17%) 66 (17.3%)
Hymenolepiasis — Hyménolépiase . . .. - 1 (7%) 8 (d%) 1 (2%) 2 (2%) 12 (3.1%)
Ascanasis — Ascandiase . . . . - - 1 (0.5%) - 2 (2% 3 (0.8%)
Trichunasis — Trichocéphalose . - - 1 {0.5%) - - 1 (0.3%)
Enterobiasis — Oxyurose - - 1 {0.5%) - - 1 (0.3%)

The conclusions of this pilot survey are as follows:

Intestinal parasitic infections, such as hymenolepiasis, giar-
diasis and other protozoan infections transmitted from person to
person, are common in schoolchildren in Maseru District. This
prevalence is typical for dry, hot and crowded countries. A high
prevalence of giardiasis in daily care centres 1s charactenstic also
of other countries. The survey also suggested that all intesunal
infections (bactenal and viral as well) with a direct faecal route of
transmission may spread easily 1n Maseru District.

Soil-transmitted helminthiases are rare 1n Maseru District prob-
ably due 1o the dry climate, lack of vegetation around housesand a
relatively high standard of sanitation. Two cases of ascariasis were
found 1n children living in the urban area of Maseru but no soil-
transmitted helminthiases were detected 1n 25 schoolchildren
from the agriculturally developed Mafeteng District.

Les conclusions de cette enquéte pilote sont les suivantes:

Les parasitoses intestinales, telles que 'hyménolépiase, la giardiase et
d’autres infections a protozoaires transmises d’'un individu @ un autre
sont fréquentes chez les écoliers du district de Maseru. Cet état de choses
est typique des pays surpeuplés a cimat sec et chaud. Une forte préva-
lence de giardiase dans les créches est une caracténstique que l'on
retrouve également dans d’autres pays. En outre, cette enquéte semble
indiquer que toutes les infections intestinales (y compns les infections
bacténennes et virales) dues a une contaminauon par les matiéres fécales
se propagent aisément dans le distnct de Maseru.

Les helminthiases transmises par le sol sont rares dans le distnct de
Maseru, probablement en raison de la sécheresse du chimat, de I"absence
de végétanon autour des maisons et d'un niveau d’hygiéne relativement
bon. Deux cas d’ascandiase ont é1é observés chez des enfants habitant
I'agglomération de Maseru, mais aucune helminthiase a transmission
tellurique n'a é1é retrouvée chez 25 enfants scolarisés dans le district de
Mafeteng oi le mveau de développement agricole est éleve.

(Based on/D’aprés: Report of the joint survey team (PDP/WHO and Ministry of Health, Lesotho)/Rapport de ’équipe mixte chargée
de I'enquéte (PDP/OMS et Minstére de la Santé, Lesotho).)

TUBERCULOSIS
Tuberculosis control programme

SINGAPORE. — Singapore 1s a densely populated internauonal
port with a large number of visitors, many of whom come from
countries in the region which have high tuberculosis prevalence.
Singaporeans are therefore constantly being exposed 10 the risk of
mfectton Even if it 1s possible 10 formulate a fully effective local
control programme, the source of infection cannot be completely
controiled. For this reason, BCG vaccination of infants and young
children should continue to form an important component of the
control programme

BCG vaccination
In 1982, nearty 80 000 BCG immunizations were given, 43% of
which were administered to newborn infants by the Maternal and
Child Health Services and 52% 1o pnimary VI schoolchildren by
the School Health Services.

The number of vaccinations given by private medical pracu-
uoners is not precisely known. BCG vaccination is not compul-
sory, although private medical practitioners have been requested
1o noufy the Central Immunization Regstry of the vaccinations
given by them. Their returns have not been comprehensive.

A routine examination of all children m Primary | classes in
1982 disclosed that 97.1% of them had been vaccinated.

Chemoprophylaxis
Chuldren who are found 10 produce a wberculin reacuon of
18 mm or more or who react with bhsters, are placed under
chemoprophylaxis, This is a limited programme and in 1983,
354 children were given chemoprophylaxis supervised by the
Department of Tuberculosis Control.

