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countries and areas have also been successful in  bringing the disease 
under control: Hong Kong, Malaysia and Singapore. In Hong 
Kong and Singapore this was achieved early in the (oral) post
vaccine era, whereas the situation in Malaysia dates from the early 
Seventies. In Malaysia there were ups and downs in the disease 
incidence before the dramatic 1971/1972 outbreak. This outbreak 
was first noted in Kuala Lumpur in the second half of 1971 and 
continued raging during 1972 with a total of more than 1 600 par- 
lytic cases. In 1972 a rigorous immunization programme was 
instituted and the outbreak was rapidly contained. There was a 
mild flare-up in 1977, 121 cases reported. Flaws in the immuniza
tion programme, mainly defects in the cold chain, were corrected and 
the number of cases has decreased. Malaysia provides a good 
example of:
— The transition from an endemic insidious disease pattern to epid

emic flare-ups.
— The rapid control of the disease and the maintenance of a low 

incidence by the use of live (oral) vaccine.

2. Developing countries where the disease is still a threat to the 
population
The main part of the Region’s population lives in areas where 

immunization has not reached a sufficiently large part of the child 
population to break transmission. Two of the three countries 
which have been reporting most of the cases in this group showed a 
sharp decrease in 1979 in the number of reported cases compared 
with the 1978 figures: the number was nearly halved in China from 
10 408 in 1978 to 5 472 in 1979, while in Viet Nam it was reduced 
from 1 190 to 253 cases. In contrast there has been a small increase 
in the number of cases reported from the Philippines, 980 in 1979 
versus 723 cases in 1978.

It would seem therefore that with the exception of a few countries 
there is a positive progress towards the control of the disease in the 
Region.

CONCLUSIONS
Poliomyelitis remains a serious problem in a large part of the 

developing world where the disease presents a constant threat to the 
childhood population. Higher coverage by expanded and continued 
programmes of immunization should be attained if the picture is to 
be changed. There are already signs that, prompted by the WHO 
Expanded Programme on Immunization, countries are coming to 
grips with the problem. Cooperation between countries and inter
national collaboration provides the means for the exchange of 
experience and information, which in turn will help in the planning 
and implementation of national immunization programmes.

géographiques moins industrialisés (Hong Kong, Malaisie, Singa
pour) ont également réussi à  maîtriser la maladie. Hong Kong e t  
Singapour y sont arrivés très peu de temps après l’apparition du 
vaccin oral et la Malaisie au début des années 70. Dans ce pays, 
l’incidence a connu des hauts et des bas avant l’épidémie dramatique 
de 1971/1972, que s’est manifestée d’abord à Kuala Lumpur durant 
le deuxième semestre de 1971 et s’est poursuivie en 1972 (au total 
plus de 1 600 cas paralytiques). En 1972, un programme de vaccina
tion rigoureux a été institué et l’épidémie a été rapidement circons
crite. Il y a eu une poussée modérée en 1977 (121 cas déclarés). Les 
déficiences du programme de vaccination, essentiellement au niveau 
de la chaîne de froid, ont été corrigées, et le nombre de cas a diminué. 
La Malaisie constitue un bon exemple:

— du passage d ’une situation d’endémicité sporadique à des 
poussées épidémiques;

— de la maîtrise rapide de la maladie et du maintien d ’une faible 
incidence par l’emploi de vaccin vivant oral.

2. Pays en développement où la maladie demeure un danger pour la  
population
La plupart des habitants de la Région vivent dans des zones où la  

vaccination n ’a pas atteint une proportion suffisante de la population 
infantile pour interrompre la transmission. Deux des trois pays qui 
ont déclaré la majorité des cas dans ce groupe font état d ’un net 
recul du nombre de cas déclarés en 1979 par rapport aux chiffres de  
1978: en Chine, il y a eu près de deux fois moins de cas (10 408 en  
1978 et 5 472 en 1979) et au Viet Nam le chiffre est passé de 1 190 à 
253. Par contre, il y a eu une légère augmentation aux Philippines 
(980 cas en 1979 contre 723 en 1978).

