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PROGRAMA DE ERRADICACION DE LA VIRUELA ..

Informe del Director General

1. El Director General tiene la honra de someter a la considerac16n de 1la Asamblea de la Sa-a
lud el s1gu1ente informe acerca del programa de erradicacién de, la viruela,

2. En el resumen adjunto, publicado el 7 de mayo en el "Week;x Epidemiological Record - Re- :
levé épidémiologique hebdomadalre,1 se indica la situacién del citado programa en 5. de mayo. ;.
de 1976, )

3. En los doce meses dltimos se han hecho progresos muy satisfactorios en la ejecucién. del
programa. De los tres pafses que hace tan sélo un afio enviaban. regularmente notificaciones-de.
casos de viruela, dos registraron el dltimo caso de esa enfermedad en 1975; la India el 24 .de_
mayo y Bangladesh el 16 de octubre. A juzgar por los datos dlsponibles el 5 de mayo de 1976 .
puede considerarse que la viruela ha quedado confinada a 20 poblados remotos de zonas montan0¢Q
sas y desérticas de Etlopia. Tomando como base la actual tendencla evolutlva de la incidencia;.
varidlica y el nivel de intensidad de las actividades del programa, puede preverse. fundadamen—z
te que el dltimo caso de viruéla notificado en el mundo se reglstraré en los meses pr6x1mos.;5
Ello no obstante, seri necesario, sobre todo en Etiopfa, pero también en las demis antiguas zo-
nas de endemia variélica, continuar las operaciones de deteccién de. casos durante un minimo de.
dos afios, contados desde la dltima notificacién y el acuerdo consiguiente de una “comi§idn in-
ternacional de cert1f1car la erradicacién de la enfermedad,. :

4, La aceleracién reglstrada en la ejecucién del programa durante e1 pasado afio puede atr1-;~
buirse al mayor empefio de las autoridades nacionales en combatir la enfermedad en las zonas:de-
endemia restantes y a un aumento considerable del apoyo 1nternaciona1 . En 1975 se recibieron -
aportaciones en met4lico y en especie de 23 pafses Miembros de la Organizacién, de los .fondos..:
de las Naciones Unidas para operaciones de urgencia y de varios donantes privados. Suponiendo
que el dltimo caso de viruela se registre en Etiopfa a mediados de 1976, el importe de la asis-
tencia internacional necesaria en pafses de distintas regiones para llevar definitivamente:a .-
término la erradicacién mundial de la enfermedad puede calcularse en unos $16, 7 millones.. . Esas
aportaciones se emplearian principalmente en interrumpir la transmisién en Etiopia, en organi- ,
zar una campafia adecuada de deteccidén de posibles focos ocultos en todos los palses de endemia
variflica reciente, en preparar la documentacién y las reuniones .de.las comisiones internaciona-
les competentes para determinar si puede certificarse la erradicacién, y en subvencionar nuevos
estudios sobre la viruela de los monos y sobre otras virosis afines a la viruela, con objeto.de
adquirir la certeza de que no quedan reservorios animales persistentes de la infeccién., Las
asignaciones aprobadas para esas atenciones en el presupuesto ordinario de la OMS y las aporta-
ciones efectuadas o prometidas en firme por distintos donantes importan $14,3 millones. Se .,
calcula, por tanto, que hardn falta aportaciones suplementarias por valor de $2,4 mlllones apro—
ximadamente para 11evar a buen término el programa de erradlcaC16n de la viruela.

5. Registro de laboratorios que conservan existencias de virus de la viruela

Como se indica en el adjunto texto del Weekly Epidemiological Record - Relevé épidémiolo-
gique hebdomadaire, se han inscrito hasta ahora en este registro 32 laboratorios de 14 pais§§1

1 Weekly Epidemiological Record - Relevé &pidémiologique hebdomadaire, 1976 (7 de'méyS)}
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Ello no obstante, quedan todavia algunos gobiernos, especialmente de las Regiones de Africa,
las Américas y Europa, que no han contestado al oportuno cuestionario, y varios laboratorios
de diagnéstico o de investigacién no han confirmado adn su situacién a este respecto, Se es-
pera que el registro esté completo en diciembre de 1976, fecha para la que se proyecta reunir
a un grupo de directores de laboratorio encargado de proponer pautas para la conservacién y

la manipulacién del virus de la viruela en condiciones que excluyan el riesgo de infecciones
humanas accidentales.

6. Riesgos de importacién de viruela

Desde enero de 1974, las tnicas importaciones de viruela registradas en palses exentos de
la enfermedad se han debido a trabajadores migrantes que cruzaban fronteras pricticamente sin
vigilar. En 1975 y en lo que va de 1976, se han dado 19 casos de esa naturaleza, todos ellos
en Somalia y todos ellos debidos a némadas infectados a su paso por Etiopia. El dltimo caso se
notificé en febrero de 1976. De las importaciones debidas al transporte aéreo, la dltima co-
nocida se produjo en el Japén el mes de enero de 1974, con ocasién del regreso de un turista
japonés procedente de Bangladesh. En 1973 no se habfan sefialado mis que dos casos de ese tipo:
el de un trabajador indio que regresaba de su pais de origen a su lugar de residencia en el
Reino Unido, y el de un turista japonés que volvia de la India al Japén.

Con un total de 35 casos activos conocidos en Etiopia el 5 de mayo, parece evidente que
el riesgo de importacién de la viruela en cualquier pais empieza a ser pricticamente nulo.
La experiencia de los dos afios dltimos abona inequfvocamente esa conclusién. Se recomienda,
por tanto, que, sin modificar de momento las disposiciones del Reglamento Sanitario Interna-
cional, los paises procedan a una revisién de los respectivos requisitos nacionales en materia
de certificados internacionales de vacunacién y que sflo exijan esos certificados a los viaje-
ros que hayan estado en un pais de endemia variélica (el {nico que existe en la actualidad es
Etiopfa) en los 14 dias anteriores a su llegada.

7. Pol{ticas de vacunacién

Con la ripida disminucién del riesgo de importacién de viruela, son cada vez mis numerosos
los pafses que piden parecer a la OMS acerca de las polfticas nacionales recomendadas en mate-
ria de vacunacién. Como los factores que influyen en las polfticas nacionales de vacunacién
antivariblica son muchos y varian de un pais a otro, no es posible en la situacién actual for-
mular recomendaciones uniformes que sean a la vez viables y susceptibles de aplicacién en todos
los paises.

En los paises de Africa y de otras regiones que tengan antecedentes recientes de endemia
variélica y en los que todavia no se haya certificado la erradicacién de la viruela, pareceria
prudente continuar la ejecucién de los programas de vacunacién sistemdtica. La Comisién Inter-
nacional para la Certificacién de la Erradicacién de la Viruela en Africa Occidental ha hecho
saber a los paises de esa zona que "persistiendo todavia la transmisién de la viruela en el
contienente africano... deben continuar en todos los pafses los programas de vacunacidn, espe-
cialmente los de vacunacién de nifios en edad preescolar, hasta el momento en que pueda certi-
ficarse la erradicacién mundial de la enfermedad".

En otros pafses, la variedad de las situaciones particulares ha impuesto polfticas dife-
rentes. En algunos casos se ha optado por continuar la vacunacién antivariélica hasta que pue-
da hacerse efectiva la transicién a programas de inmunizacidén simulténea con varios antigenos.
Otros paises han preferido continuar la vacunacién sistemitica contra la viruela hasta estar
seguros de que se ha conseguido la erradicacién mundial de la enfermedad, pensando que seria
diffcil reorganizar los programas sistemiticos de inmunizacién antivariélica si, por una razén
u otra, hubiera retrocesos graves en la campafia mundial de erradicacién. En algunos casos se
ha llegado a la conclusién de que, siendo la primovacunacién antivaribélica la que causa mis
complicaciones, lo mejor seria suspender, de momento, suobligatoriedad, en espera de mevos
progresos en el programa mundial de erradicacidén. Varios gobiernos, por #ltimo, han recomenda-
do 1la suspensién total de las operaciones de vacunacién antivariélica.
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Por todas esas razones, serfa manifiestamente prematuro formular propuestas de aplicacién
m4s o menos general en relacién con las politicas recomendadas de vacunacién antivaridlica.

