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reduction in the frequency of immunisation sessions to achieve such 
use intensity might conflict with the Gambian strategy of broad out­
reach.

Costs in relation to coverage might be considered high or low 
depending on prior expectations. Cost per fully immunized child was 
related to the wide coverage of the Gambian programme. It was 
inflated, of course, by the costs of doses received by those who were 
only partially immunized. This implies a need to consider an alter­
native coverage denominator of partial immunization, despite the 
difficulties in conceptualizing and measuring i t  Further study of the 
cost shares of different vaccines and of the costs of one or more doses 
in a several-dose sequence (e.g. DPT or polio) also appears warranted. 
The greatest advances in cost analysis are more likely to he in these 
directions than in new refinements of basic cost accounting.

' See No 37 and No 38,1980, and No 13,1981.
3 See No 35, 1981,

des équipes et des installations. Toutefois, l’extension des zones d’at­
traction et/ou la réduction de la fréquence des séances de vaccination 
qui seraient nécessaires pour permettre cet usage intensif pourraient 
ne pas correspondre à la stratégie de la Gambie, dont le but est 
d’élargir la couverture.

Les coûts peuvent être considérés comme élevés par rapport à la 
couverture, ou comme faibles, au contraire, selon ce que l’on attendait 
du programme de vaccination. Le coût par enfant ayant reçu toutes les 
vaccinations était en rapport avec la couverture étendue du pro­
gramme gambien. Certes, il était accru par le coût des doses adminis­
trées aux enfants qui n’étaient que partiellement immunisés. C'est 
pourquoi il faudrait envisager un autre dénominateur pour l’immu­
nisation partielle, bien qu’il soit difficile à concevoir et à mesurer. Une 
étude plus poussée du coût des différents vaccins et du coût de l'ad­
ministration d’une ou de plusieurs doses lors d’une vaccination com­
portant des rappels (DTCoq ou polio) paraît également justifiée. C’est 
vraisemblablement dans cette direction que seront faits les progrès les 
plus déterminants en matière d’analyse des coûts, plutôt que dans le 
sens d’un nouvel affinement du calcul des prix de revient. * 3

' Voir Nos 37 et 38, 1980; et N ° 13,1981.
3 VotrN0 35, 1981

(Based on: Report o f Joint Govemment/WHO Study Mission).

MALARIA DRUG PROPHYLAXIS
U n it e d  St a t e  o f  A m e r ic a . — Two case histones are reported to 

stress some important points related to the use of sulfadoxine-pyn- 
methamine for malana drug prophylaxis

Patient 1. Back to Canada after a long travel through rural areas of 
Peru, Bolivia and Brazil, a geologist developed recurrent fever and 
chills. Blood examination showed P vivax parasites The patient was 
given a therapeutic course of chloroquine and primaquine, and 
rapidly became asymptomatic. Blood examination two months after 
the therapy was negative.

The patient had begun taking sulfadoxine-pyrimethamine two 
weeks before his tnp to South Amenca, and had continued to take one 
tablet per week until six weeks after he returned from Brazil. He 
denied having missed any dose.

Patient 2 , Another geologist stayed for two months in southwestern 
Brazil. He had begun taking sulfadoxme-pynmethanine (one tablet 
per week) and chloroquine (500 mg/week) one week before he left for 
Brazil. He continued to take both drugs once a week without inter­
ruption. One week before retummg to Canada, he began having epi­
sodes of fever and sweating. Blood specimens contained P falciparum 
ring forms, with 1% of red cells infected. The patient was treated with 
quinine sulfate and tetracycline. His parasitemia and fever resolved 
within 48 hours after this therapy began.

Ed it o r ia l  N o t e : The sole indication for the use of sulfadoxine- 
pynmetbamine is the prophylaxis or treatment of chloroquine-resis- 
tant P. falciparum malana. Although patient 1 took sulfadoxine- 
pynmethamine for malana prophylaxis he still developed P.vivax 
infection. In fact, while sulfadoxine-pynmethamine has been effica­
cious in the treatment or prophylaxis of chloroqume-resistant P. fal­
ciparum it cannot be recommended as the sole prophylactic drug for 
the other three species of human malana. There is evidence that 
sulfadoxine-pyrimethamine is not the most effective drug for the 
treatment or prophylaxis o f P. vivax infections. This inefficacy of sul­
fadoxine-pyrimethamme is related to the widespread resistance of P. 
vivax to pyrimethamine. The effectiveness of sulfadoxine-pyrime- 
thamine against P.ovale and P. malariae has not been adequately 
evaluated. Chloroquine remains the drug of choice for the prophylaxis 
of malaria in areas with transmission of any malana species other than 
P. falciparum resistant to chloroquine. Travelers who will be exposed 
both to chloroquine-resistant P falciparum and other species of mal­
aria should take sulfadoxine-pynmethamine plus chloroquine as pro­
phylaxis.