Il semblerait donc qu’à l’exception de quelques pays, on soit en 
train de progresser vers la maîtrise de la maladie dans la Région.

CONCLUSIONS
La poliomyélite demeure un problème grave dans une grande 

partie du monde en développement, où la maladie laisse planer une 
menace constante sur les enfants. Pour modifier cette situation, il 
faudrait poursuivre et élargir les programmes de vaccination pour 
assurer une meilleure couverture vaccinale. Déjà on constate que 
sous l’impulsion du Programme élargi de vaccination de l’OMS, les 
pays s’attaquent au problème. La coopération et la collaboration 
internationales sont un moyen d ’échange d ’expériences et d’infor
mations qui ne peut que faciliter la planification et l’exécution des 
programmes de vaccination nationaux.

This report will be concluded in VVER No. 48. Those readers particularly interested in this subject may obtain reprints consolidating the 
information on poliomyelitis from the Virus Diseases Unit.

On trouvera la conclusion de ce rapport dans le REH N° 48. Les lecteurs qui s'intéressent tout particuliérement à ces questions peuvent 
demander au Service des Maladies à Virus des tirés à part où sont rassemblées les informations.

INFLUENZA SURVEILLANCE SYSTEM

U n it e d  K in g d o m . — Influenza surveillance in England and Wales 
is based on data collected from many sources to provide indices on 
influenza activity such as the increase in mortality from influenza, 
pneumonia and bronchitis, in sickness benefit claims, in absenteeism 
in some larger enterprises or reports on influenza-like illness by 
general practitioners, on confirmed influenza infection from labo
ratories and on serological surveys among the general populauon.1

In the 1978-1979 influenza outbreak due to influenza A (H1N1), 
the usual indices of influenza surveillance failed to provide an 
adequate measure of the impact of the disease on the population 
because it affected mainly children and the indices in use measured 
mainly adult infection. To overcome this deficiency a scheme of 
sickness reporting in boarding schools was started in 1979 and, for 
the coming season, it is proposed that this scheme be expanded to 
include day schools through the collaboration of medical officers 
for environmental health who routinely collect data on day school 
absenteeism.

•See No. 4, 1978, pp. 25-26

SYSTÈME DE SURVEILLANCE DE LA GRIPPE

R oyaum e-U n i . —  La surveillance de la grippe en Angleterre et au  
Pays de Galles se fonde sur les données recueillies à de nombreuses 
sources en vue de fournir des indicateurs de l’activité grippale tels que 
l’augmentation de la mortalité par grippe, pneumonie et bronchite, 
les demandes de prestations au titre de l’assurance maladie, l’absen
téisme dans quelques grosses entreprises, ou bien les rapports sur 
les maladies d’allure grippale établis par les omnipraticiens, sur la  
présence d’infection grippale confirmée par des laboratoires et sur 
des enquêtes sérologiques effectuées dans la population générale.1

Au cours de l’épidémie de 1978-1979 due au virus grippal A  
(H1N1), les indicateurs habituellement utilisés pour la surveillance 
de la grippe n ’ont pas réussi à donner une mesure adéquate de 
l’impact de la maladie sur la population car elle touchait principale
ment les enfants alors que les indicateurs en usage donnaient la  
mesure de l’infection chez l’adulte surtout. Pour surmonter cette 
insuffisance, un plan de notification de la maladie dans les internats 
scolaires a été inauguré en 1979 et, pour la saison prochaine, il est 
proposé d ’étendre ce plan aux externats grâce à la collaboration de 
médecins-hygiénistes de l’environnement qui recueillent systémati
quement les données sur l’absentéisme parmi les élèves externes.

1 Vou  N» 4.1978, pp. 25-26.

(Based on/D’après: Communicable Disease Report, No. 41, 1980; Public Health Laboratory Service.)