Tuberculosis case-finding and treatment
General pracuuoners noufy about 95% of cases and the
remaining 5% are discovered through the scrutiny of death certifi-
cates.
Case-finding programmes are divided nto acuve and passive
programmes, In passive programmes, patients seek chest X-ray

TUBERCULOSE
Programme de lutte

SINGAPOUR. — Singapour est un port international a population dense
qut regolt un grand nombre de visiteurs venant en majorié de régions ol
la prévalence de la tuberculose est élevée. Les habntanis de Singapour
courent donc un nsque permanent d'infection. Méme s est possible
d'élaborer un programme de lutte anutuberculeuse tout a fan efficace &
Péchelon local, on ne peut maitriser complétement la source de V'infec-
tion. C’est pourquoi 1l importe que la vaccination BCG des nourrissons et
:ies Jeunes enfants demeure une composante essentielle du programme de
utie.

Vaccination BCG
En 1982, prés de 80 000 vaccinations BCG on! é1é effectuées, dont 43%
sur des nouveau-nés, par les services de santé maternelle et infantile, et

52% sur des enfants du primaire (degré VI) par les services de santé
scolatres,

On ne connail pas de fagon précise le nombre de vaccinations effec-
tuées par les médecins exercant en clientéle. Le BCG n’est pas obligatoire,
mais ces médecins ont €1¢ invités & noufier au Regisire central de vac-
cinanon les vaccinauons quils pranquent. Ces noufications ont été
incomplétes.

En 1982, un dépisiage systématique a révélé que 97,1% de tous les
enfants du primaire (degré I) avaient €1é vaccinés.

Chimioprophylaxie
Les enfants présentant une réacuon tubercubmgue de 18 mm ou
davantage, ou qui présentent des phlyciénes, recoivent un traiiement
chimioprophylacuque. Il s'agit 1a d’un programme modeste, 354 enfants,
en 1983, ayant béneéficié de ce traitement sous le contrdle du dépariement
de lutte anutuberculeuse.

Dépistage et traitement de la tuberculose

Les medecins genéralistes déclarent pres de 95%des cas; les S% restants
sont découverts aprés un examen minuteux des ceruficats de déces.

Les programmes de depistage se réparissent ¢n programmes acufs et
passifs. Dans un programme passif, les malades sollicitent un examen
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examinations on their own. They are mainly pauents with persis-
tent cough. Thus is a self-selected group and the prevalence of
pulmonary tuberculosis among them 1s generally high. In the
acuve programmes, the department :denufies persons at high risk
of contracting the disease for chest X-ray screening. The groups are
called up for the examination and pauents’ response varies. Listed
below are the groups screened by the Department of Tuberculosis
Control.
(1) Passive case-finding programmes
High-risk groups:
e sclf-referrals to the Department of Tuberculosis Control;

® out-patient dispensary patients.

(1) Acuve case-finding programmes
High-nisk groups:
# apphcants for admission 1nto old people’s homes;

® periodic surveys of persons living 1n homes for the aged and
destitute;

® tuberculosis contacts,

® tuberculin reactors;

® selective area surveys,

® work permit applicants sent to the department for reassess-
ment;

“Danger” groups:

o schoolteachers’ biennial examination;

® non-teaching school staff biennial examination;

o food handlers/hawkers,

Miscellaneous groups:
o Singapore Armed Forces;
® police;
® others.
Work permit apphicants are now examined by private medical
pracutioners. Only applicants reported to have abnormal chest
X-rays are referred to the Department of Tuberculosis Control for

a reassessment. This accounts for the high yield of cases among
those examined 1n the Department.

Police and Singapore Armed Forces personnel are screened at
the Munistry of Defence. Occasional cases are sent to the Depart-
ment.