8. Almacenamiento de vacunas

Varios paises han constituido o piensan constituir reservas de vacuna antivariélica y con-
servarlas durante bastante tiempo para poder utilizarlas si, por circunstancias de momento im-
previsibles, llegara a producirse una reaparicién de la viruela. Convendria que la Organiza-
cién constituyera también una reserva de vacuna antivaridlica, para ponerla a disposicién de
los Estados Miembros en caso de necesidad. La magnitud de esa reserva dependeria de la impor-
tancia de los donativos de vacuna que recibiera la Organizacién. La cantidad 6ptima que po-
dria fijarse para reserva de la OMS se ha calculado, de manera m&s o menos arbitraria, en 4 mi-
llones de ampollas, cada una de las cuales permitirfa vacunas de 50 a 75 personas en las condi-
ciones propias de una campafia antivariélica, usando la técnica de inoculacién con aguja bifur-
cada, Quiere decir eso que 4 millones de ampollas bastarfan para vacunar de 200 a 300 millo-
nes de personas. Como el uso de aguja bifurcada seria indispensable para sacar el médximo par-
tido posible de las existencias de vacuna, se propone la constitucidén de una reserva suplemen-
taria de 5 millones de agujas de ese tipo para casos de urgencia. Los gastos anuales de alma-
cenamiento de la reserva de vacuna, si se decidiera establecerla en Ginebra, seria del orden de
US $5200 o de US $7100, segin que la vacuna se reservara a una temperatura comprendida entre
0 y 4°C o a una temperatura de -20°C. Si el almacenamiento se hiciera en un lugar distinto de
Ginebra, ese gasto podria ser ligeramente mayor o menor, segidn los casos. Los 5 millones de
agujas bifurcadas costarian alrededor de US $50 000. Se propone que el coste de las agujas y
los gastos de almacenamiento de la vacuna se financien con el Fondo de Donativos para el Fomen-
to de la Salud.

El almacenamiento a temperaturas comprendidas entre O y 4% seria, naturalmente, mds f4-
cil, pero los datos disponibles sobre la estabilidad de la vacuna conservada a esas temperatu-
ras e incluso a temperaturas inferiores son todavia fragmentarios, En un estudio sobre la ci-
nética del deterioro de la vacuna antivariélica, realizado en 1960 por el Dr. Nusret Fisek, de
la Escuela de Salud Piblica de Ankara, se llegd a la conclusién de que las vacunas almacenadas
a7°Coa temperaturas inferiores conservarian su estabilidad por tiempo m&s o menos indefini-
do. La experiencia indica, por su parte, que las vacunas fabricadas en el Instituto Lister
del Reino Unido, en los Laboratorios Wyeth de los Estados Unidos de América y en el Instituto
Suizo de Sueros y Vacunas conservan integramente o casi Integramente su titulo antigénico al
cabo de 10 a 13 afios de almacenamiento a temperaturas de -15 a -20°C. Lo mismo ocurre con las
vacunas del Rijks Institute de los Paises Bajos, de los Laboratorios Connaught del Canad4 y
del Instituto Suizo de Sueros y Vacunas al cabo de cuatro a cinco afios de almacenamiento a
temperaturas de +4°C.

Aunque los resultados del almacenamiento a +°C sean alentadores, hay que tener en cuenta
que las diferencias de los métodos de fabricacién pueden influir en las caracteristicas de las
vacunas producidas por distintos laboratorios., El acopio de datos suplementarios podrfa ser de
utilidad para formular recomendaciones, pero mientras no se disponga de elementos de juicio
adecuados, parece prudente almacenar las vacunas a -20°C.
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Through 5 May 1976, 537 cases of smallpox have been reported
to the Organization (Table 1), a total which is 959 less than the
10 897 cases recorded during this same period in 1975. All cases,
except five, have occurred in Ethiopia, presently the only known
endemic country (Fig. I). The five cases detected in Somalia
were well-documented importations among nomads who had been
infected in Ethiopia.

In Ethiopia, the 532 cases recorded to date represent a 529
decrease from the 1115 cases reported during this same period
last year and is the smallest number of cases notified by that country
since 1971 when its eradication programme began.

In Asia, which as recently as 12 months ago accounted for 909,
of all reported smallpox cases, no case has been detected for more
than six months despite intensive searching and a well-publicized
offer of a substantial reward for the person reporting a confirmed
case and for the health worker investigating it. As shown in
Figure 2, the last known case in Pakistan occurred on 16 October
1974; the last case in Nepal on 6 April 1975; the last case in India
on 24 May 1975; and the last case in Bangladesh on 16 Octcber 1975.
The apparent interruption of smallpox transmission in Asia is of
special significance since variola major, the only type of smallpox
present on the subcontinent, was associated with case-fatality
rates of 20% or more and frequent complications such as blindness.
In Ethiopia, the disease i§ similar to variola minor with case-
fatality rates of 1% or less and a far lower frequency of complica-
tions.

— 142 —

Relevé épidém. hebd.: N° 19 - 7 mai 1976

A la date du 5 mai 1976, 537 cas de variole avaient été notifiés
4 I’Organisation (Tableau I), chiffre inférieur de 95% a celui de
10 897 cas enregistrés pendant la période correspondante de 1975.
Tous les cas, 4 I’exception de cing, se sont produits en Ethiopie,
qui est actuellement le seul pays d’endémie connu (Fig. I). Les cing
cas décelés en Somalie avaient été importés par des nomades
infectés en- Ethiopie.

En Ethiopie, les 532 cas enregistrés a ce jour représentent une
diminution de 529 par rapport aux 1 115 cas signalés pendant la
méme période ’année derniére: c’est le nombre de cas le plus
faible notifié€ par ce pays depuis 1971, année ou débuta le programme
d’éradication.

En Asie o, il y a seulement 12 mois, étaient notifiés 909 de tous
les cas de variole dans le monde, aucun n’a été décelé depuis plus
de six mois malgré un dépistage intensif et I’offre largement diffusée
d’une récompense importante a toute personne signalant un cas
confirmé ainsi qu’a I’agent sanitaire qui 1’étudierait. Comme
I’indique la Figure 2, le dernier cas connu de variole s’est produit
au Pakistan le 16 octobre 1974, au Népal le 6 avril 1975, en Inde
le 24 mai 1975 et au Bangladesh le 16 octobre 1975. L’interruption
apparente de la transmission de la variole en Asie revét une impor-
tance particuliére du fait que la variole majeure, seul type de variole
présente dans le sous-continent indien, était associée a des taux
de 1étalité d’au moins 209 et entrainait fréquemment des compli-
cations telles que la cécité. En Ethiopie, la maladie est analogue a
la variole mineure: le taux de létalité ne dépasse pas 1% et les
complications sont beaucoup moins fréquentes.

TABLE 1. PROVISIONAL NUMBER OF CASES BY WEEK (INCLUDING SUSPECTED AND IMPORTED CASES)
REPORTS RECEIVED BY 5 MAY 1976
TABLEAU 1. NOMBRE PROVISOIRE DE CAS PAR SEMAINE (Y COMPRIS CAS SUSPECTS ET IMPORTES)
RAPPORTS RECUS JUSQU'AU 5 MAI 1976
Popu- 1976 1975
lation ) TOTAL| TOTAL| TOTAL
g March April
COUNTRY — PAYS 1976 | Jan. Feb Moacs avtil 1o date || same | for year,
(Mil- ) dce | period | pour
: j emo [{’année
tons) [ 14l s | 6| 7| 8] 9]0 | 1 | 12 I 13| 14| 1s I 16 I 17 | o | pptme [ane
ETHIOPIA — ETHIOPIE 532 | 1106 3935
Arusi . .. 0.9 ol —| —| = = = =) =| =] —=| = —| —=| = 9 18 54
...... . o7 | =1 =| 1| =| 2| =| =] =| =} =| = =| =] = 3 — 6
Begemdir . . . . . .. .. 17 | 15| 28| 20| 14| 8| 5| 2| 1| 1ol 3| 12| 2| 14| S| 20| 123| s
Gojam - + v e 17| s 10| | 15| | 3| 2| 1| —=p Z| 1) Z| = = 5| 40| 2222
Hararghe .+« « o o oo 25 | 24| 17| 120 5| 6| 2| 1| 1| 8| 14| 28| 11| 2| 4| 45 66| ~ 465
Hlubabor . . . . . . . .. 0.6 —_ —_ —_ —_ o o — -_— o —_ — o o —_ —_ — 1
Shoa . - . . . NP si ) —| = = =| =| = =| = =| =| = =] =] = — | 23¢| 524
Wollo . . . ... " 21 = =| =] =| —=| = = =| =| =| =| =] =} = — | 46| 88
Other provinces — Autres
provinces . . . . . . . . 9.8 — — — — — — — — — — — — — — —
SOMALIA — SOMALIE . . | 3.3 2 —| 2] =1 1| =] = —=| —=| =] = =| =| = 5 o 14
TOTAL .« « v o oo .. 200 s5| as{ 34| 21| 10| s| 23| 18| 17] a1| 33| 16| 10| s37| 115] 3949
ASIA ASIE

Throughout Asia, intensified surveillance activities and special
search programmes are now in progress in all countries to insure
that no hidden focus of smallpox remains. The programmes
differ in character from country to country and within each country,
from area to area, depending on the nature of the existing health
services and the relative risk that undetected foci of smallpox
might still be present in the area in question.

