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ACQUIRED IMMUNODEFICIENCY-SYNDROME (AIDS) -

DATA AS AT 28 FEBRUARY 1990 .

SYNDROME D’IMMUNODEFICIENCE ACQUISE (SIDA) — DONNEES AU 28 FEVRIER 1990
Number Date of report Number Date of report
Country/Area — Pays/Territoire of cases Dare Country/Area — Pays/Terrtoire of cases Date
Nombre de cas | de norification Nombre de cas | de notificanon
Africa — Afrique . Africa (contd) — Afrique (suite)
Algena — Algérie . .. ....... 13° 26.03.88 Senegal — Sénégal . ... .... 269 11.11.89
Angola . ............... 104 31.12.88 Seychelles .............. - 08.01.90
Benin — Bénin 60 05.09.89 Sierraleone . ... ...... ... 21 30.06.89
Botswana ............... 49 31.03:89 Somaha — Somabe . ........ 7 30.09.89
BurkinaFaso ............. 555 31.03.89 South Africa — Afrique du Sud .. 353 15.02,90
Burundi . ........... . ... 2355 30.06.88 Sudan — Soudan .......... 113 31.08.89
Cameroon — Cameroun . .. ... 78 31.03.89 Swaziland . . UL oo L. L. 14 16.06.:88
Cape Verde — Cap-Vert . ..... 28 31.1289 Togo .ovo v v vn v 56 13.12.89
Central African Republic — Repubh- ' Tunisia — Tunisie .. 43 28.08.89
que centrafricaine . . . 662 31.12.88 Uganda — QOuganda . ... . 7375 15.04.89
Chad — Tchad ........... 21 17.11.89 Unuted Republic of Tanzania — chu-
Comoros — Comores . . ...... 1 23.01.90 blique-Unie de Tanzame . .. .. 5627 31.12.89
Congo . ...... ... 1250 09.12.87 Zaire —Zawre ... . ....... 4636 " 31.]12.88
Céte d'Ivoire 1010 23.10.89 Zambia — Zambie . ... ..., .. 2709 29.01.90
Djiboutj . ............. 6 31.07.8% Zimbabwe ... ........... 1632 19.02.90
Egypt — Egypte ... ........ 8 '30.07.85
Equatorial Guinea — Gumcc #quato- Total ................. 41 518
rale . . .......... e 3 27.06.89
Ethiopia — Ethiopre ... ... .. 285 15.01.90 Americas — Amériques v
Gabon . . ... 51 10.01.90 Anguilla ............ L 3 31.12.39
Gambia — Gambie ...... .. 66 24.08.89 Antigua and Barbuda — Antigua-et- - -
Ghama ................ 1077 31.10.8% Barbuda ...:.......... 3 31.03.89
Guinea — Guinée . . .. 82 10.10.89 Argentina — Argemme ....... 566 31.12,89
Guinea-Bissau — Guinée-Bissau . . 76 18.05.89 Bahamas ......... 435 31.12.89
Kenya ... oo 6 004 30.06.89 Barbados — Barbade .. ... .. m 311289
Lesothg . . . e 8 15.09.89 Belize 11 30.09.88
Liberia — leena ,,,,,,, 2 11038 | | O ottt 131 30“09"89
Libyan Arab Jamahiriya — ]amahmya Ber}l{uda - BCFmUd” s
arabe hbyenne . . ... ...... - 31.10.89 Bolivia — Bolivie . ......... 1 30.06.89
Madagascar . ... .. — 01.02.89 Brazl — Brésil . .. . ... ... 9555 30.12,85
Malawt ... .......... 2586 30.06.88 British Virgin Islands — Iles Vierges
Mali .. ....... ... ... .. 178 31.10.89 britanniques . .. ... ..... 1 31.03.89
Mauritama — Maurnanie . . . . . . - 31.07.88 Canada . ....... ...... 3509 05.02.90
ﬁauﬁdus - MN:aunce -------- 3; 3; ﬁgg Cayman Islands — Iles Caimanes 5 30.09.89
0rocco — faroc . -1 Chile —Chdi ............ 178 31.12.89
Mozambique . ... ......... 64 22.01.90 Colombia — Colombie . . 585 30.09,89
Niger . ............. .. 56 31.03.89 Costa Rica e 151 31.12.89
Nigeria — Nigéria . . . .. ... .. 35 020889 | | O oot -
Reumion — Réunion . .. ..... 40 - 3]’_12&89 Cuba‘ A 63 31.12.89
Rwanda . ............... 1806 31.08.89 Dominica — Domimque .. . . .. i¢ 31.12.89
Sao Tomé and Principe — Sao Tomé- Dominican Republic — République
2 ‘domimucaine . L. ... ... 1200 31:12.89

et-Principe .. ... ... ...

14.0439

Epidemiological ngfes cantained in this iS5ug.;

Acquired -

immunodeficiency syndrome (AIDS}
dengue, Expanded Programme on Immunization,
influenza, monitoring progress in lmplemqntmg

strategies for health for all, virus diseases.
List of newly infected areas, p. 68.

Informations. épidémiologiques contenues dans ce numéro ©
Dengue; grippe. maladies-& virus,-programme élargi de - -

_. vaccination, survejllance des progrés réalisés dans I'exé-
.. cytiondes stratégies de lasanté pour tous, med'i
" munodéficience acquise (SIDA). o

Liste des zones nouvellement infectées..p. 68..... .. .
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Number Date of report_ Number Date of report
Country/Area — Pays/Terrupire .. ofcases . Dae Country/Area — Pays/Territoire of cases Date
Nombre de cas | de nouficauon . [ Nombre de cas | de noufication
Americas (contd) — | Asisfeontd) — Asie (suite)

Amériques (suite) T Pakistan « ... 12 15.10.89
Ecuador — Equateur . . .. 72 30.09.89 Philippines ..  ....... 2% 31.07.89
ElSalvador .. ... 7. .50 . 165 - 31,12.89 QEEL 4 evvrnrine s <23 0. | 29.08.89
French Guiana - Guyane.frangaise” 2150 .. -{~.30.06.89 <Republic of Kora — Repubhque de -