The 7 groups with the highest yield in 1983 were:

Rate per
Groups 1 000

screened
Self-referrals 10 the Department 150.2
Apphcants for old age homes 42.8
Qut-pauent dispensary patients 26.5
Tuberculin reactors 13.4
Selective area surveys 11.4
Tuberculosis contact examination 11.4
Old-age home surveys 10.1

Problems encountered
in the mass programme
In spite of great effons, case-finding has not been a resounding
success and it 1s carned out ata high cost, There are defects in some
of the major case-finding programmes. These are summarized as
follows:

(1) X-ray screening of patients with respiratory symptoms

Panents with respiratory symploms generally give a high
yield of cases at a low programme cost, 1f they are selected for
chest X-ray screenung when they seek medical treatment tn
the clinics. At present, chest X-ray screening 1s offered by the
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radiologique pulmonaire. Il s’agit souvent de malades ayant une toux
persistante. La tuberculose pulmonaire au sein de ce groupe auto-sélec-
tionne est généralement tres fréquente. Dans un programme actif, c’est le
département de lutte antituberculeuse qui recherche les personnes forte-
ment exposées en vue de leur faire passer une radiographie des poumons.
Le taux de réponse a la convocation est variable. On trouvera ci-dessous
Ia liste des groupes soumis a cel examen par le service de lutte anti-
tuberculeuse.

) Programmes passifs de dépistage
Groupes fortement exposés:

® sujets ayant consulté spontanément le service de lutte antitubercu-
leuse;

* sujets s’étant présentés au service de consultation externe des dis-
pensaires.
i) Programmes acufs de dépistage
Groupes fortement exposés:
® suets ayant fait une demande d’admission dans des foyers de per-
sonnes agees;
e enquétes périodiques auprés de personnes vivant dans des mnsutu-
tions pour personnes agées OuU 5ans ressources;
contacts des tuberculeux;
sujets tuberculino-positifs;
enquétes dans des régions déterminées;
personnes sollicitant un permis de travail et adressées au départe-
ment de lutte antituberculeuse pour controle.
Groupes & «risque»:
o examen biennal des maitres d’écoles;
e examen biennal du personnel non enseignant attaché aux étabhsse-
ments scolaires;
@ personnes manipulant des produits alimentaires, marchands ambu-
lants.

Groupes divers:

e forces armées de Singapour;
® police;

® autres.

Les personnes sollicitant un permus de travail sont désormais exami-
nées par les médecins exercant a titre privé. Seules celles qui présentent
une radiographie pulmonaire anormale sont adressées au département de
lutte antituberculeuse ol elles sont soumises & un nouvel examen. Cela
explique le fort pourcentage de tuberculeux découverts par ce départe-
ment.

Le personnel de la police et des forces armées de Singapour est soumis a
un dépistage systématique au Ministére de la Défense. Des malades sont
adresses occasionnellement au département de lutte antituberculeuse.

Les 7 groupes, avec pour chacun les résultats du dépistage pratiqué,
sont les survants en 1983:

Taux de
depistage
Groupes pour 1 000
sujets
Sujets ayant consulté spontanément le département 150,2
Sujetsayant fau une demande d’admussion dans des foyers
de personnes agees 42.8
Sujets s’étant présentés a un service de consuitation
exlerne 26,5
Sujets tuberculino-posiufs 13,4
Enquétes dans des régions déterminées 114
Examen des contacts de tuberculeux 114
Enguétes dans des insututions pour personnes agées 10,1

Problémes rencontrés dans les
programmes de dépistage de masse
En dépit des efforts déployés, le dépistage de masse, qui est d’un colt
élevé, n'obuient pas un succés retentissant. Plusieurs programmes de
dépistage importants présentent des imperfections esquissées Ci-aprés:

i Radiwographie pulmonaire des sujets présentant des symptomes respi-
ratotres

D’une maniére générale, le programme de dépistage chez des sujets
présentant des troubles respiratoires est d’un bon rendement et d’un
colt modique si ’on fann passer une radiographie pulmonaire aux
malades au moment ou ils sollicitent des soins auprés d’un
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Department systematically and without additional cost, only
to pauents attending Government out-patient dispensaries.

However, it has been estimated that less than one-third of
the general out-patient attendances are seen 1n out-patient
dispensanies and more than two-thirds are seen by private
medical practitioners.

Among the self-selected group | 172 persons comprising
1.3% of the total screeming in the department sought chest
X-ray examination.

Selective area surveys

This programme was formulated as a selective mass chest
X-ray screening. It has been established that about 70% of the
patients with pulmonary tuberculosis are 40 years old and
above and two-thirds of them are males. It 1s also known that
transmission of tubercle bacilli is associated with the location
of patients in geographical clusters. The programme therefore
is 1argeted 1o screen all persons aged 40 years and over living
in areas with high incidence of tuberculosis.