In Afghanistan, to confirm that no residual focus of smallpox
is present, health workers are now engaged in a search of each
village of more than 250 persons to detect all persons with facial
pockmarks and to document when they acquired the disease.
Because the last indigenous case occurred on 15 September 1972,
and only 39 well-documented imported cases have occurred since
then, any person exhibiting pockmarks acquired during the past
three years would indicate the possible presence of persistent
smallpox. Participating for varying periods in the programme are
tuberculosis and malaria workers as well as those from the general
health services. Special smallpox assessment teams are indepen-
dently rechecking 5% of all villages to assure that the quality of
the work is satisfactory. Because variolation was once a major
problem in Afghanistan, special efforts are again being made to
discover those who have traditionally engaged in this practice and,

En Asie, des activités de surveillance trés poussées et des pro-
grammes de dépistage spéciaux sont en cours dans tous les pays
pour faire en sorte qu’il ne subsiste aucun foyer caché de variole.
Les programmes différent d’un pays 4 I’autre et d’une région a
lautre dans chaque pays selon la nature des services de santé
existants et le risque plus ou moins grand de persistance de foyers
non décelés dans la zone considérée.

Pour confirmer ’absence de tout foyer résiduel de variole, les
travailleurs sanitaires d’Afghanistan procédent actuellement au
dépistage dans chaque village de plus de 250 habitants pour repérer
tous les individus portant des stigmates faciaux et déterminer a
quel moment ils ont contracté la maladie. Du fait que le dernier
cas indigeéne s’est produit le 15 septembre 1972 et qu’il n’y a eu
depuis lors que 39 cas importés bien attestés, la présence de toute
personne portant des cicatrices de pustules aquises au cours des
trois derniéres années indiquerait 1’éventualité d’une persistance de
la variole. Les agents des services de lutte antituberculeuse et anti-
paludique participent au programme pendant une durée variable,
de méme que les agents des services de santé généraux. De leur
coté, des équipes spéciales chargées d’évaluer la lutte antivariolique
procédent de fagon indépendante 4 de nouvelles vérifications
dans 5% de tous les villages pour déterminer si la qualité du travail
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FIG. 2

ASIA: SMALLPOX CASES, SHOWING DATE OF ONSET OF RASH OF LAST KNOWN CASE
ASIE: CAS DE VARIOLE, AVEC LA DATE DU DEBUT DE L'ERUPTION POUR LE DERNIER CAS CONNU
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Note: In Bangladesh cases detected and recorded during November experienced their onsets of illness prior to 16 October,
Note: Pour les cas détectés et enregistrés au Bangladesh en novembre, le début de la maladie était antérieur au 16 octobre.
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if possible, to obtain specimens from them for laboratory exami-
nation. Studies to date indicate that virus retained by variolators
is not viable for longer than 6 to 12 months. Thus it is most
unlikely that viable virus will be found in the material retained
by variolators.

In Pakistan, two house-by-house searches in most areas have
been completed this year and a third will be conducted during
September. Areas which cannot be searched in this manner, such
as those in mountainous or desert areas where populations are
scattered and health workers are few in number, are being searched
by special surveillance teams. The 20 localities in each District
where the last outbreaks occurred (some 1000 in all) have
already been searched but no additional cases were found. A
reward of 1000 rupees (US$ 100) for anyone reporting a case has
been widely advertised by radio, newspaper, posters and stencilled
notices on walls. The reward was increased to 5000 rupees on
1 May.

Nepal, like northern Pakistan, has many comparatively inacces-
sible mountainous areas and is utilizing malaria workers as well
as other health staff in village-by-village searches. These activities
are being complemented by those of special surveillance teams
which search in the more remote Himalayan valleys. Stimulated
by a 1000 rupee reward for reporting a confirmed case, villagers
reported a total of 513 suspect cases between January and March
alone. Of these, 345 were found to be chickenpox, 126 measles
and 42 illnesses with rash due to other causes.

India and Bangladesh are conducting the most comprehensive
and most carefully monitored programmes. House-by-house
search programmes by more than 100 000 health workers in India
and by more than 14 000 health workers in Bangladssh have
become a well-established feature of both programmes. With a
growing interval in time since the last detected cases, it has become

progressively less likely that an unknown focus will be found and, -

accordingly, the frequency of the searches has decreased. At the
same time, however, intensive efforts have been made to improve
the quality of each search through better training and supervision

— 144 —

Relevé épidém. hebd.: N° 19 - T mai 1976

accompli est satisfaisante. Du fait que la variolisation posait naguére
un grave probléme en Afghanistan, on.redouble d’efforts actuel-
lement pour découvrir les individus qui, par tradition, observaient
cette pratique et, si possible, obtenir d’eux des spécimens en vue
de les examiner au laboratoire. Il ressort des études faites & ce jour
que les virus détenus par les variolisateurs ne sont pas viables plus
de 6 4 12 mois. Il est donc extrémement improbable que 1’on trouve
des virus viables dans les spécimens provenant des variolisateurs.

Au Pakistan, deux opérations de dépistage de porte a porte
effectuées dans la plupart des régions ont été menées a bien cette
année et une troisime aura lieu en septembre. Des équipes spéciales
de surveillance procedent au dépistage dans les zones oli le porte a
porte ne peut étre pratiqué, par exemple dans les montagnes et
les déserts o la population est dispersée et les travailleurs sanitaires
peu nombreux. Les 20 localités de chaque district ot se sont pro-
duites les derniéres poussées (quelque 1000 en tout) ont
déja fait I’objet d’opérations de dépistage, mais on n’y a découvert
aucun- cas nouveau. L’offre d’une récompense de 1000 roupies
(USS$ 100) pour quiconque notifiera un cas a fait ’objet d’une large
publicité a la radio, dans la presse et par affiches et affichettes. Le
1¢r mai la récompense a été €levée & 5 000 roupies.

Le Népal qui, comme le Pakistan septentrional, comprend de
nombreuses zones montagneuses quasi inaccessibles, utilise des
agents des services antipaludiques, en plus des autres catégories de
personnel sanitaire, pour les opérations de dépistage village par
village. Ces activités sont complétées par celles d’équipes spéciales
de surveillance qui opérent dans les vallées reculées de I’'Himalaya.
Encouragés par I’offre de 1 000 roupies pour quiconque signalera
un cas confirmé, les villageois ont notifié au total 513 cas suspects
entre janvier et mars seulement: il s’agissait en fait de.345 cas de
varicelle, de 126 cas de rougeole et de 42 éruptions d’étiologie
diverse. . : '

L’Inde et le Bangladesh possédent les programmes les plus
complets et les plus attentivement suivis. Ils comportent comme
élément bien établi un -dépistage de porte & porte mené par plus
de 100 000 travailleurs sanitaires en Inde et plus de 14 000 au Ban-
gladesh. Le temps écoulé depuis les derniers cas décelés ne cessant
d’augmenter, la découverte d’un-foyer inconnu est devenue de
moins en moins probable, si bien que la fréquence des opérations
de dépistage a diminué. Cependant, on s’est beaucoup efforcé
parallélement d’améliorer la qualité de chaque opération grice a
une meilleure formation et 4 un encadrement plus poussé du per-

TABLE 2. I\ND!A: SEARCH RESULTS, OCTOBER-NOVEMBER, 1975 .
TABLEAU 2. INDE: RESULTATS DU DEPISTAGE, OCTOBRE-NOVEMBRE, 1975
Assessment — Evaluation
Total Villages lyeiggftisd . No. of No, of No, of
Searched Workers Villages 7% Actually Persons % Knowing
State — Etat g%ﬂ‘g‘; Villagles ‘Ii*Iombre l;sws:s)ed Seax;ched Interviewed ;f;:;:rn‘:s
villages signal és ’agents 'ombre eﬂ'ectiv;ment Nombre z:u

comme visités ‘é’:};ﬁz: visités diempeer:f)og Ig;es récocr:::;g:
Andhra Pradesh . . . . . 35184 34 940 10 986 7 538 99.7 82 389 82.6
Assam . . . . . . . . . 22776 22631 3546 5565 98.8 148 884 75.9
Bihar . . . . .. . .. 64913 62 265 11 591 6 623 88.0 169 690 49.0
Gujarat . . . . . . .. 16274 15178 5562 6576 96.2 763 485 78.0
Haryana . . . . . . . . 5719 5705 1711 1346 96.2 45 491 73.0
Himachal Pradesh . . . 24 675 23915 840 1619 95.4 19 878 79.1
Jammu & Kashmir. . . . 6 289 6168 1065 802 86.1 31 304 62.4
Karnataka . . . . . . . 36 985 36 961 9 516 155 93.5 8 315 60.7
Kerala . . . . . . . .. 2238 1835 4997 101 91.1 940 71.6
Madhya Pradesh 70 883 70 213 9 640 12 030 86.3 477 703 66.0
Maharashtra . . . . . . 35725 35592 5355 8147 99.9 449 433 82.6
Manipur . . . . . . . . 2033 1768 187 161 90.6 4359 71.8
Meghalaya . . . . . . 4945 4 893 569 903 96.8 18 458 80.7
Nagaland . . . . . .. 963 717 224 153 88.0 4712 75.0