Grenada — Grenade . ... ... 14 30.06.89 Corée  .......... . 4 10.09.88
_Guadeloupe . .. ... .. 00 175 13.11.89 Saudi Arabia — Arabie saoudne -2 a
Guatemala' =.. iUt 65 311289~ | | Singapore— Singapour . ... .. A3 12.01.90..
G Srilanka .. ............ 4 22.01.90
uyana . . 84 3112.89 s : P
yrian Arab Republic — République
Han — HalUv R 2331 30.09.89 arabe syrienne I 5. . 23.09.89
Honduras .. ... e e 512 31.12.89 Thailand — Thailande . ...... 32 30.11.89
Jamaica — Jamaique ........ 129 30.09.89 Turkey — Turquie . ........ 312 31.01.90
Marunique . .7 ... ... .. 115 - " 31.12.89 United Arab Emirates — Emirats ara- o o
Mexico — Mexique ... . ..... 3427 01.11.89 bes unis . RN -
Montserrat . ... ......... "1 ] 30.06.89 VietNam ......... ... . - 08.09.87
Nxcaragua' ............ 4 31.12.89 Yemen — Yémen .. ... ..... — 31.12.88
Papama . . ..... ..... 155 30.09.89 Total .......0u.0... 588
Paraguay ....... ....... 13 30.09.89 .| - - - -
Peru —Pérou ... ........ L2 31,1289 Europe e o
Saint Kiuts and Nevis — Saint-Kitts- Albanja — Albanie . ....... —_ 31.12.89

e-NeVIS . .. e 18 31 12.88 Austria — Autriche . ... ..... 369 31.12 89
Sant Lucia — Sane-Lucie. .. . . . 16.. 31.03.89 _Belgum — Belgique . .00 o 5% 31.12.89
Saint Vincent and the Grenadines — Bulgana — Bulgane . . .. .. ... 7 31.12.89

Saint-Vincent-et-Grenadines ° 19- © | 30.06:89 i.-Caechoslovakia. — Trhﬂcoslumme 19 31.12.89
Suriname . . . N 1. . 30.09.88 Denmark — Danemark . . 831 31.01.90
Trinidad and Tobago _ Tnmle-et- .Finland — Funlande .. . . ... 56 31.12.89

TobagO .« . et et 509 31.03.89 France ....... 8883 311289
Turks and Caicos Islands ~—. Iles— ) ) Geman Democratic Repubhc —_ Re-

Turques et Caiques . . .. .. .. ] 7. 31.12.88 “publique démocratique gllemandc 19 31.12.89
Unized States of America — Etats-Unis Germany, Federal Republic of N Alle-

SAmérique . ... 121 645 31.01.90 magne, République fédérale d° . . 4433 31.01.90
Uruguay 90 31.01.90 Greece — Grece TR 277 31.12.89
v . L. . oy Hungary — Hongrie ........ 32 31.01.90

enczuela .. 646 30.09.89 Iceland — Islande . ......... 13 31.12.89

; , - Ircland — Irlande .......... 124 31.12.89

. ' aly—Ialie . ... ........ 5307 31.12.89

Towl oo e 147159 Luiembourg ............. - 24 31.12.89
Malta —Malte ... ........ 14 31.12.89

Asia — Asie Monaco . ........auia. 2b 31.12.89
Netherlands — Pays-Bas . ... .. 1130 30.01.90

Afghamstan . . ... .. ....... — 04.10.89 Norway — Norvége . ... ..... 145 31.01.90
Bahrain — Bahren .. .... ... -_ 28.08.89 Poland — Pologne . . ........ 28 31.12.89
Bangladesh . ............. — 30.11.89 Portugal .. ........... 361 31.01.90
Bhutan — Bhoutan .. ....... - 04.12.89 Romania — Roumanie . . . . ... 74 08.02.90
Brunei Darussalam ~ Brunéi Darussa- - San Marino — Saint-Marin . . . .. 1 31.1289

lam . ... ... 1 01.06.89 Spain — Espagne .......... 4633 31.12.89
Burma see Myanmar — Birmanie vair Sweden — Suede .......... 380 31.12.89

Myanmar Switzerland — Suisse .. ... ... 1159 31.12.89
China — Chine .. .. ... L 3 30.09.88 USSR—URSS ........... 23 15.01.90
China (Province of Taswan) — Chine Unied Kingdom — Royaume-Um . 2830 31.12.89

(province de Taiwan) . ... ... 14 30,09.89 Yugoslavia — Yougoslavie .. ... 111 31.01.90
Cyprus — Chypre «. .. ...... 15 20.10.89 TFowd ,... ......... 31 581
Democratic People’s Republic of Ko- i N P

rea — République populaire démo- Oceania — Océanie

crauque de Corée ... ..... _ 30.09.89 Australia — Australie . ... . ... 1707 26.01.90
Democratic Yemen — Yémen démo- Cook Islands — Les Cook . . . .. oy 08.09.87

TIALQUE .« . oe e o 31.12.88 Fii—Fdi............,. 2 . 210689
HongKong . ... ..ooovn... 2 25.07.89 French Polynesia — Polynésic fran-

India—1Inde . ... ........ 40 15.11.89 GWSE ... 13 20.01.90
Indonesia — Indonésie .. .. ... 6 311289 Kinbati . .......... R - 18.01.88
Iran (Islamic Republic of) — Iran (Ré- Manana Islands — les Mariannes . - 05.08.87

publique islamique &) . ... .. 5 31.12.88 New Caledonia and Dependencies — .

Iraq .. i e — 11.10.89 Nouvelle-Calédonie et dépendances 2 01.08.,88
Israel — Israél . ... ........ 101 31.12.89 New Zealand — Nouvelle-Zélande 156 1].01-90
Japan w Japon . ... . ... .. .. 182 31.12.89 Papua New Guinea — Papouasie- /
Jordan — Jordanie ... .. ...... 7 24.07.89 Nnuvcue-Gumee P 13 28.06.89
Kuwait — Kowert . . ....... 1 04.09.39 Samoa . ................ — 18.10.88
Lebanop — Luiban .. ,...... 11 131.12.88 Solomon Islands — Iles Salomon —_ 08.09.87
Malaysia — Malaisse . . . ... .. 12 18.01.90 Tonga .. ............... 1 01.08.88
Maldives .. ...,......... — 30,09,89 Tuvalu ................ — 08.09.87
Mongolia ~ Mongolie . ....... — 31.01.90 Vanuatu ... ............ — 25.01.89
Myanmar . .............. — 30.11.89

Nepal — Nepal« s ienim ey o e 2. - 03.10.88. |- Towal ................. 18%

Oman ..........%3...%. 14 30.06. 89 ’ World total — Total mondml 222740

2 Turkeyhas revised its prcvxous rcport ot‘32 cases ;o 31 cases. — La’l‘urq\me a xévisé son precedent ra] pon dc 32 cas i 31 cas.

b Monaco has revised its previous report of 6 cases 1o 2 Cases. — — Monaco a rmu s0n precedcnz rapport a6 cas 8 2 cas.

— = Nil. — Zéro.
.= No dau avauable -—_ Pas de dannees dnpon.ibles.




Wiy Epidemn Rec - No. 9 - 2 March 1930

VIRUS DISEASES

Public health implications of HTLV-I
~  in the Caribbean- .. -.