A house-to-house census 1s made to identify persons 1n the
targeted age groups living in the areas and 10 encourage them
to attend. The examinauon is done from 15h 0010205 0010
enable the working population to attend.

An 80% response was obtained with twice as many females
as males (the ratio of males to females of age 40 vears and over
in the population is 1:1.02). It would appear that non-
respondents are mainly the aged males among whom the dis-
ease prevalence 1s known to be high.

Another negative factor is the dispersion of people pre-
viously living in high disease incidence areas with the
country’s resettlement programme. In addition, even in areas
with high disease prevalence, the programme 15 inefficient
because a high proportion of the population screened will not
be affected by the disease.

Tuberculosis contact examination
Contact examination serves 2 purposes:

® 1o identify secondary cases infected from the index case;
and

1o identify the source of the disease.

The yield among persons with a history of recent contact
with tuberculosis patents 15 generally accepted 1o be high.
The yield in Singapore, however, is generally low. This may
be attnibuted 10 several factors:

only a quarter of the patients are smear-positive, and it is
this group which 1s highly infectious;

although about 90% of the contacts are examined, the non-
respondents are males:

the long and varying incubation period of the disease putsa
limit to the efficacy of contact examination in the absence
of a life-long surveillance programme;

the hot and hurnid chimate in Singapore promotes the habit
of leaving all windows open for ventilauon. This, together
with the all-year-round sun, must act against household
cross infecuon. Cross infection in the homes must have
been much higher in the past when many people lived in
overcrowded small cubicles without windows. However,
with the increased use of air-conditioners, which in many
houses are set at “re-circulation”™ to save energy, vigilance
for possible increase in infection transmission must be
maintained.

(tv) Management of the infected

In the current programme, fibrotics are followed up for 2
years and then discharged. This is based on the finding of a
high incidence of relapse within the 2 years following diag-
nosis. The relapse rate continues to be higher in this group
than among persons with normal chest X-rays.

Recommended treatment regimens for tuberculosis

The Singapore Tuberculosis Advisory Council has recom-
mended the following standard regimens of treatment for tuber-
culosis pauents. These recommendations have been made based
on controlled trials. They would shorten the duration of chemo-
therapy and provide ready supervision which are more suitable
and acceptable by patients, and above all they provide excellent
results. The 2 regimens are:
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dispensaire. Actucllement, le département de lutte antituberculeuse
procéde systématiquement, et sans frais supplémentaires, au dépis-
1age de la maladie par radiographie pulmonaire chez les seuls malades
se rendant dans les services de consultation externe des dispensaires
publics.

Cependant, on estime que moins d’un tiers des malades ambula-
toires sont vus par les services publics de consultation externe, plus
des deux tiers étant pris en charge par les médecins privés.

Dans le groupe auto-sélectionné, | 172 personnes, représentant
1,3% du nombre total de personnes examinées par le département de
lutte antituberculeuse, ont sollicité une radiographie pulmonatre,

1) Enquétes dans des régions déterminées

Le dépistage de masse par radiographie pulmonaire caracténise ce
programme. Il a été établi gu'environ 70% des malades atteints de
tuberculose pulmonaire sont dgés de 40 ans et plus et pour les deux
uers, de sexe masculin. On sait en outre que la transmission des
bacilles tuberculeux est liée & I'appartenance des malades a certains
regroupements geographxques Le programme vise donc & examiner
toutes les personnes dgées de 40 ans et plus vivant dans des régions ot
I'incidence de la tuberculose est élevée.

On procéde a une enquéte porte & porte pour recenser les personnes
des groupes cibles vivant dans ces régions et les inciter & rester chez
elles au moment du recensement. L’examen se faitde 15 ha 20 h pour
permettre & la population active d’étre a son domucile.

Les enquéteurs ont pu toucher 80% des personnes des groupes
cibles, dont 2 fois plus de femmes que d’hommes (la proportion
d’hommes par rapport aux femmes de 40 ans et plus au sein de la
population enquétée est de 1:1,02). Il est probable que les non
recensés sont surtout des hommes agés chez lesquels I"atteinte tuber-
culeuse est fréquente.