Orissa . . .. ... .. 59 360 55529 4022 4108 93.5 16 647 47.7 -

Pupjab . . . . . . . .. 12 510 12 369 2534 2117 97.5 54 378 75.0
Rajasthan . . . . . . . 33 305 29 148 4206 1577 96.1 52 541 53.0
Tamil Nadu . . . . . . 23 400 23 267 9726 5 560 96.1 317 566 71.5
Tripura . . . . . . .. 5716 5221 510 833 93.7 20 286 83.6
Uttar Pradesh . . . . . . 79 162 78 443 10 024 5746 86.0 154 902 52.5
West Bengal. . . . . . . 49 677 49 146 8417 1359 98.5 64 486 78.3
Other — Autres 50 o 4769 2214 1496 897 99.2 57758 84.7
Total . . . .. .. .. 597 501 578 118 106 724 73916 93.8 2 963 605 73.0
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of health staff and by a more thorough, independent appraisal of
the results obtained. Table 2 provides an indication of the extent
and thoroughness of the search conducted in India during October-
November 1975. Of 597 501 villages in India (about 115 000 000
households), health workers reported having visited 578 118 (97%).
Independent assessment teams visited a random sample of 129, of
the households and inquired at each household whether residents
knew of the reward for reporting a smallpox case and, if so, what
the amount was. Of almost three million persons interviewed,
73% knew specifically what was the amount of the reward. A
similar proportion reported having seen the search worker during
his last visit and also knew specifically where to report a suspect case.
In Bangladesh, a similar type of nationwide search with assessment
has been conducted on three different occasions since the last case
was detected. The results have been as satisfactory as those
registered in India. During the searches all illnesses with rash are
investigated by supervisory staff. During the March 1976 search,
60 630 illnesses with rash were detected in 15043 villages. Of
these, 73% were chickenpox, 239, were measles and 4%, were
illnesses with rash due to other causes. No cases of smallpox
were detected.

Although not less than two years of continuing surveillance are
required before eradication can be certified in a geographical area,
it would now seem most unlikely that an unknown focus of smallpox
will be discovered in Asia.

AFRICA

Except for documented importations into Kenya, Somalia and
the French Territory of the Afars and the Issas, Ethiopia is the
only country on the African continent to report cases of smallpox
since December 1973 (Table 3). During this period, a considerable
number of suspect cases and rumours in all countries have been
carefully investigated by national and WHO teams and specimens
processed by WHO reference laboratories. In each instance,
smallpox has been able to be definitely excluded as a diagnosis.
Most cases have been shown to be chickenpox, a few have proved
to be monkeypox and the remainder have been cases of measles,
scabies and other exanthemata.
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sonnel sanitaire, ainsi qu’d une évaluation plus approfondie et
indépendante des résultats obtenus. Le Tableau 2 donne une indi-
cation de I’ampleur et de la minutie des dépistages effectués en
Inde en octobre et novembre 1975. Les travailleurs sanitaires
signalent qu’ils se sont rendus dans 578 118 villages, soit 97 % des
597 501 que compte I'Inde (environ 115000000 de ménages).
Des équipes d’évaluation indépendantes ont visité un échantillon
aléatoire constitué par 129, des ménages en demandant aux indi-
vidus qui les composaient s’ils savaient qu’une récompense était
offerte & tous ceux qui signaleraient un cas de variole et, dans
I’affirmative, quel en était le montant. Prés de trois millions de
personnes ont €té ainsi interrogées et 739, connaissaient précisé-
ment le montant de la récompense. La méme proportion a indiqué
avoir vu le responsable du dépistage lors de son dernier passage et,
en outre, savait exactement oll notifier un cas suspect. Au Ban-
gladesh, des opérations analogues de dépistage et d’évaluation dans
tout le pays ont ét€ menées A trois reprises depuis la détection du
dernier cas. Les résultats ont été aussi satisfaisants qu’en Inde.
Les cadres enquétent sur tous les cas d’éruption qui sont découverts.
Au cours des opérations de mars 1976, on a trouvé dans 15 043 vil-
lages 60 630 cas d’éruption: 739 étaient des cas de varicelle,
239, des cas de rougeole et 4%, des cas de maladie d’autres étiologies.
Aucun cas de maladie n’a été décelé.

Bien que la surveillance permanente doive se poursuivre au moins
deux ans avant que 1’éradication puisse étre certifiée dans une zone
géographique, il semble désormais trés improbable qu’on puisse
découvrir un foyer inconnu de variole en Asie.

AFRIQUE

Abstraction faite d’importations circonstanciées au Kenya, en
Somalie et dans le Territoire Francais des Afars et des Issas, I’Ethio-
pie est le seul pays du continent africain qui ait encore notifié des
cas de variole depuis décembre 1973 (Tableau 3). Pendant la méme
période, un grand nombre de cas suspects et de rumeurs ont fait
I’objet dans tous les pays d’enquétes approfondies menées par des
équipes nationales et des équipes de I’OMS, et les laboratoires de
référence de ’OMS ont examiné des spécimens. Chaque fois, le
diagnostic a permis d’exclure formellement ’hypothése de la variole.
Dans la plupart des cas, il s’agissait de varicelle et dans quelques-uns
de monkeypox, tandis que pour le reste les malades étaient atteints
de rougeole, de gale ou d’éruptions diverses.

TABLE 3. AFRICA — SMALLPOX INCIDENCE, 1972-1976
TABLEAU 3. AFRIQUE — INCIDENCE DE LA VARIOLE, 1972-1976

Population Smallpox Cases Reported — Cas de variole notifiés
Country or Area — Pays ou zone {millions)
1976 1972 1973 1974 1975 1976 *

Endemic countries —
Pays d’endémicité

Ethiopia — Ethiopie . . . . . . . . . 25.1 16 999 5414 4439 3935 532

_Other countries reporting cases —

Autres pays ayant notifié des cas

Botswana . . . . . . ... ... .. N 1059 27 — —_ —

Fr. Terr. of the Afars and the Issas —

Terr. fr. des Afars et des Issas .1 93 14 13 — =
Kenya. . . . . . . .. . ... ... 12.6 — —_ 4 — —
Somalia — Somalie . . . . . . . . . . 33 5 7 11 14 5
South Africa — Afrique du Sud 25.5 1 — — — _
Sudan—Soudan. . . . . . . . . .. 18.0 827 — = — —
Uganda — Ouganda . . . . . . . . . 11.7 16 — —_ = —

Total . . . . .. .. ... ...... 19 000 5462 4467 3949 537
* As of 5 May 1976 — Au 5 mai 1976.
Ethiopia Ethiopie

Since 1975, reported cases of smallpox in Ethiopia have decreas-
ed steadily. The decrease is the more significant since nor-
mally between December and May there is a seasonal increase
in incidence. Additionally, because of contributions received from
a number of countries, national staff have been able to be increased
almost ten-fold, thus providing for a greatly improved surveillance
system. It is believed that few cases are now escaping detection.

Depuis 1975, le nombre des cas de variole notifiés en Ethio-
pie a diminué réguliérement, ce qui est d’autant plus signifi-
catif qu’entre décembre et mai on observe normalement une augmen-
tation saisonniére de I’incidence. D’autre part, grace aux contri-
butions regues d’un certain nombre de pays, il a été possible de
multiplier presque par dix ’effectif du personnel national, assurant
ainsi un bien meilleur systéme de surveillance. On pense que,
désormais, rares sont les cas qui échappent 3 la détection.
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Another measurement of progress in the programme is provided
through the weekly count of infected villages (Fig. 3). As in Asia,
a village is considered to be infected until at least six weeks have
passed since the onset of the last case and until a final thorough
search of the area has been performed to confirm that there are
no more cases. From May until July 1975, the total of infected
villages steadily increased, primarily as a result of previously inac-
cessible areas being placed under surveillance. A peak of 144
infected villages was reached in early July. Since that time, the

F M A
1976

Le dénombrement hebdomadaire des villages infectés permet
aussi de mesurer 1’état d’avancement du programme (Fig. 3).
Comme en Asie, un village est considéré comme infecté jusqu’a ce
que six semaines au moins se soient écoulées depuis I’apparition du
dernier cas et qu’un ultime dépistage approfondi ait été effectué
dans la région pour confirmer qu’il ne subsiste aucun cas de maladie.
De mai a juillet 1975, le nombre total des villages infectés n’a cessé
de s’accroitre, principalement du fait que la surveillance s’étendait
alors & des zones jusque-ld inaccessibles. Un nombre maximal de