The pubhc health implications of HTLV-I virus infectionstem
from- the epidemiology-of the.disease. However, since:the’
epidemiology is-not very well defined, all the consequences. are
notyet clear, bursufficient is known to help determine the impact
of this virus on health. The modes of transmission appear to be
similar to those of HIV: through sexual intercourse, infected
blood and from infected mother to child. However, HTLV-I
appears 1o be less infectious than HIV.}

Epidemiological studu:s have shown that HTLV-I infection-is
endemic in at least 2 area$ of the world: south-west Japan and the: |-
Caribbean. Other parts of the world are also being recognized as
endémic areas, such as sub-Saharan Africa; parts of the ‘Azctic;
southern Ttaly, and Papua'New Guinea.

Within the Caribbean basin, seroprevalence studies have been' |

carried out on a variety of populations; Table | summarizes some
of the avallable information.
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MALADIES A VIRUS
Repercussxons du HTLV-I sur la santé pubhque .
dans les Caraibes . ‘
Les répercussions de 'infection par le virus HTLV-I sur la samté
** publique -découlent de Pépidémiologie de la maladie. Toutefois, ses
caractéristiques €pidémiologiques n'étant pas trés bien définies, les
conséquences ne sont pas encore toutes élucidées, mais on en sait déja
suffisamment pour commencer a détermner 'impact de ce virus sur la
santé. Les modes de transmission semblent analogues a ceux du VIH: au
cours des'rapports sexuels, par le sang infecté, et de la. mére infectée a
’enfant. Le HTLV-I semble toutefois moins infectieux que le VIH.!
Les études épidémiologiques ont montré que I'infecuon 8 HTLV-I est
endémique dans au moins 2 régions du monde: le sud-ouest du Japon et
 les Caraibes. D'autres parties du globe sont également touchées par
Pendémie: Afrique subsaharienne, certaines pames de l’Arcnque, sud
de I'Tralie’et Papouasie-Nouvelle-Guinée. ..~ - )
Dansiles Caraibes, des études de semprevalence ont é1é effecmecs sur
diverses populations; le Tableau 1 présente certaines des mformauons
deja recueillies. : .

Table 1. Seroprevalence of HTLV-I in various Caribbean populations -
Fableau 1. Seroptevalence du’ HTLV-I dans diverses populations des Caraibes

3 Country/ernitory- Percentage positive
Date Paysiterritoue 5 s Populauon . Pourcentage de sujers positifs
1972 Bax:hados (Bndgelown) — 1 012 (commumty-bascdstudy ofinfectious diseases) — 1 012 (étude a H 4,2
» Barbade (Bridgetown) base communaytairé sur les maladies infecticuses) §
1977-1981 Tnmdad and Tobago 2 143 (all adults in defined urban area; part of cardiovascular study) — 37
(urban) — 2 143 (tous les adultes d’une zone urbaine déterminée; dans le cadre (overall — total)
Trinué-et-Tobago d’une étude sur les maladies cardiovasculaires) 7.0
(zone urbaine) (African ~ Africains)
1.4
o i . o { (East Indian — Indxens d’Asie)
1982 -+ Trinidad and Tohago — 983 adulr males (from island-wide hepauus survey) ~ 983 bommes 24
Trinité-et-Tobaga.. adultes (enguéte sur Lhépaute 3 I'échelle de Ile) ‘ (overall — total)
o i T ' . 3.2 ‘
- (Afrnican — Africains)
0.4
(East Indian — Indiens d’Asie)
1983 Trinidad and Tobago — 100 homosexual men attending STD clime — 100 hommes homo- ~ 15
Trinuté-et-Tobago sexuels (patients d'un dispensaire de MST)
1979 Saint Vincent and 336 adults in anthropological'study of genetic markers — 336 adultes 33
the Grenadines — (Btude anthropolqgique des marqueurs généuques)
Saint-Vincent-et- N
Grgqadipcs ) )
1983 Martinigue ) 2597 blood dongrs —2 597 donneurs de sang 1.5
1983-1984 — Jamaique . _ |- 1374 (bload danars, pregnant women, schoolchuldren, megdical chnuc 5.4
out—pauents) — 1374 (donncurs de sang, fcmmcs enceintes, pa-
. N tients des dxspcnsaxm)
- 1985-1987 ]amaxca — Jamaique L 2329 prcguap; women (Kingston) — 2 329 femmes enceintes (Kings- 3.5
) ton)
1987 Jamaica — Jamaique 16 491 blood donors — 16491 dosneurs de sang ” 2l
1988 *Han.— Haiti; 1865 adultsin Gonaives ~— 1 865 adultes 3 Gonaives 42,

"

The broadly similar prevalence rates in different Afro-Carib-
bean populations suggest that the virus has been present inthese |~
_populations for a cnnsxdqxahlc time and may haye been intjo-’

duced by the Afncan slave ancestars of today’s populauons,

Several studies are consistent in. showmg an increase in sero- |
prevalence with increasing age, and approximately equal occur-
rence in both sexes until 40-30 Yyears after which. it stgbiliges in -

men while continuing to increase in women. The Trinidad and
Tobago studies showed ethnic differences in scroprevalcnce
rates, with people of Aftican descent havmg higher ] tatcs than
people of Indian origin.

. Another finding in several studies is smkmg intrafamilial
clustering with only positive children haying seropositive moth-
ers. No evidence has been found 1o support casual transmission
‘within households. Fmally, some studies suggest that male-to-
fﬁmalc transimission is morg effective than female-10-male trans-
mission.

T3 See No. 49, 1989, pp. aszasa

AR

¢

Les taux de prévalence assez voisins obscrves chez différentes popu-
lations de descendance africaine laissent 4 penser’ quele virus existe dans
ces populations depuis fort longtempset qu’il pourrait avoir été introduit
ay temps de lesclavage par les anccxres des populanons acmelles

.. Plusieurs études s'accordent 3 montrer une augmentation de la scro-
ptevalcncc avec I'age et une séropositivifé sensiblement. egale dans les
2;sexes jusqu’ £ l’age de 40 3 50 ans, se stabilisant ensuite chez les hom-
mes et continuant a augmenter chez les femmes. Les études menées i la
Trinité-et-Tobago ont montré des différences ethniques dans les taux de
séroprévalence, les populations d’origine afr;came ayant des taux plus
élevés que celles d’origine indienne. -

Ii ressort également de plusieurs études qu 'il existe de facan ﬁ:appante
un regroupement intrafamilial des cas, seuls les enfants séropasitifs
ayant une meére également seropusxuve Rien ne montre, en revanchc,
qu’il existe une transmission au sein du foyer par su‘nple contact, Enﬁn,
certaines études seimblent indiquer que la transmission d’homme &
femme est plus effi icace que la transmission de femme & homme

o Voir N 49, 1989, pp. 382-383. . _ |
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Morbidity

The consistency of epidemiological, clinical, haematological
and molecular features has established HTLV-I as the causal
agent of adult T-cell leukaemia/lymphoma (ATL). In Trinidad
and Tobago, some 12 cases per year have been detected since
1985. Assuming some 11 000 HTLV-I carriers in Trinidad and
Tobago (calculated by extrapolating the rates observed in the
studies carried out in this country), the incidence rate is ap-
proximately 1 per 1 000 carriers per.year. This translates into a
lifeume incidence of 2.5% for carriers and is consistent with
Japanese and Jamaican estimates of 2% and 4% respectively.