Le programme de réinstallation de la population a entrainé la dis-
persion des habitants qui vivaient auparavant dans des régimes con-
naissant une forte incidence de la maladie, ce qui constitue un autre
facteur négauf. En outre, méme dans les régions ot 1a prévalence est
élevée, le programme est inopérant, car le dépistage systématique
révéle qu'une forte proporuon de la population n’est pas atteinte par
la maladie.

ui) Examen des contacts tuberculenx

L’examen des contacts répond a 2 objectifs:
e dépister les cas secondaires infectés par le cas imtial; et

@ identifier la source de la maladie.

Le pourcentage de personnes ayant é1é au contact de tuberculeux
passe habituellement pour étre éleve. Toutefois, & Singapour cette
proportion est généralement faible. Plusieurs facteurs peuvent étre
1nvoqués:

e un quar des malades seulement ont un frottis positif et c’est jus-
tement les malades de ce groupe qui sont fortement contagieux;

e bien qu'environ 90% des contacts soient examinés, les non recensés
sont de sexe masculin;

# l'incubation de la maladie, longue et vanable, géne I'examen des
contacts faute d’un programme de surveillance 3 vie;

e le climat chaud et humide de Singapour invite a laisser toutes les
fenétres ouvertes pour une meilleure venulation. Cette habitude,
jointe & I'ensoleillement tout au long de I'année, s’oppose certaine-
ment & la contamination au foyer. 1 est probable que ceue conta-
mination ait €t¢ beaucoup plus intense naguére quand un grand
nombre de personnes vivaieni entassées dans des redwits sans
fenétres. Toutefois, en raison de I'utilisation croissante de climau-
seurs qui, dans de nombreuses maisons, sont réglés sur la position
arecirculation» pour économiser de I'énergie, 1l convient de veiller
a une reprise de la transmission toujours possible.

Traitement des tuberculeux

Dans le programme actuel, les sujets ateints de fibrose pulmonaire
sont suivis pendam 2 ans et sont ensuite aulorisés a quitter r hopual
Cette pratique s’appuie sur la constatation d'une wés fréquente
rechute dans les 2 ans qui suivent le diagnostic. Le taux de rechute
reste plus important dans ce groupe que chez les personnes présentant
une 1mage thoracique normale,

Traitements antituberculeux recommandés

Sur la base d’essais controlés, le Consel consultanf de Jutte anutuber-
leuse de Singapour a recommandé les traitements types suivants pour

les malades anewnts de wberculose. De durée réduite et faciles a surveiller,

sont mieux tolérés par les malades et, surtout, ils donnent d’excellents

résultats,
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Regimen 1

_ This is an 1nitial treatment phase with streptomycin, isomazd,
rifampicin and pyrazinamide for 1 month followed by 1soniazid
and rifampicin 3 tmes a week for a duration of 5 months.

This regimen will be fully supervised for patients 60 years and
below if they have radiological evidence of moderate or far
advanced disease or 1f their sputum smears are positive, regardless
of the extent of the disease. However, with both rifampicin and
pyrazinamide bemg potentially hepatotoxic there should be no
past history of hiver disease.

Regimen 2

This 1s an 1mitial phase of nfampicin, 1soniazid and ethambutol
for 2 months followed by rifampicin and isomazid daily for 7
months. This regimen would only be partially supervised, i.e.
during the mitial 2 months, and will be used for:

® patients above 60 years of age;

# pauents with minimal disease and sputum negative for
tubercle bacilli on smears;

e patients with history of hiver disease;

@ pregnant women; and

e patients showing intolerance to streptomycin or pyrazi-
namide.

From the start, the dose of ethambutol will be 15 mg per kg body
weight.

(Based on/D’apres: Epidemiological News Bulletin, Vol. X1,
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Tratement |

Le traitement d’attaque comporte I'admunistration pendant | mois de
streptomycine, d'isoniazide, de nifampicine et de pyrazinamide, aprés
quoi on donne de I''soniazide et de la rifampicine 3 fois par semaine
pendant § mois.