FIG. 4
ETHIOPIA: SMALLPOX ENDEMIC AREAS AND NUMBER OF INFECTED VILLAGES AS OF 5 MAY 1976
ETHIOPIE: ZONES D'’ENDEMICITE VARIOLIQUE ET NOMBRE DE VILLAGES INFECTES AU 5 MAI 1976
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total has steadily, if irregularly, declined. As of 5 May 1976 only 20
infected villages remained in Ethiopia (Fig. 4). Fifteen of these are
in or near the Blue Nile Gorge in the north-central mountainous
plateau area; the remaining five are among nomadic groups in
the south-ecastern Ogaden desert. With the additional personnel
available and with strong government support, it has been possible
during recent months to undertake containment procedures similar
to those employed on the Asian subcontinent. When a suspect
patient is identified, specimens are obtained and the patient is
restricted to his house. Food is provided to the patient and his
family to encourage isolation. A guard is placed at the door to
prevent the patient from leaving and to vaccinate all visitors.
A vaccination team is deployed to list and to vaccinate all village
residents. Since “villages” in the highland areas consist of tukuls
(huts) scattered over an area of 40 to 60 km? a roving village
vaccination team remains in the area to regularly and systematically
check all residents for possible illness and to vaccinate all who
visit the area. Meanwhile, other teams systematically search and
vaccinate in adjacent areas. Resistance to vaccination, a chronic
problem in many highland areas, has steadily diminished as vil-
lagers have become better acquainted with the teams. Helicopter
support is used to facilitate supervision and to transport teams into
difficult areas.

In the desert regions, chains of smallpox transmission have
unexpectedly persisted among scattered nomadic groups where
normally such transmission terminates spontaneously. Contain-
ment in known outbreaks can be conducted as in the northern
Ethiopian areas but tracing of sources of infection has frequently
proved impossible. Accordingly, to diminish the potential for
transmission, vaccinators have been assigned to all shelters and
watering holes throughout the desert to vaccinate those coming there
and systematic vaccination has been carried out among the seden-
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144 villages infectés a été atteint au début de juillet. Depuis lors,
le total a diminué constamment, quoique irréguliérement. Au 5 mai
1976, I’Ethiopie ne comptait plus que 20 villages infectés (Fig. 4),
dont 15 sont situés 4 I’intérieur ou aux alentours des gorges du
Nil Bleu dans la zone de hauts plateaux du centre-nord, les cing
autres étant peuplés de nomades du désert de 1’Ogaden, dans le
sud-est du pays. Ces derniers mois, grice au renforcement des
effectifs et au ferme soutien des pouvoirs publics, il a été possible
d’appliquer des mesures d’endiguement analogues 2 celles qui sont
employées dans le sous-continent indien. Quand on identifie un
malade suspect, on préléve des spécimens et on interdit au malade
de quitter son domicile. Pour favoriser son isolement, des aliments
lui sont remis, ainsi qu’aux membres de sa famille. Une sentinelle
est mise en place pour empécher le malade de sortir et pour vacciner
tous les visiteurs. Une équipe de vaccination établit la liste de tous
les habitants du village et les vaccine. Etant donné que dans la
région des hauts plateaux les « villages » se composent de tukuls
(cases) éparpillés sur 40 3 60 km?, une équipe de vaccination
itinérante demeure sur place pour rechercher périodiquement et
systématiquement les malades éventuels parmi tous les habitants
et pour vacciner tous les nouveaux arrivants. Pendant ce temps,
d’autres équipes procédent au dépistage et 4 la vaccination systé-
matiques dans les zones limitrophes. La résistance & la vaccination,
probleme chronique sur une grande partie des hauts plateaux,
n’a cessé de diminuer & mesure que les villageois apprenaient a
mieux connaitre les équipes. Le recours aux hélicoptéres facilite la
fiurveillanoe et permet d’acheminer les équipes vers les zones d’acces
ifficile.

Dans les régions désertiques, des chaines de transmission de la
variole ont persisté de fagon imprévue chez des groupes de nomades
dispersés oli, normalement, cette transmission cesse spontanément.
Les flambées connues peuvent étre endiguées comme c’est le cas
dans le nord de I’Ethiopie, mais il s’est souvent révélé impossible
de découvrir les sources de l'infection. En conséquence, pour
réduire le potentiel de transmission, des vaccinateurs ont été affectés
a tous les abris et points d’eau du désert pour vacciner tous ceux
qui y viennent, tandis que les populations sédentaires font 1’objet

FIG. §

ETHIOPIA: SMALLPOX CASES BY DATE OF ONSET AND VACCINATION STATUS, MARCH - APRIL 1976
ETHIOPIE: CAS DE VARIOLE SELON LA DATE DE DEBUT DE L'ERUPTION ET L'ETAT VACCINAL, MARS - AVRIL, 1976
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tary population. More than two-thirds of the estimated population
of the Ogaden has now been vaccinated.

Figure 5 shows the dates of onset of individual cases of smallpox
in Ethiopia since 1 March. Of the 129 cases which have occurred,
27 were in known infected villages but were vaccinated too late in
the incubation period to prevent the disease. As of 30 April when
this graph was prepared, the last known smallpox case had developed
rash on 23 April. Five subsequent cases are now known to have
occurred, the most recent experienced the onset of illness on 2 May.
Three of these cases were vaccinated in the incubation period. It
is probable that additional, more recent cases, will yet be discovered,
either in isolated valleys in the northern mountainous highlands or
among desert nomads. However, it would seem likely that the date
of onset of the last case of smallpox is near.

Certification of Eradication

Confirmation that smallpox has been eradicated requires that
at least two years of active surveillance be conducted following
onset of the last known case, to be certain that no hidden foci
remain. ! Experience in the smallpox eradication programme to
date shows, in fact, that eight months has been the longest period
during which a country was thought to be free of smallpox when
actually a hidden focus persisted. The 24-month surveillance
period thus provides a necessary margin of safety. Additionally,
the Expert Committee advised that since smallpox is readily trans-
ported from place to place, the concept of “eradication’ should
be applied only to large geographical areas.

In August 1973, a specially convened International Commission
declared that eradication had been achieved in South America and,
in April 1974, a similar Commission confirmed the eradication of
smallpox in Indonesia. On 23 March 1976, an International
Commission for 15 countries? of West Africa was convened.
The countries provided to the Commission a full documentation
of surveillance and vaccination programme activities conducted
during the past nine years. In addition, each country provided

1 WHO Technical Report Series, No. 493, 1972.
* Benin, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Ivory Coast, Liberia, Mali,
Mauritania, Niger, Nigeria, Senegal, Sierra Leone, Togo and Upper Volta.

— 148 —

Relevé épidém. hebd.: N° 19 - 7 mai 1976

d’une vaccination systématique. Plus des deux tiers de la popula-
tion estimée de 1’Ogaden ont ainsi été vaccinés jusqu’a présent.

La Figure 5 indique la date de I’apparition de la variole pour
tous les cas individuels en Ethiopie depuis le 1°f mars. Surles 129 cas
qui se sont produits, 27 ont eu lieu dans des villages notoirement
infectés, mais les sujets ont été vaccinés a un stade trop avancé
de I’incubation pour empécher la maladie. Au 30 avril, date &
laquelle ce graphique a été établi, I’éruption chez le dernier varioleux
connu remontait au 23 avril. On sait maintenant que cinq autres cas
se sont produits ultérieurement; dans le cas le plus récent le début
clinique date du 2 mai. Trois de ces cas avaient é&té vaccinés
pendant la période d’incubation. Il est probable qu’on découvrira
d’autres cas plus récents, soit dans des vallées isolées des hauts
plateaux septentrionaux, soit chez les nomades du désert.
Néanmoins, selon toute vraisemblance, la date 4 laquelle se produira
le dernier cas de variole est proche.

Certification de 1’éradication

La confirmation de I’éradication de la variole suppose au moins
deux ans de surveillance active aprés le début du dernier cas connu,
garantissant qu’il ne reste pas de foyer caché.! L’expérience acquise
grice au programme d’éradication de la variole montre qu’en fait,
jusqu’a présent, le laps de temps pendant lequel on a supposé,
4 tort, qu’un pays donné était exempt de variole, alors qu’en
réalité il subsistait un foyer caché inconnu, n’a jamais dépassé huit
mois. La période de surveillance de 24 mois assure donc une marge
de sécurité. D’autre part, le Comité d’Experts a estimé qu’en raison
de la facilité avec laquelle la variole se propage d’un pays a 1’autre,
le concept d’éradication n’est applicable qu’a de vastes aires géogra-
phiques.