Another well recognized adverse effect of HTLV-I is wropical
spastic paraparests (TSP) or HTLV.I associated myelopathy
(HAM). It appears to be less frequent than ATL. In Trimidad and
Tobago, 32 cases have been detected over a 2-year period. Other
manifestations of HTLV-] infection, such as Guillain-Barré syn-
drome, are being recognized.

TSP seems to have a shorter latency than ATL and is associated
with previous blood transfusions, whereas no such association
exists for ATL.

Though the above adverse effects are well recognized in popu-
lauons infected with HTLV-1, it is impossible to predict the out-
come of infection for an individual though it can be said that most
people who are infected will not get sick. Moreover, it is not
known whether the number of infected people is increasing or
decreasing. However, many of the studies referred 1o above sug-
gest that there are persistent” modes of transmission for
HTLV-Ithat have mainained this v1rus in an endemic pattern in
the Caribbean.

Mortality

ATL is unusually aggressive and a rapid downhill course
usually results despite chemotherapy. However, this condition
tends to occur in later life so thar the contribution to premature
mortality is low (<1%) compared to HIV, which is much more
virulent with approximately 50% of an infected population devel-
oping AIDS within 10 years.

Some public health nmphcauons

The modes of ransmission of HTLV-I are sxrmlar 1o those of |

HIV. Some of the implications are:
i) should blood for transfusion be screened for HTLV-1?

ii) should pregnant women be screened and, if positive, how
should they be counselled?

The decision to screen blood suffers in part from not knowing
what proportion of HTLV-] infection is auributable to blood
transfusion, though recent work in Jamaica suggests that sexual
transmussion is by far the most important. Secondly, no cost-
benefit analysis has been conducted of HTLV-I screening in
blood banks. Such analysis may well reveal a positive benefit-cost
ratio in the Caribbean where the infection is endemic.

Though the case for screening the blood supply is not nearly as
convincing as screening for HIV, the American Red Cross has
commenced screening blood for HTLV I, Their results suggest a
prevalence of 0.025% among blood donors. Thus, Caribbean
prevalence rates are about 100-times higher than in the United
States of America. In Japan‘and ]amaica, screening of blood has
been shown 10 be effective in preventing transmxssmn by this
route.

In some parts of Japan scregning of pregnant women and
advising those infected to avoid breast-feeding is practised. A
sumple analysis of this intervention suggested that US$ 5 000
were necessary 10 prevent 1case of ‘HTLV-I infection -and
US$ 60 000 1o prevent 1 case of ATL.

Counselling of infected persons is difficult since the incubation
period is very long and adverse consequences are rare and unpre-
dictable. Another dxfﬂculty exists with current laboratory tech-
nology. Inconclusive tests occur very ‘commonly and further
confirmatory testing is required. In a report on HTLV-I
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.Morbidité . _

La régularité des aspects épidémiologiques, chiniques, hématologi-
ques et moléculaires de l'infection a permis d’idenufier le HTLV-|
comme agent étiologique de la leucémie/lymphome a cellules T de

Jadulte (ATL). A la Trinité-et-Tobago, on décele une douzaine de cas

par an depuis 1985. Si on prend comme hypothése I'existence de quel-
que 11 000 porteurs du HTLV-I i la Trinité-et-Tobago (en extrapolam
les chiffres obtenus dans les érudes réalisées dans ce pays), on oblient une
incidence annuelle d’environ 1 cas pour 1 000 porteurs. Ce taux se tra-
duit par une incidence calculée sur la vie entiére de 2,5% chez les
porteurs du virus, valeur qui correspondrait aux estimations obtenues
pour le Japon (2%) et pour la Jamaique (4%).

La paraparésie spasmodique tropicale (FSP) ou myélopathie associée
au HTLV-I (HAM) constitue un.aytre effet connu du HTLV-1. Cette
manifestation semble moins fréquente que 'ATL. A la Trinité-et-
Tobago, on a observé 32 cas sur 2 ans. On recherche actuellement les
autres manifestations de l'infection par le HTLY-1, par exemple le
syndrome de Guillain-Barré.

La TSP semble avoir une perwde de latence pius bréve que PATL et,
contrairement a celle-ci, est associée 2 la notion de transfusions sangui-
nes antérieures.

Bien que les effets ci-dessus soient connus chez les populations infec-
tées par le HTLV-], il est Ampossxble de prévoir, pour un sujet donné,
quelle sera T'issue de I'infection, méme si on peut déja dire que la plupan
des sujets infectés échapperont 3 la maladie, De plus, on ignore si le
nombre de personnes infectées augmente ou diminue. Toutefois,
d’aprés un grand nombre des érudes mentionnées ci-dessus, il semblerait
qu’il existe des modes permanents de transmission du HTLV-], qui
pourraient avoir permis au virus de se maintenir 2 I'état endémique dans

‘les Caraibes.

Mortalité

L’ATL est particuliérement redoutable et entraine généralement une
détérioration rapide de I'état du malade malgré la chimiothérapie. Cette
affection tend 1outefois 2 frapper les sujets agés, de sorte que sa contri-
bution aux décés prématurés est faible (< 1%) par rapport au VIH, qui
est beaucoup plus virulent puisque quelque 50% des sujets infectés font
un SIDA dans les 10 ans.

Quelques répercussions sur la santé publique

Les modes de transmission du HTLV-I sont analogues 4 ceux du VIH,
ce qui souléve les quesuons suivantes:

- 1) le sang destiné aux transfusions doit-il faire 'objet d’un dépistage du

HTLV-I?

ii) les femmes enceintes doivent-elles étre soumises 2 un dépistage et, en
cas de positivité, quels conseils leur donner?

La décision de soumertre ou non le sang & un dépistage se complique
du fait qu’on ne sait pas quelle proportion des infections 2 HTLV-I est
imputable 2 {a transfusion sanguine; il semble toutefois, d’aprés les
travaux récents réalisés 3 la Jamaique, que la transmission sexuelle soit
de loin le mode de transmission le plus important. De plus, aucune
analyse codits-avantages du dépistage du HTLV-I dans les banques de
sang n’a été faite. Une telle analyse pourrait bien faire ressortir un
rapport avantages-colits positif dans les Caraibes, ot Plinfecuon est endé-
mique.