11 doit faire I'objet d’un controle strict pour les malades agés de 60 ans
ou moins, st I'examen radiologique a révéle une atteinte modérée ou
grave ou s'il sagit de tuberculeux a crachat bacillaire, quel que soit la
gravité de la maladie. Toutefois, la rifampicine et la pyrazinamide pou-
vant étre toutes deux hépatotoxiques, on ne les administre pas a des
malades ayant des antécédents d’affection hépatique.

Traiement 2

A la phase iitiale du trartement, administration de rifampicine, d’iso-
niazide et d’éthambutol pendant 2 mois, puis rifampicine et isoniazide
chaque jour pendant 7 mois. Ce traitement, n'exigeant une surveillance
meédicale que pendant les 2 premiers mois, sera destiné:

@ aux malades agés de plus de 60 ans;

o aux malades chez lesquels 'atteinte est minime, la recherche du
bacille dans les frottis d’expectoration s'étant révélée négative par
ailleurs;

& aux malades ayant des antécédents d’affection hépatique;

o aux femmes encemtes; et

e aux malades qui ne supportent ni la streptomycine ni l1a pyrazina-
mide.

La dose d'¢thambutol sera d’emblée de 15 mg par kg de poids cor-

porel.

No. 1, January/janvier 1985; Committee on Epidemic Diseases.)

ACQUIRED IMMUNE DEFICIENCY SYNDROME
(AIDS)
AIDS in Europe

Since the beginning of the epidemic in 1981, the number of
AIDS cases has stcadily increased in Europe. By June 1985, a total
of 1 226 cases had been reported 10 WHO. ! Since then, informa-
tion on 143 new cases has been received from 6 of the 19 European
countries reporting on AIDS. It is estimated that about 100 000
Europeans may already be infected with the virus. To formulate a
WHO policy on AIDS control in the European Region, a consul-
tauon was held immediately after the international meetng on
AIDS in Atlanta in April 1985.2 One of the recommendations of
that consultation was the preparation of Regional Office guidelines
on AIDS for public health authorities in Member States.

The Guidelines on AIDS in Europe® have now been published
and can be purchased from Distribution and Sales, World Health
Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland, or from sales agents.
The publicauion covers the magmtude of the problem in Europe,
the virus and its mode of transmission, the major clinical features
of the disease, laboratory tests, possibilities of treatment and pro-
phylaxis, the role of blood and blood products, the public health
importance of the disease and control measures.

! Sec No. 40, 1985, pp. 305-311.
* See No. 17, 1985, pp. 129-130.

i Guidelines on AIDS in Europe Copenhasen, Rtyoml Office for Europe, World
Health Orgamizauon, 1985, 4! pages. Price. Sw. fr.

SYNDROME D’IMMUNODEFICIT ACQUIS
(SIDA)
Le SIDA en Europe

Depuis I'apparition de I'épidémie en 1981, le nombre de cas de SIDA
en Europe a augmenté réguliérement. En juin 1985, un total de 1 226 cas
avaitété notifié 2 'OMS. ! Depuis, des informations sur 143 nouveaux cas
ont é1é regues de 6 des 19 pays européens participant  la surveillance du
SIDA. On estime a environ 100 000 le nombre d’Européens déja conta-
minés par le virus. Pour élaborer une politique OMS de tutte contre le
SIDA dans la Région européenne, une consultation a été organisée immé-
diatement aprés la réunion internationale sur {e SIDA gui s’est tenue
Atlanta, enavril 1985.2 Au cours de cette consultation, il a notamment été
recommandé de préparer des directives du Bureau régional surle SIDA &
I'intention des services de santé publique des Etats Membres.

Guidelines on AIDS in Europe® vient de paraitre et peut étre obtenu
auprés du service de Distribution et Vente de 'OMS, Organisation mon-
diale de la Santé, 1211 Genéve 27 (Suisse), ou auprés des dépositaires.
Cette publication traite des questions suivantes: I'ampleur du probleme
en Europe, le virus et son mode de lransmlssmn, les principales caracté-
ristiques cliniques de la maladie, les épreuves de laboratoire, les possi-
bilités de traitement et la prophylaxie, le role du sang et de ses derives,
I'importance de 1a maladie en sanié publique et les mesures de lutte.

! Vour N°® 40, 1985, pp. 305-311.
2 Vour N° 17, 1985, pp. 129-130.