En aolt 1973, une Commission internationale spécialement
réunie & cet cffet a attesté 1’éradication de la variole en Amérique
du Sud et, en avril 1974, une commission analogue a confirmé
I’éradication de la variole en Indonésie. Le 23 mars 1976, une
commission internationale s’est réunie pour étudier 15 pays 2
d’Afrique occidentale. Ces pays ont remis 4 la Commission une
documentation compléte sur les activités exercées depuis neuf ans
au titre des programmes de surveillance et de vaccination. En outre,

! OMS Série de Rapports techniques N° 493, 1972.

.' B{,nin, Cbote d’Ivoire, Gambie, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Haute-Volta,
Libéria, Mali, Mauritanie, Niger, Nigéria, Sénégal, Sierra Leone et Togo.

FIG. 6 :
PROPOSED PLAN FOR CERTIFICATION OF ERADICATION OF SMALLPOX
PROJET DE PLAN POUR LA CERTIFICATION DE L'ERADICATION DE LA VARIOLE

WHO 79798
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detailed reports of recently completed countrywide searches during
which more than six million persons, primarily pre-school children,
were examined for facial pockmarks. The search was designed
to detect evidence of possible cases of smallpox which might have
occurred since June 1970 when the last known smallpox case
occurred in this area. Commission members then visited each
of the countries for a more detailed on-site review and met again
in Brazzaville to consider their findings. On 15 April, the Com-
mission concluded: “(1) there is no evidence that smallpox has
occurred in the 15 countries of West Africa since 1970, at which
time it is believed that endemic transmission was interrupted.
Surveillance activities since that time appear to have been suffi-
cient to identify cases had they occurred; (2) the requirements for
smallpox eradication, as established by the WHO Expert Committee
on Smallpox Eradication (1972), have been fully met; thus, the
eradication of smallpox from West Africa is considered to haw
been achieved”’. :

Provisionally planned are International Commissions for
Pakistan-Afghanistan in October 1976; for India-Nepal-Bhutan
in May 1977; for Bangladesh-Burma in November 1977; and for
Central and Southern Africa during the summer and autumn
of 1977 (Fig. 6).

Monkeypox Virus Infections

During 1975-1976, three further cases of human infection due
to monkeypox virus were detected in Zaire in January and June 1975
and in March 1976. One each occurred in Bandundu Province,
Kasai Oriental Province and Equateur Province.

In all, since discovery of the first human case in August 1970,
a total of 21 cases have been diagnosed, of which 13 have occurred
in Zaire, four in Liberia, two in Nigeria and one each in Ivory
Coast and Sierra Leone (Fig. 7). The reservoir of this virus is
still unknown. However, subsequent human to human transmis-
sion has rarely occurred. Despite the fact that the patients were
in contact with large numbers of susceptible persons, a secondary
case has occurred on only two occasions, once in Nigeria and once
in Zaire. These cases occurred, respectively, nine and 12 days later
in household contacts. In two other instances, cases occurred
simultaneously in one locale—three in one outbreak in Liberia
(1970) and two in Zaire (1972).
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chaque pays a fourni un compte rendu détaillé des opérations de
dépistage récemment menées A bien sur I’ensemble de son territoire
et au cours desquelles plus de six millions d’individus, principale-
ment des enfants d’4ge préscolaire, ont été examinés pour déceler
les stigmates de la variole sur le visage. Le dépistage était congu
pour détecter toutes traces de cas éventuels de variole qui auraient
pu se produire depuis juin 1970, époque A laquelle avait été enre-
gistré le dernier cas de variole connu dans cette région. Les membres
de la Commission se sont ensuite rendus dans chaque pays pour y
procéder & une enquéte plus détaillée, puis se sont de nouveau
réunis 4 Brazzaville pour examiner les résultats. Le 15 avril, la
Commission a conclu: « 1) Rien n’indique que la variole se soit
manifestée dans les 15 pays d’Afrique occidentale depuis 1970,
époque A laquelle, pense-t-on, la transmission endémique s’est
interrompue. Il semble que les activités de surveillance depuis lors
aient été suffisantes pour identifier les cas s’il s’en était produit; -
2) les conditions de 1’éradication de la variole, telles qu’elles ont
été définies par le Comité OMS d’Experts de 1’Eradication de la
Variole (1972), sont entiérement remplies; en conséquence, 1’éradi-
cation de la variole en Afrique occidentale est considérée comme
ayant été réalisée ».

Sont actuellement prévues 2 titre provisoire des commissions
internationales pour le Pakistan et I’Afghanistan en octobre 1976,
pour I’Inde, le Népal et le Bhoutan en mai 1977, pour le Bangladesh
et la Birmanie en novembre 1977, et pour I’Afrique centrale et
australe pendant 1’été et ’automne de 1977 (Fig. 6).

Infections & virus du monkeypox

En 1975-1976, trois nouveaux cas d’infection humaine 3 virus du
monkeypox ont été dépistés: en janvier et juin 1975 et en mars 1976,
tous au Zaire, soit un cas dans chacune des provinces suivantes:
Bandundu, Kasai oriental et Equateur.

Depuis la découverte du premier cas humain en aofit 1970, 21 cas
au total ont été diagnostiqués, dont 13 se sont produits au Zaire,
quatre au Libéria, deux au Nigéria, un en Cdte d’Ivoire et un en
Sierra Leone (Fig. 7). Le réservoir de ce virus reste inconnu, quoique
la transmission entre humains s’est rarement produite. Bien que
les malades se soient trouvés en contact avec un grand nombre
de personnes sensibles A I’infection, il n’y a eu de cas secondaires
qu’en deux occasions, une fois au Nigéria et une fois au Zaire.
Ces cas se sont produits, respectivement, neuf et 12 jours plus tard-
chez des contacts familiaux. En deux autres occasions, des cas se
sont produits simultanément en un méme lieu, trois au cours d’une
flambée épidémique au Libéria en 1970, et deux au Zaire en 1972.

: FIG. 7
AFRICA: LOCATION OF 21 MONKEYPOX CASES DETECTED, 1970-1976 — AFRIQUE: LES 21 CAS DE MONKEYPOX DECELES, 1970-1976
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In the belief that perhaps additional cases have been occurring
but are not being detected, special surveys were undertaken during
1975 by joint national-WHO teams in Liberia, Nigeria, Sierra
Leone and Ivory Coast. All inhabitants of villages where a monkey-
pox case had occurred and residents of surrounding villages were
carefully examined for facial pockmarks and for vaccination scars.
Since monkeypox infection frequently leaves obvious facial pock-
marks, it was felt that additional evidence of monkeypox infections
might be detected, especially in areas where one or more cases
were known to have already occurred. Surveys in the different
areas provided similar results. Vaccination scars were present in
some 80% or more of those five years and older but were present
in less than half of those under five years of age. A large susceptible
population was thus present in each of the areas and, indeed,
13 of the 21 known monkeypox cases had occurred among children
five years of age and younger. However, in none of the surveys
was a person discovered who had acquired an infection since 1971
which had left the characteristic facial pockmarks of monkeypox
or smallpox. Similar studies will be conducted in Zaire in the
near future.

Although naturally occurring outbreaks of monkeypox in primates
have never been documented, outbreaks of monkeypox infection
in captive monkey colonies have occurred on ten occasions since
description of the first outbreak in 1958. The last known outbreak
of monkeypox among captive monkeys occurred in 1968. There
is no ready explanation for the apparent cessation of such outbreaks.

During February 1976, 24 epidemiologists and virologists from
ten countries met in Geneva to discuss in depth the present status
of knowledge of monkeypox virus and other smallpox-related
viruses and to advise on future studies. The group endorsed the
conclusions’ of a previous group which was convened in 1972—
specifically that available evidence so far indicates that there is no
animal reservoir for smallpox. Further, none of the smallpox-
related viruses have demonstrated a capability to infect and to
sustain transmission in man. However, because so little is known
about these viruses, the group strongly recommended that surveil-
lance for human cases of smallpox-like illness be continued and
strengthened, especially in tropical rain forest areas where all
previous cases of monkeypox have occurred. Plans for laboratory
research were developed which would provide for better diagnostic
tools and for further characterization of poxvirus isolates. It was
recognized that definitive confirmation as to the very remote
possibility that animal poxvirus strains might infect man and be
transmitted sufficiently well to become established could only be
assessed by continuing surveillance in the field.

Registry of Laboratories Retaining Variola Virus

With the interruption of human-to-human spread of variola
virus an imminent possibility, increasing attention is focussed on
possible non-human reservoirs of the virus. The fact that smallpox
cases which occur in non-endemic areas can be traced in a con-
tinuous chain of infection to other human cases in infected areas,
indicates that a non-human natural reservoir of smallpox is highly
unlikely. Were there such reservoirs, one would expect to find
apparently “spontaneous’’ smallpox cases without antecedent
face-to-face contact with previous smallpox patients. None have
been discovered. This is consistent with the belief that there is no
animal reservoir for smallpox and the fact that virus which may
be present in crusts dies rapidly under natural conditions. Even
variolators trying to preserve crusts seem unable to retain the virus
in a viable state for more than six to 12 months.