Bien que les argumenis en faveur du dépistage ne soient pas aussi
convaincants que dans le cas du VIH, la Croix-Rouge américaine a
d’ores et déja commencé 3 pratiquer le dépistage du HTLV-I dans les
dons de sang. D’aprés les premiers résultats, la prévalence de l'infection
serait de 0,025% ches les donneurs de sang. La prévalence dans les
Caraibes serait donc quelque 100 fois plus élevée qu’aux Etars-Unis

*d’Aménque. Au Japon er 2 la Jamaique, le dépistage des dons de sang

s’est montré efficace pour prévenir la transmission-par voie sanguine.

Dans certaines parties du Japon, on pratique le dépistage chez les
femmes enceintes et on conseille aux femmes‘infectées d’éviter I’allai-
tement au sein. Une analyse simple de cette intervention laisse 4 penser
qu'il en cotite US$ 5 000 pour éviter 1 cas d’infection par le HTLV-I et
US$ 60 000 pour éviter 1 cas d’ATL.

La conduite 4 tenir vis-3-vis des personnes infectées ‘est difficile &
éuablir car la période d'incubation est trés longue et les conséquences
néfastes de l'infection sont rares et imprévisibles. Une autre diffi-
culié tient aux techniques actuelles de laboratoire. En effet, les tests
douteux sont trés fréquents et il est nécessaire de procéder a.des épreuves
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occurrence among 38 898 biood donors in the Unized States, 68
were positive by the ELISA screening test. However, only 10 of
these individuals were deemed. truly positive using immunobiot.
and radxmmmunoprempnauon Thus the predmuve value of a
posmvc 1est was. only 15%. :

Fmally, existing antﬂ)ody tests do not dlscmruuate well be-
wween HTLV-I and HTLV-I, a closely related virus. HTLVI
has been linked to hairy cell leukaemxa,_but the evidence thatit’
causes the disease is-not-very strong

Conclusions )

1. Based on current epidemiological information, the burden
of ill health and death attributable to HTLV-] is small compared
with other infections such as HIV. :

2. The infection is endemic in the Caribbean and its demon-
strated transmission through blood transfusion raises a moral
dilemma for ministries of health and blood banks. Further infor-
mation is necessary to decide whether it would be cost-beneficial
to screen donated blood.

3. Perinatal transmission of HTLV-I prompts the question of
whether pregnant women should be screened. However, the
arguments for this are not convincing.

(Based on/D’aprés: CAREC Surveillance Report, Vol.
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de confirmation. Dans un rapport sur la présence du HTLV-I chez
38 898 donneurs de sang aux Etats-Unis d’Amérique, 68 cas avaient été

+ trouvéspositifs en ELISA. Cependant, seuls 10 de ces sujets ont été jugés

- formellement positifs par immunotransfert et radie-immunoprécipita;
tion. La yaleur prédictive d’un test positif n’était donc dans cecas que de
15%. ‘

Enfin, lesépreuves actuelles fondecs sur la recherche desanticorps ne
permettent pas de distinguer convenablement le HTLV-I du HTLV-II,
virus étroitement apparenté. Ce dernier a été mis en relation avec la
leucémie i tricholeucocytes, mais sa responsabilité dans la.maladie n'est

- pas clairement érablie. . . :

Conclusions

L . . . [ . i

1. D’aprésles données épidémiologiques, 1a morbidité et la mortalité
imputables au HTLV-I-sont faibles par comparazson avec d’autres mfec-
tions telles que 'infection 2 VIH. L

2. L’infection est endequue dans les Caraibes et satransmission par
le biais de transfusions sanguma clairement demomree, pose un pro-
bléme éthique aux ministéres de la santé comme aux banques de sang.
De nouvelles données sont nécessaires pour déterminer s'il seraxravan-
1ageux de soumentre les dons de sang a un depxstagc

3. La rransmission permalale du HTLV-I pose la quesuon du dépis-
tage chez les femmes encejntes. Les arguments en faveur d’un tel
dépistage ne sont toutefois pas concluants.

15, No. 4, April/avril 1989; Caribbean Epidemiology Centre.)

EXPANDED PROGRAMME ON IMMUNIZATION
(EPI)

The following 2 subjects were discussed during the rwelfth meeting
of the EPI Glokal Advisory Group held in Tokyo, Japan, from 16 to
20 October 1989, but were not included in the report published in
WER Nos. 2 and 3 of 12 and 19 Fanuary 1990.}

Urban immunization services

By the year 2000, half the world’s population will live in cities. '

Reaching urban populauons, cspecxally the poor, is a major chal-
lenge for immunization and other primary health care services
for the coming decade. Because of high communicable disease
transmission rates, urban populations must be effectively immu-
nized if EPT disease control objectives are to be achieved.

National and municipal programme managers are urged 10
develop plans to reach urban populations which:

— define the target high-risk populations;

— provide for coordination of the many agencies (governmental
_and nongovernmental) whxch are frequently engaged in pro-
" viding health and other semces,

— provide for outreach services, planned 1n collaboranon with
individuals from the target groups;

— support the development of immunization and other primary
health care related waining materials adapted to urban re;l-
ites; and

— support the development of- momtonng systems which en-

compass coverage.of health services and disease incidence
among the urban poor, -

The many difficult social and economic problems which |-

plague the urban paor will not be solved without the investment

of substantial human and economic resources. Many of these |

resources, however, can be mobilized from members of these
communities themselves, given appropriate leadership from gov-
ernment or other involved agencies.

! See No. 2, 1990, pp. 5-11 and No. 3, 1990, pp. 15-16.

PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION
(PEV)

Les2 questzans ci-dessous, examinées au cours de la douzisme reu nion du
Groupe consultatif mondial du PEV qui s’est tenue ¢ Tokyo (j’apon} du 16
au 20 octobre 1989, n'avaient pas €té reprises dans le rapport publze parle
REH (N* 2 et 3 des 12 et 19 janvier 1990).%

. ( i
Services de vaccination urbains

D'ici 'an 2000, 1a moitié de la population du globe vivra en ville. Au
cours de cette décennie, les services de vaccination et autres services de
soins de santé primaires auront i résoudre le difficile probléme de la
desserte des populations urbaines, en particulier des groupes défavorisés.
Lestaux de transmission élevés obligent en effet a protéger efficacement
les populations urbaines contre les maladies transmissibles pour attein-
dre les oblecufs fixés paI le PEV en matiére de lutte contre la mala-
die. -

Les administrateurs des programmes nationaux et municipaux sont
donc instamment priés d’€laborer, & l’mtennon des populauons urbai-
nes, des plans d’action:

— définissant les populations cibles 3 haut risque;
— prévoyant des dispositions pour coordonner Paction des multipla
orgamsauons (gouverngmentales et non gouvcmememales) qm in-
terviennent souvent dans 12 prcstanon dcs services de sante et
autres; ’
prévayant la misc en place de services périphériques dont les plans
seront établis en collaboration avec des membres des groupes
cibles; .
soutenant I'élaboration de matenels de formauon en rapport avec la
vaccination et autres soins de santé primaires qui soient adapws Aux
réalités de la vie urbaing; et .
appuyant la mise en place de systémes de: survcxllancc VLsam aussi
bien la couverture des systémes de santé que l’mcxdcnccdcs maladies
chez les déshérités des villes. f-
‘On ne peut espérer résoudre les nombreux et dxfﬁcxles problemes
. “economtqus et sociaux’ qui accablent les groupes: unbamﬁ dcfavonses
sans investir de.substantielles ressources bumaines. et. econormques
Toutefoxs, une grande partie de ces ressources pourra €tre obtenue
auprés des membres de ces communautés  condition que les organisa-
tions gouvernementales et autres intéressées donnent les orientations
appropriées.
1 Voir N° 2, 1990, pp. 5-11 and N° 3, 1990, pp. 15-16.
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Vitamin A and iodine supplementation

Vitamin A and iodine deficiency continue 1o be major causes of

morbidity and mortality. Vitamin A deficiency blinds 250 000 -

children each year. It has also been associated with two-to-three-
fold increased morbidity due 1o acute respiratory infections and
diarrhoea in high-risk areas, as well as decreased surviyal through
childhood. lodine deficiency is responsible for goitre and deaf-
mutism as well as increased perinatal and infant mortality. The
worst effects include cretinism (which involves 3 million people),
deaf-mutism, neurological disorders and intellectual impair-
ment.

Elimunation of vitamin A and iodine deficiencies is best
approached through broad-based programmes, including enrich-
ment of staple foods with vitamin A and iodization of salt, which
improve nutrition in the long-term. Supplemcmation is.an_
interim measure, espccxally indicared in areas of severe defi-
ciency. Low coverage is a problem with many existing supple-
mentation programmes. Conracts with, chgxblc popularions being
provxded by immunization services should be used to provide
vitamin A and iodine supplementation in those areas where defi-
c1enc1es remam serious problems.

The timing and doses of o)ralhvilamin A recommended are:

1. To the mother within 4 weeks after delivery: 200 000 IU.

2. To the child aged 6 to 12 months: 100 000 IU. This may be
given at the time of measles immunization.

3. To the child at any EPI contact after the age of 12 months:
doses af 200 000 TU spaced at ingervals of at least 3 months.

The recommendations for iodized oil (oral and injectable intra-
muscular) are: -

1. For children under the age of 1 year 0.5 ml (240 mg
10dine).

2. For children over the age of l year 1.0 ml (480 mg
iodine). £

3. For women of chdd{:ear;ng age: 1.0 ml (48Q mg iodine).

Oral iodized oil doses may be repeated every 12-18 months.
Todized oil by injection can be given every 3-4 years.

High-dose vitamin A should not be given to pregnant women.
It may only be given within 4 to 8 weeks after dehvery whenanew
pregnancy . is unhkely, This,is.the only time it is safe 10 gwe
high-dose vitamin A 10 lacr.atmg women. Iodized oil is safe in
pregnancy and lactation.

Refugee populations are often exceptionally vulnerable to
vitamin A deficiency. Special attention should be given in these
situations to the potential of vitamin A supplementation during
1mmumzauon sessions.

Where vuamm A and iodine supplementation are linked to
immunization services, programme managers will need to ar-
range recording of vitamin A and iodine coverage in immuniza-
tion records, family health cards and growth charts. Considera-
tion may also be gwcn o mcludmg coverage with vitamin A and
iodine within the immunization monitoring systems.

The recommendaﬁons contained in the joint WHO/UNICEF
statement on vitamin A for measles are reaffirmed.! Countries
with a serious problem of vitamin A deficiency and severe measles |
are encouraged 10 prepare -national plans to unplement these
policies and 10 report on results.

Research should be pursued o dévelop J'improvec-rdévli‘very

mechanisms for both liquid vitamin A and iodized.oil.

1 See No. 19, 1987, pp. 133-134,
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Supplementatlon en vxtamme A eten mde

Les carences en vitamine A eten lode demeurem d’lmponantes cau-
ses de morbidité et de mortalité. L’avitaminose A provoque chaque
année la cécité de 250 000 enfants. Elle a é1é également-associée 3 un
doublement, voire un wriplement de la morbidité par infection aigue des
voies respiratoires ¢t par diarrhée dans des zones 3 hautrisque, ainsi qua
une diminution du taux de suryie des enfants. La carence ep iode esy &
Porigine de cas de goitre et de surdi-mutité, ainsi que d’une mortalité
périnatale et infantile accrue. Ses effets les plus graves sont le crétinisme
(qui touche 3 millions d’individus), la surdi-mutité, les troubles neuro-
logiques et les déficits intellectuels.

Pour éliminer les carences en-iode-et en vitamine A, la meilleure
méthode consiste 3 mettre en place des programmes 2 large- assise,
comportant I'enrichissement d'aliments de base en vitamine A et I'io-
Vdation du sel, lesquels entrainent une amélioration 2 long terme de la
nutrition. La supplememauon -est une mesure intermédiaire indiquée

“surtout daps les régions trés carencées. Linsuffisance de la couverture

est un problemc commun 2 de nombreyx programmes de supplemen-
tation existants, Il faudrait proﬁtcr des contacts des services de vaccina-
tion avec les groupes concernés pour fournir une supplcm)entauon en
vitamine A et eniode dans les zones ou les carences conunuent aposer de
grands problémes.

Ence qux concerne la vitamine A par voie orale, les pcnodes d’ad-

‘ rmmstranon et les doses recommandées sont les suivantes:

1. Méres, dans les 4 semaines qui suivent l’accouchcment. 200 000
Ul

2. Enfants de 63 12 mois: 100 000 UL Cette dose peut étre administrée
au moment de la vaccination antirougeoleuse.

3. Enfants de plus d'un an, 4 'occasion d’un contact quelconque avec le
PEV: doses de"200 000.Ul 4 intervalles d’ap moins 3imois. = -« .
Pour I'huile iodée (par voie orale ou par injection mn'amusculmrc), les
recommandations sont les suivantes:

1. Enfants de moins d’un an: 0,5-ml (240 mg d'iode).

2. Enfants de plus d’un an: 1,0 ml (480 mg d’1ode).

S

3. Femmes en dge de procréer: 1 0.ml (480 mg d’xode)

Les administrations d’huile iodée peuvem ére repetees tous les 123
18 mois par voie orale, et tous les 3 2 4 ans par voie intramusculaire.

"1l ne faut pas dopner aux femmes enceintes des doses Elevées de
vitamine Ajonattendra 438 semamcs aprés I'accouchement, période 2
laquelle une nouvelle grossesse est peu probable Clest le seul moment
ol les femmes allaitantes peuvent recevoir en toute sécurité de fortes
doses de vitamine A. L’administration de sel iodé est sans danger pen-
dant la grossesse et ['allaitement.