} Guidelines on AIDS in Europe Copenhague, Bureau régional de I'Europe, Orgamsation
mondiale de la Sanié, 1985. 41 pages. Prix* Fr.s. 10.— (publié en anglais seulement).

INFLUENZA

SwiTzERLAND (20 November 1985). — Influenza A(H3N2)
virus was 1solated from a sporadic case with onset of iliness 1n
October and influenza B virus from 1 case in November.

GRIPPE

Suisse (20 novembre 1985). — Le virus grippal A(H3N2) a é&é isolé
chez 1 cas sporadique tombé malade en octobre et le virus Bchez | casen
novembre.

RENEWAL OF PAID SUBSCRIPTIONS

To ensure that you conunue to receive the Weekly Epidemio-
logical Record without interruption, do not forget to renew your
subscription for 1986. This can be done through your sales agent.
For countries without appointed sales agents, please wnite 10:
World Health Organization, Distnbution and Sales, 1211
Geneva 27, Switzerland. Be sure to include your subscnber iden-
ufication number from the mailing label.

Because of higher postal charges the annual subscription rate
wiull be increased 10 S.Fr. 130 as from 1 January 1986.

RENOUVELLEMENT DES ABONNEMENTS PAYANTS

Pour conunuer de recevoir sans interruption le Relevé épidémiolo-
gique hebdomadaire, Woubliez pas de renouveler votre abonnement
pour 1986. Cec1 peut étre fail par votre dépositaire. Pour les pays ol un
dépositaire n’a pas ¢té désigné, veuillez écrire & I'Organisation mondiale
dela Santé, Service de Distnbution et de Vente, 1211 Genéve 27, Suisse.
N’oubliez pas de preciser le numéro d’abonnement figurant sur I'én-
quette d'expédition.

En raison d’une augmentation des 1anfs postaux le codt de 'abonne-
ment annuel sera porté a Fr.s, 130 & parur du 1°7 janvier 1986.
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CRITERIA USED
IN COMPILING THE INFECTED AREA LIST

Based on the Iernational Health Regulations the following critena are used 1o
comptling and mawntaiming the infected area list {only official governmental informauon
15 used)

1 An area 15 emiered an the List on receipt of information of-

{1) a declarauion of infection under Arucle 3,
(1) the first case of plague, cholera or yellow fever that 1s neather an imported case
nor a transferred case,
(1) plague infection among domestic or wild rodents,

(v} acuvity of yellow-fever virus 1n vertebrates other than man using on¢ of the
following cnitena
{u) the discovery of the specific lestons of yellow fever in the liver of veriebrates
indigenous to the area, or
(&) the 1solauon of yellow-fever virus from any indigenous vertebrates.

11 An area 1s deleted from the list on receipt of information as follows

(1) 1f the area was declared infected (Article 3), 1t 1s deleted from the hist on receipt of
adeclaranon under Article 7 that the area s free from infection.  If informaton
1s available which indicates that the area has not been iree from infecuon durtng
the time 1ntervals stated 1 Arucle 7, the Artcle 7 declaration is not pubhished,
the area remains on the hist and the health admunistrattion concerned 1isquened as
1o the true suuation,

(1) if the ares entered the st {or reasons other than adeclaration under Asticle 3 (see
L(m)to iv) above), it 1s deleted from the bist an receapt of negative wegkly reports
of the imentervals stated tn Arucle 7. In the absence of such reports, the area
1s deleted from the Lst on receipl of a notificaucn of freedom from infecuoa
(Arucle 7) when at least the ume peniod given in Article 7 has elapsed sunce the
last notfied case
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CRITERES APPLIQUES POUR LA COMP!LATION
DE LA LISTE DES ZONES INFECTEES
Conformement au Reéglement sanitaire tniernarional les cnieres saivants sont appliqués pour la

compilation et 1a mise a jour de Ia histe des zones infectées (seules sont utihisees fes informauons
officielles des gouver )