Thus, with the cessation of human-to-human transmission, the
only apparent remaining reservoir of the virus will be those stocks
of virus retained by research and diagnostic laboratories. Although
only two or three instances of laboratory acquired infection are
known to have occurred, the outbreak in London in 1973 emphasizes
that the risk is real.

Consequently, it will be important to assure that those laboratories
retaining stocks of variola virus have satisfactory safeguards to
ensure that human infections do not inadvertently occur. The
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Soupgonnant que d’autres cas s’étaient peut-étre produits sans
qu’on les ait dépistés, des équipes associant des fonctionnaires de
I’OMS et du personnel des pays intéressés ont entrepris des enquétes
spéciales en 1975 au Libéria, au Nigéria, en Sierra Leone et en
Cbte d’Ivoire. Tous les habitants des villages ol s’était produit
un cas de monkeypox et ceux des villages avoisinants ont été soi-
gneusement examinés pour voir s’ils portaient des marques de
variole au visage et des cicatrices vaccinales. Etant donné que le
monkeypox laisse souvent sur le visage des marques bien visibles,
on a estimé que 1’on pourrait recueillir ainsi de nouvelles preuves
des infections & monkeypox, notamment dans les secteurs ot 1’on
sait qu’un ou plusieurs cas se sont déja produits. Les enquétes ont
donné les mémes résultats dans les différents secteurs. Quatre-
vingt pour cent ou plus des sujets de plus de cinq ans, mais moins
de la moitié des moins de cinq ans, portaient des cicatrices vacci-
nales. Il existait par conséquent une importante population sen-
sible dans chacun de ces secteurs et, en fait, 13 des 21 cas avérés
de monkeypox s’étaient produits chez des enfants de moins de
cinq ans. Toutefois, on n’a jamais découvert au cours de ces enquétes
de personnes ayant contracté depuis 1971 une infection ayant laissé
sur le visage les marques caractéristiques du monkeypox ou de la
variole. Des études analogues seront entreprises tout prochaine-
ment au Zaire.

Bien que ’on n’ait jamais attesté de flambées épidémiques natu-
relles de monkeypox chez les primates, des poussées de monkeypox
chez des colonies de singes captifs se sont produites en dix occasions
depuis la description du premier épisode en 1958. Le dernier épisode
connu de monkeypox chez les singes captifs remonte 4 1968. On ne
s’explique pas ’apparente cessation de ces épidémies.

En février 1976, 24 épidémiologistes et virologistes de dix pays
se sont réunis & Genéve pour examiner de fagon approfondie les
connaissances actuelles sur le virus du monkeypox et d’autres virus
apparentés a la variole et pour donner leur avis sur les études a
entreprendre. Le groupe a fait siennes les conclusions d’un groupe
précédent réuni en 1972, a savoir qu’il ressort de la documentation
rassemblée jusqu’ici qu’il n’existe aucun réservoir animal de la
variole. D’autre part, aucun des virus apparentés a celui de la variole
ne s’est montré capable d’infecter I’homme et de maintenir che lui
la transmission de la maladie. Toutefois, étant donné qu’il subsiste
tant d’inconnues au sujet de ces virus, le groupe a vivement recom-
mandé de poursuivre et de renforcer la surveillance des cas humains
de maladies de type variolique, surtout dans les régions tropicales
a forét ombrophile o se sont produits tous les cas précédents de
monkeypox. Le groupe a élaboré des plans pour des travaux de
recherche en laboratoire qui permettront de disposer de meilleurs
instruments de diagnostic et de mieux identifier les isolements de
poxvirus. Il a été admis que seule la poursuite des opérations de sur-
veillance sur le terrain permettrait de confirmer définitivement
I’éventualité — au demeurant, fort improbable — que des souches
de poxvirus animal pourraient infecter I’lhomme et étre transmises
assez aisément pour bien s’établir.

Registre des laboratoires conservant des virus de variole

Maintenant que I’interruption de la propagation entre humains
du virus de la variole semble imminente, on s’intéresse de plus en
plus aux éventuels réservoirs non humains du virus. Le fait que,
lorsque des cas de variole se produisent dans des régions non
endémiques, on puisse remonter sans interruption la chaine de
I’infection jusqu’a d’autres cas humains survenus dans des secteurs’
infectés, montre que I’existence d’un réservoir naturgl non humain
de variole est des plus improbables. S’il existait de tels réservoirs,
on devrait observer des cas de variole apparemment « spontanés »,
sans qu’il y ait eu auparavant contact direct avec des varioliques.
Or, on n’en a jamais constaté. Ce qui rejoint I’hypothése selon
laquelle il n’existe pas de réservoir animal de variole et le fait que
le virus qui peut se trouver dans les crofites meurt rapidement
dans les conditions naturelles. Il semble que méme les variolisateurs,
qui appliquent A conserver les croiites, ne parviennent pas a garder
de virus viable pendant plus de six 4 12 mois.

Ainsi, avec la fin de la transmission entre humains, il semble
que les stocks de virus conservés dans les laboratoires pour la recher-
che et le diagnostic constituent désormais le seul réservoir de virus.
Méme si ’on n’a enregistré que deux ou trois cas d’infection en
laboratoire, 1’épidémie survenue 4 Londres en 1973 montre que le
risque est réel.

Par conséquent, il importera de veiller 4 ce que les laboratoires
qui détiennent des stocks de virus de la variole disposent de moyens
de protection satisfaisants pour qu’aucune infection humaine ne




Wkly Epidem. Rec.: No. 19 - 7 May 1976

Organization, in cooperation with its Member States, is preparing
an international registry of laboratories which retain stocks of
variola virus. This list is being prepared through contacts with
governments, diagnostic laboratories which have in the past
processed specimens from suspect cases and research laboratories
which have worked with smallpox virus (Table 4).

To date, information has been received from 93 of the world’s
countries and areas. A total of 32 laboratories in 14 countries
have so far been registered as retaining stocks of variola virus.
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puisse survenir par mégarde. L’Organisation, en coopération avec
ses Etats Membres, prépare un registre international des labora-
toires possédant des stocks de virus de la variole. Pour établir cette
liste, ’'OMS a pressenti les gouvernements, les laboratoires de
diagnostic qui ont naguére manipulé des spécimens provenant de
cas suspects et les laboratoires de recherche qui ont travaillé sur
le virus variolique (Tableau 4).

Jusqu’ici, on a regu des informations provenant de 93 des pays
et zones du monde. En tout, 32 laboratoires de 14 pays ont été
enregistrés comme conservant des stocks de virus de la variole.

TABLE 4. REGISTRY OF LABORATORIES RETAINING STOCKS OF VARIOLA VIRUS
TABLEAU 4. REGISTRE DES LABORATOIRES CONSERVANT DES VIRUS DE VARIOLE

Number. of Numper
Region — Région S&"?:;ss L{:::;:i Number of Laboratories with Variola Stocks
Nombre de réponses Nombre de laboratoires avec des stocks de virus de variole
pays et zones regues
Africa — Afrique . . . . . . .. ... 0 43 14 g
Americas — Amériques . . . . . . . . . . . 34 12 Brazil — Brésil (2), Canada (1), Peru — Pérou
g 1;, USA — Etats-Unis d’ Amérique (6), Uruguay
1
South East Asia — Asie du Sud-Est. . . . . . 11 5 —
Eastern Mediterranean — Méditerranée orientale 24 24 —
Europe . . . . . . . . . . . ... 36 10 France (1), German Fed. Rep. — Rép. féd.
d’Allemagne (3), Netherlands — Pays-Bas (1),
Poland — Pologne (1), Sweden — Suéde (1),
USSR — URSS (1), United Kingdom — Royau-
me-Uni (9), Yugoslavia — Yougoslavie (1)
Western Pacific — Pacifique occidental . . . . 33 27 Japan — Japon (3)
Total . 181 92 32

SALMONELLA SURVEILLANCE

SWEDEN. — Salmonella brandenburg was isolated from nine out
of 31 persons suffering from diarrhoea after travelling by the same
airline from Paris to Scandinavia on 6 and 7 April 1976. This
serotype was also reported to have been isolated from jellied fish
served on board as well as from a staff member of the catering
establishment furnishing the airline in Paris.

The source of infection was quickly traced and eliminated but,
in the period 6 to 10 April, passengers on flights of the same com-
pany all over the world may have been at risk.