" Les populations de réfugiés sont souvent particuliérement exposées 3
des carences en vitamine A. On étudiera donc paniculiércmem, en
parexl cas, la possibilité d’une supplémentation en vntarmnc A a Pocca-
sion des séances de vaccination.

Dans les cas ot 1a supplémentation en iode et en vitamine A se faiten
liaison avec les services de vaccination, les administrateurs de pro-
gramme devront prendre des dispositions pour noter cette supplémen-
tation sur les fiches de vaccination, les carnets de santé familiaux et les
tables de croissance. On pourrait également envisager d’inclure la sup-
plémentation en iode et en vitamine A dans les fonctions des services de
surveillance des vaccinations.

Les pa'mc:ipams ont réitéré les recommandanons figurant dans la
déclaration conjointe OMS/UNICEF sur la vitamine A pour la rou-
geole.! Lespaysoll la rougeole est un grave probléme et qui connaissent
de sérieuses carences en vitamine A devraient établir des plans natio-
naux pour Ja mise en ceuvre de ces politiques et faire rapport sur les
résultats.

Al faudran poumuvre les recherches en vue de mettre en place de
meilleurs ‘mécanismes pour la distriburion de vitamine A. liquide et
d'huile iodée. . . ‘

1 Vour N¥ 19, 1987, pp. 133-134. -
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New.WHO publication

MONITORING PROGRESS IN IMPLEMENTING
ST‘RATEGIES "FOR HEALTH FOR ALL "
' (SECOND REPORT)1

Global Strategy for Health for All by the Year 2000

This report monitors the global progress of measures bemg
taken 10 improve the health of the world’s populauons. The
analysis, which covers the period ﬁ'om 1985 10 mid-1988, is based
on reports of the changing heal}’ situation prepared according to
a common framework and submmed by the governmens of 143’
countries. Both general trends in-health and disease and more
specnﬁc trends, as measured by 12 indicators, are considered. The
overriding objective is 10 determine whether the World Health
Organization’s global strategy for improving world- health is
resulting in measurable gains.

The report opens with an explanation of the process and
mechanisms of monitoring, followed by an overview of global
socioeconomic developments that have influenced the priorities
and budgets of health -care. :

The first main ‘section reviews changes in ‘the- evolution of
national health pohcxes and strategies, including-an outline of the’”
main issues receiving new or renewed emphasisin-health policies -
and an evaluation of the extent to which these issues reflect
continuing commitment to the concept of -primary health
care.

The second section, devoted to health systems, considers
whether the developmem of national health infrastructures is
giving.due emphasis 1. primary health care,.the need for inter-.
sectoral action, the appropriate utilization of resources, including
manpower and technology, and field-based research.

Other sections monitor changes in the international support,
including financial contributions, ngen to global health develop-
ment and assess trends in the provision of essential health care,
particularly as measured by the health care available to vulnerable
and dlsadvantaged groups. The evolution of environmental
health issues and population growth is also briefly reviewed.

e

The final section monitors changes in ﬁealth starus as indicated
by data on rates of infant mortality, maternal mortality, and
specific communicable and noncommunicable diseases.

Annexed to the report is a detailed analysis of data, setoutina
series of tables, showing and comparing changes according to the
global indicators. A second series of tables presents similarly
detailed data for selected global indicators of health in the least
developed countries.

On the basis. of available data, the reporr concludes {hat the
period from 1985 10 mid-1988 was characterized by measurable
improvements in health status, much of which can be anributed
to the world’s continuing commitment to both the vision and the
strategy of health for all by the year 2000. A list of the mam

presented and discussed.

! Published 1o World Health Stanisucs Quarterly, Vol. 42, No. 4, 1989, under ~
the utle “Progress towards Health for AL” 1989; 104 pages (English/French);
Sw.Fr 23 —/US $18.40; Order No. 0084204,

< . thY

1 ‘pays-les moins-développés:
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Nouvelle publication:de I'OMS ;

- SURVEILLANCE DES'PROGRES REALISES DANS
" L'EXECUTION DES STRATEGIES DE LA SANTE -
POUR TOUS' (DEUXIEME RAPPORT)‘ -

Stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici P’an 2000

Ce rapport dresse le bilan de P’état d’avancement des mesures prises
"pour améliorer la santé de la population mondiale. Cette analyse, qui
couvre la période écoulée entre 1985 etle xmheu de 1988, repose sur des
rapports de I'évolution de la situation sanitaire qui ont €té préparés selon
Uun canevas commun et Soumis par les gouvernements de'143 pays. Aussi
bien les tendances générales en matiére de santé et de maladie que des
tendances plus particuliéres, mesurées en fonction' de 12 mdxcateuxs,
sont prises en considération. L’objectif premier est de déterminer si la
stratégie mondiale mise-en-ceuvre par4’Organisation mondiale de la
Santé pour améliorer la santé dans le monde produit des résultats mesu-
rables. o

Le rapport débute par une description des processus et des mécanis-
mes de surveillance, suivie d’un apergu general des tendances du déve-
loppement socw-cconoxmque mondml qux ont mﬂue sur les pnontes et
les budgets de Paction de santé. -

Le premier grand chapm'e, consacré 3 I'évolution™des: i:olitiqucs et
stratégies sanitaires 'nationales, expose les principaux problémes qui
bénéficient d’une priorité nouvelle ou renouvelée au sein des politiques
de santé et détermine dans quelle mesure ces ptoblemes traduxsent

-I’engagement en faveur des soins de santé primaires.

Le deuxiéme chapitre, sur les systémes de santé, traite de I'importance
donnée aux soins de santé primaires dans 1’élaboration des infrastruc-
_tures sanitaires nationales, de-la nécessité d'une action intersectorielle,
de Putilisation appropriée des- Tessources, ¥ compris humauws et tech-
niques, et de la ‘récherche sur 1¢ terrain,

D’autres chapitres évoquent l’e\ioluuon de Pappui mtemauonal y
compris les contributions financiéres, fourni au développement sani-
taire dans le monde ¢f des tendances de la prestation de soins essentiels
mesurées en particulier en fonction des services mis 4 la disposition des
groupes vulnérables et défavorisés. L'évolution des problémes posés par
I'hygiéne du milieu et la croissance démographique est également brie-
vement passée en revue.

Le dernier chapitre suit Pévolution de l’etat de santé en fonction de
données sur les taux de mortalité infantile, de mortalité maternelle et la
prévalence de maladies transmissibles et non transmissibles.