I, Une zone est portée sur la histe lorsque 'Organisation & requ

1) une declaraton d'infecuon, aux termes de Varucle 3,
1) notification d’un premuer cas de peste, de cholera ou de fievre jaune qus n'est s un cas
importe 1 un cas transfére,
1) nouficauon de la presence de la peste chez les rongeurs domestiques et chez les rongeurs
sauvages,
1v) nouficauon de lacuvite du virus amanl chez des vertebres autres que 'homme, déter-
munee par 'apphicauion de I'un des criteres suivants
aj découverte des lesions specifiques de la fievre jaune dans le foie de veriebres de la faune
mdigene du terrtoire ou de la curconscnpuon, ou
b) 1solement du virus de la fievre jaune chez n'importe quel vertébre de la faune inds-
gene

1L Les zones sont radiees de la biste dans les conditions swvantes

1) 51la zone a ete déclarée infectée (arucle 3), elle est radiee de la liste lorsque I'Organssapion
reoit une notification faste en apphcaton de I'article 7, survant laguelle 12 zone est
indemne d'imnfection. S) I'on dispose de )] que 1a zone '3 pas eté
indemne d'infaction pendant une periode correspondant a 1z duree indiquee dans article
7, la nouficanon prevuc par article 7 n'est pas publiée, 1a zone reste sur la hste et
adm 2 £ est priec de donner des eclarrcissements quant a la
siuanon exacle,

1) 512 zone 2 é1e portee sur la Liste pour des raisons autres que la réception de la notificauon
prévue par Particle 3 (vour 1, (1) a (1v) ci-dessus), elle est radiee de la histe lorsque des
rapports hebdomadaires negaufs ont €t requs pendant une penode dont la durée est
indique a Particle 7. A défaut de tels rapports, Ia zone est radiée de la Liste lorsque, au
terme de la periode 1ndiquee a Marucle 7, FOrga n regoit une noufi d'exemp-
uon d'infection (arucle 7).

DISEASES SUBJECT TO THE REGULATIONS - MALADIES SOUMISES AU REGLEMENT
Notifications received from 22 to 28 November 1985 — Notifications recues du 22 au 28 novembre 1985

C Cases - Cas
D Deaths - Déces
P Port

A Auport - Aéroport

. Figures not yet received — Chuffres non encore dispormbles
¢ Imported cases - Cas umportes

r Revised figures - Chuffres revises
s Suspected cases - Cas suspeciés

PLAGUE - PESTE

Affrica - Afrique
D
MADAGASCAR 28.X-3.X1

Fianarantsoa Province
Ambositra S. Préf
Talata-Vohimena District . . is O
CHOLERAt - CHOLERAY

Africa - Afrique
c D
MALL 11-17 X1
................. 17 2

Asia - Asie

JAPAN - JAPON

o

t The total number of cases and deaths reported for each
country occurred 1n infected areas already published, or m
newly infected areas, see below / Tous les cas ¢t déces non-
fies pour chaque pays se sont prodwts dans des zones wnfec-
1ees déja signalecs ou dans des zooes nouvellement infectées,
vour c1-dessous.

Newly infected areas as on 28 November 1985

- Zones nouvellement infectées au 28 novembre 1985

For critena used 1n compiling thus bist, see above. — Les critéres appliques pour 1a compilation de cette Liste sont publiés cr-dessus.

The complete hst of infected areas was last published in WER No. 44, page 343. It
should be brought up 1o date by lung the add,  1nfi published sub-
sequently in the WER regarding areas to be added or removed. The complete Lst 1s
usually published once a month.

La Liste compléte des zones tnfeciees 3 paru dans le REH N° 44, page 343. Pour sa musca jour, dy
2 Leu de consulter les Releves publiés deputs lors od figurent les listes de zones a ajouter et @
supprimer, La liste complete est generalement publice une fois par mous.

CHOLFRA - CHOLERA
Africa - Afrique

MALI

Kayes Region
Kayes Cercle

Areas removed from the infected area list between 22 and 28 November 1985
Zones supprimées de 1a liste des zones infectées entre les 22 et 28 novembre 1985
For critena used 10 compiling this st see above. - Les enitéres apphqués pour la compulauon de cette biste sonl publiés ci-dessus,

PLAGUE - PESTE
Africa - Afrique
MADAGASCAR
Mahajanga Province

Mandritsara S. Fref
Ambankorana District

CHOLERA - CHOLERA
Africa - Afrique

MALI

Mopti Region

Cercle

Tombouctou Région
Dure Cercle
Niatunke Cercle
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