EDITORIAL NOTE: In the annual summary ‘“‘Salmonella Sur-
veillance other than S. typhi and S. paratyphi, 1973 >,1 S. branden-
burg was mentioned as being one of the serotypes frequently found
in man in countries of Western Europe.

! See No. 52, 1975, p. 440.

SURVEILLANCE DES SALMONELLA

SUEDE. — Salmonella brandenburg a été isolée chez neuf personnes
sur 31 qui avaient souffert de diarrhée aprés avoir voyagé avec une
méme compagnie aérienne entre Paris et la Scandinavie les 6 et 7
avril 1976. 11 a été également notifié que ce sérotype a été isolé dans
du poisson en gelée servi & bord ainsi que chez un membre du per-
sonnel du traiteur qui fournit la compagnie & Paris.

La source de I’infection a été rapidement dépistée et éliminée,
mais il est possible que du 6 au 10 avril des passagers de vols effec-
tués par la méme compagnie dans le monde aient été exposés au
méme risque.

NoTE DE LA REDACTION: Dans le sommaire « Surveillance des
Salmonella autres que S. typhi et S. paratyphi, 1973 »,1 S. branden-
burg avait été mentionnée comme étant 1’un des sérotypes fré-
quemment trouvés chez I’homme dans les pays d’Europe occidentale. .

1 Voir N° 52, 1975, p. 440.

INFLUENZA

AUSTRALIA (24 April 1976). — Strains of virus A similar to A/
Victoria/3/75 have been isolated from sporadic cases in Victoria
and the Northern Territory.

CaNaDpA (10 April 1976). —?! During the period 1 March to
10 April, a large number of cases associated with strains similar to
A/Victoria/3/75 have been observed in all parts of Canada.
Whereas on 10 April Newfoundland and New Brunswick indicated
a decline, influenza activity was still high in Ontario, Alberta and
British Columbia. At the same date, a sharp rise in laboratory
confirmations substantiated increased incidence in Saskatchewan
and Manitoba.

? See No. 11, p. 85.

GRIPPE

AUSTRALIE (24 avril 1976). — Des souches de virus A ressemblant
a A/Victoria/3/75 ont été isolées dans des cas sporadiques dans
I’Etat de Victoria et dans le Territoire du Nord.

CANADA (10 avril 1976). — ! Pendant la période du 1¢r mars au
10 avril, on a observé dans toutes les parties du Canada un grand
nombre de cas associés & des souches qui ressemblaient & A/Victoria/
3/75. Alors qu’au 10 avril Terre-Neuve et le Nouveau-Brunswick
signalaient une régression, 1’activité grippale restait encore intense
en Ontario, en Alberta et en Colombie britannique. A la méme
date, une trés forte hausse du nombre des confirmations de labo-
ratoire montrait que la fréquence de la maladie avait augmenté en
Saskatchewan et au Manitoba.

* Voir N° 11, p. 85.
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MALARIA

UNITED STATES OF AMERICA. — Three hundred and sixty members
of a group of Hare Krishna pilgrims returned to the USA following
the annual spring pilgrimage to India during the period 8 March to
12 April. These pilgrims returned to a number of American cities
and, following the detection of a case of malaria, an epidemiological
investigation was undertaken. As of 30 April there had been eight
confirmed and six suspected cases. Of the confirmed cases seven
were P. vivax and one P. falciparum. When it was possible to
determine the number of cases in relation to the number of persons
at risk, there was an attack rate of 8%. The Center for Disease
Control (CDC), Atlanta, in collaboration with State Health Depart-
ments and those responsible for the 30 temples related to this sect
in the USA, undertook the necessary prophylaxis and treatment.

EDITORIAL NoOTE: These pilgrims were part of an overall group of
900 from some 30 countries. On the basis of the prompt notification
from CDC, it has been possible to notify the health administrations
of the countries concerned indicating the cities to which these pil-
grims are believed to have returned.
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PALUDISME

ETATs-UNIs D’AMERIQUE. — Trois cent soixante personnes
appartenant 4 un groupe de pélerins Hare Krishna sont rentrées aux
Etats-Unis aprés avoir effectué du 8 mars au 12 avril leur pélerinage
de printemps en Inde. Ces pelerins ont regagné diverses villes des
Etats-Unis, mais un cas de paludisme ayant été découvert, une
enquéte épidémiologique a ét€ lancée. Au 30 avril, on comptait huit
cas confirmés et six soupgonnés. Les cas confirmés se répartissaient
en sept & P. vivax et un & P. falciparum. Lorsqu’on a été en mesure de
déterminer le nombre de cas par rapport au nombre de personnes
exposées au risque, on a trouvé un taux d’atteinte de 8 %,. Le Center
Jor Disease Control (CDC) d’Atlanta a mis en eceuvre en collabora-
tion avec des State Health Departments et les responsables des
30 temples que cette secte posséde aux Etats-Unis, les mesures pro-
phylactiques et thérapeutiques nécessaires.

NoTE DE LA REDACTION: Ces pelerins faisaient partie d’un groupe
comptant au total 900 personnes de quelque 30 pays. Le CDC ayant
rapidement déclaré les cas, on a pu les notifier aux autorités sani-
taires des pays concernés en leur indiquant quelles villes les pélerins
étaient supposés avoir regagnées.
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DISEASES SUBJECT TO THE REGULATIONS — MALADIES SOUMISES AU REGLEMENT
Notifications Received from 30 April to 6 May 1976 — Notifications recues du 30 avril au 6 mai 1976

C Cases — Cas . Figures not yet received — Chiffres non encore disponibles
D Deaths — Décés i Imported cases — Cas importés
P Port r Revised figures — Chiffres revisés .
A Airport — Aéroport s Suspected cases — Cas suspects
PLAGUE — PESTE Asia — Asie YELLOW FEVER — FIEVRE JAUNE
America — Amél'lqlle C D America — Amél'ique
C D BURMA — BIRMANIE 18-24.1V
UNITED STATES OF AMERICA 13-20.IV o 35 0 c D
ETATS-UNIS D’AMERIQUE INDIA — INDE - BOLIVIA ! — BOLIVIE ! 3LIIL3.IV
Calzjcf:ornia State . . 191' : : Beni Department
Kern County . . . . etory | General Ballivian
Asia — Asie 3 0 Province . . . .. 1 1
e 5 e e e e e e . .
B — BIRMANIE oyl INDONESIA — INDONESIE 28.111-3.IV ! Jungle Yellow Fever/Fi¢vre jaune de brousse.
Arakan Division IGO0 NONG 231 26
Akyab District 14 0 | SRI LANKA 10-16.IV
Sagaing Division e e 12 o0 SMALLPOX — VARIOLE
Shwebo District . . . 5 0 39.0V Africa — Afrique
. 7 0
CHOLERA! — CHOLERA! ¢c D
H . A 1 The total number of cases and deaths reported for | ETHIOPIA — ETHIOPIE 25.IV-1.V
Africa — Afrique each country occurred in infected areas already pub- R
C D {ished, o:i éi‘;s newly infectedhareas, see below / Tous Provinces
. B es cas et notifiés pour chaque pays se sont produits s
LIBERIA LIBERIA LR u dans des zones mfectées déja signalées ou dans des Begemdir . 7 :
40 1 zones nouvell ées, voir ci-dessous. Harar 4

Newly Infected Areas as on 6 May 1976 — Zones nouvellement infectées au 6 mai 1976

For criteria used in compiling this list, see No. 9, page 76 — Les critéres appliqué
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PLAGUE — PESTE

America — Amérique
UNITED STATES OF AMERICA
ETATS-UNIS D’AMERIQUE

California State
Kern County

CHOLERA — CHOLERA

BURMA — BIRMANIE

Pegu Division
Prome D.: Prome

Shan State

Asia — Asie Taunggyi District

YELLOW FEVER — FIEVRE JAUNE
America — Amérique

BOLIVIA — BOLIVIE

Beni Department
General Ballivian Province

Areas Removed from the Infected Area List between 30 April and 6 May 1976
Zones supprimées de la liste des zomes infectées entre les 30 avril et 6 mai 1976

For criteria used in compiling this list, see No. 9, page 76 — Les critéres appliqués pour la compilation de cette liste sont publiés dans le N° 9, A la page 76.

PLAGUE — PESTE

Asia — Asie

BURMA — BIRMANIE

America — Amérique
UNITED STATES OF AMERICA
ETATS-UNIS D’AMERIQUE

Arizona State
Coconino County

Magwe Division
Minbu District

Mandalay Division
Myingyan District

Sagaing Division
Sagaing District

RHODESIE DU SUD

Manicalond
Chipinga District

CHOLERA — CHOLERA
Africa — Afrique
SOUTHERN RHODESIA

Asia — Asie
INDIA — INDE

Rajasthan State
Jaipur District

SRI LANKA
Galle Health Division