En annexe au rapport, on trouve une analyse détaillée de données
disposées dans une série de tableaux faisant apparaitre et comparant les
changements intervenus en fonction des indicateurs mondiaux. Une
deuxiéme série de tableaux présente des données semblablement détail-
lées pour un choix d’indicateurs mondiaux de P’état de samé dans les

- ‘Sur la base des données disponibles, le rapport com:lut quela penode
écoulée entre 1985 et le milieu de 1988 a é1¢ caraciérisée par des amé-
Tiordtions mesurables de I’état de santé qui, pour la plupart, peuvent éire
atrribuées au maintien de ’engagement des paysdu monde en fayeur de

la strategle de la sanié pour tous d’ici I'an 2000. Enfin, les principaux
| .enjeux et les obstables 4 surmonter sont également présentés et analy-
sés.

JPl.xblxedansle'Rapponmmesm:lde 7 dales, Vol. 42, N° 4, 1989,
sous le tire «Progres vers la samié pour wus- 1989; 104 pages (ang,laxslfranws)
Fr.s: 23.~/US $18.40; commande N° 0084204.

INFLUENZA

CZECHOSLOVAKIA (16 February 1990).-—* The incidence of
acute respiratory diseases and influenza-like illgess has increased
inall 12 regions of the country and rcachcd:pxdcmxc levelsin2in,
the week ending 10 February. Further increases were ‘noted”
subsequently, and morbidity rates of 1500 cases per 100 000
population were registered in the central and western parts of the
country. Influenza A(H3N2) virus, isolated from sporadic casesin
all age groups, continues to be the only influenza virus de-
tected.

1 See No. 7, 1990, pp. 51

GRIPPE

TCHECOSLOVAQUIE (16 février '1990)?‘-‘—‘1“1:’incidence‘des‘affection‘s
tespiratoixes aigués et des syndromes grippaux s’est accrue dans les
12 régions du pays;e1.a atteint des niveaux épidémiques dans 2 d’entre
elles au cours de Ia §emame se terminant le 10 février. D’autres accroi-
sements ont été notés ensuite, et des taux de morbidité arteignant
1 500 cas pour 100 000 habitants ont €1€ enregistrés dans le centre et
Pouest du pays. Le virus grippal A(H3N2), isolé de cas sporadiques dans
tous les groupes d’age, est toujours le seul virus grippal décelé.

PP BN T N . L R

! ! Vour N° 7, 1990, pp. 51.
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GREECE (18 February 1990). —! The influenza outbreaks
which started in the northern part of the country in mid-January
are now declining after a peak in the week ending 10 February.
They affected all age groups. Influenza A(H3N2) virus was iso-
lated during the outbreaks and the virus has also been reported
from the Athens region in the southern part of the country.

1See No 7, 1990, pp 51.
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GRECE (18 février 1990). —! Les flambées de grippe qui ont débuté
dans la pame septentrionale du pays 4 la mi-janvier sont sur le déclin
aprés un pic au cours de la semaine se terminant Je 10 février. Elles ont
touché tous les groupes d’age. Le virus grippal A(H3N2) a été isolé au
cours des flambées et il a également € €1é signalé dans la regxon d’Athénes,
dans le sud du pays.

} Vour N 7, 1990, pp. 51

DENGUE
TRINIDAD AND T0BAGO (20 February 1990). —! For the period
1 January to 15 February 1990, 1 211 clinically diagnosed cases of
dengue fever were reported to the Ministry of Health. There have
been 88 laboratory-confirmed cases.
To date, there have been no deaths due to dengue fever in the
country.

' See No 8, 1990, p 58

DENGUE

TRINITE-ET-T0BAGO (20 février 1990). —* Pour la période du 1
janvier au 15 février 1990, 1 211 cas de dengue diagnostigués climque-
ment ont £t€ signalés au Mxmstere dela Santé. Ilyaen 88 cas conﬁrmes
au laboratoire.

A ce jour, aucun deoes dii 4 la dengue ne s'est produit dans le
pays.

1 Vour N© 8, 1990, p 58.

EBOLA VIRUS
Ebola virus in monkeys shipped from the
Philippines to the United States of America!

WHO has been notified by the Centers for Disease Control
(CDC), Atlanta, that Ebola virus had been isolated from at least
3 shipments of cynomolgus monkeys imported from the Philip-
pines into the United States of America in February 1990. To
date, no human cases have been reported.

1 See No. 7, 1990, pp. 45-47. -

VIRUS EBOLA
Virus Ebola chez des singes transportés
des Philippines ayx Etats-Unis d’Amérique?!
,L’OMS a été informée par les Centers for Disease Control (CDC),
Atlanta, que le virus Ebola avait é1é isolé dans au moins 3 cargaisons de
singes cynomolgus importés des Philippines aux Etars-Unis ’Amérique
en février 1990. A ce jour, aucun cas humain n’a é1é signalé.

! Vair N° 7, 1990, pp. 45-47.

DISEASES SUBJECT TO THE REGULATIONS - MALADIES SOUMISES AU REGLEMENT
Notifications received from 23 February to 1 March 1990 — Notifications recues du 23 février au 1°* mars 1990

C Cases - Cas
D Deaths - Décés
2 Port

A Aurport - Aéroport

.. Figures not yet received - Chuffres non encore disponibles
s lmported cases —Cas importés

r Revised figures - Chiffres révises

s Suspected cases - Cas suspects

CHOLERAt - CHOLERA
Africa - Afrique
D
ZAMBIA - ZAMBIE 20-26.11
O 398 43
12-19.11
.................. 523r 307

Asia - Asie
c D
MALAYSIA - MALAISIE 17-30.X1L89
............... . 57 1

1 The total number of cases and deaths reported for each
country occurred in infected areas already or in
newly infected areas, see bejow / Tous les cas et décés noufiés
pour chague pays se sont produits dans des zones infectées déga
signalées ou dans des zones nouvellement infeciées, voir c1-
dessous.

Newly infected areas as on 1 March 1990 ~ Zones nouvellement infectées an 1" mars 1990
For criteria used in compiling ths list, see No 43, page 336. — Les cruéres appliqués pour la compilaupn de cette bste sont publiés dans le N° 43, page 336.

The complete List of infected areas was last puhhshcd s WER No 3, page | 9. It should
. 1y n
the WER regarding areas to be added or removed. The mmpklc list 15 ustally pubhshed

be brought up to date by consulung the addiuonal

once 3 moath

La liste compléte des zones infectées a paru dans le REH N° 8, page 59. Pour sa muse 3 jour, il y 2
beu de consulter les Relevés publiés depuis lors ol figurent les listes de zones & ajouter et d sup-
pruner. La liste compléte est généralement publiée une fois par moss.

CHOLERA - CHOLERA
Asia - Asic

MALAYSIA - MALAISIE

Pemmnsular Malaysia
State
Bahing Distnict
Sabah
Kinabatangan District

There have been no notifications of areas removed
Aucune notification de zones supprimées n’a été recue.
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