The infection acquired by the second patient raises the question of 
resistance to sulfadoxine-pyrimethamine. Drug resistance of the para­
site is generally implied when malana parasitemia develops in a pa­
tient taking prophylaxis or when parasitemia fails to be eliminated 
following drug therapy. However, it has been demonstrated that drug 
combinations such as sulfadoxine-pyrimethamine may fail to sup­
press or cure even some infecuons with sensitive parasite strains due 
to individual host-related drug interaction. The exact mechanism of 
"host-failure” with this kind of drug combinations is not yet known, 
but is not correlated with the serum levels of the original drugs. The 
ineffectiveness of sulfadoxine-pyrimethamine in treating malana has

CHIMIOPROPHYLAXIE DU PALUDISME
E t a t s -U n is  D’Am é r iq u e . — Deux cas sont rapportés afin de mettre 

en lumière certains points importants en rapport avec l’utilisation de 
l’association sulfadoxine-pymnéthamine en chimioprophylaxie du 
paludisme.

Malade N° J De retour au Canada après un long voyage dans des 
régions rurales du Pérou, de Bolivie et du Brésil, un géologue est pris 
de fièvre et de frissons récidivants. Un examen hémaiologique révèle 
une parasitémie à P. vivax Un traitement médicamenteux à base de 
chloroquine et de primaquine fait rapidement disparaître les symp­
tômes. Un examen hématologique pratiqué deux mois après le trai­
tement donne un résultat négatif.

Le malade avait commencé à prendre l’association sullàdoxine- 
pynméthamine deux semâmes avant de partir pour l’Amérique du 
Sud et avait commué à prendre un comprimé par semaine pendant les 
six semaines suivant son retour du Brésil. Il a affirmé ne pas avoir 
sauté une seule pnse.

Malade N° 2 • Un autre géologue doit faire un séjour de deux mois 
dans le sud-ouest du Brésil. Une semaine avant de partir, il commence 
à prendre de la sulfadoxine-pynméthamine (à raison d’un comprimé 
par semaine) et de la chloroquine à la dose de 500 mg par semaine. Il 
continue ensuite à prendre les deux médicaments une fois par semaine 
sans interruption. Une semaine avant sont retour au Canada, il se met 
à  avoir des accès de fièvre et de transpiration. L’examen d’échantil­
lons de sang prélevés sur le malade révèle la présence de formes 
annulaires de P falciparum, 1% des hématites étant infectées. L’ad­
ministration de sulfate de quinine et de tétracycline fait disparaître la 
parasitémie et la fièvre en 48 heures.

N o te  d e  l a  R e d a c t io n . La seule indication de l’association sulfa- 
doxine-pyriméthamine est la prophylaxie ou le traitement du palu­
disme à P. falciparum chloroquino-rèsistant. D’ailleurs, le malade-N' 
1 a fait une infection à P. vivax malgré une chimioprophylaxie à la 
sulfadoxine-pyriméthamine. De fait, cette association médicamen­
teuse, bien qu’efficace dans le traitement ou la prophylaxie du palu­
disme à falciparum chloroquino-rèsistant, ne saurait constituer la 
seule solution pour la prophylaxie du paludisme, dû aux trois autres 
espèces de plasmodies humaines. Il y a lieu de penser que cette asso­
ciation ne constitue d’ailleurs pas le moyen le plus efficace pour le 
traitement ou la chimioprophylaxie des infections à P. vivax. Cela 
tient au fait que la résistance de P. vivax à la pynméthamme est très 
répandue. D’un autre côté, l’efficacité de cette association vis-à-vis de 
P. ovale et de P.malartae n’a pas été suffisamment évaluée. La chlo­
roquine reste le médicament de choix pour la prophylaxie du palu­
disme dans les régions où il y a transmission d'autres espèces que P 
falciparum chloroquino-rèsistant. Dans ces conditions, il convien­
drait que les voyageurs susceptibles d’être exposés à la fois à P. falci­
parum chloroquino-rèsistant et à d’autres espèces de plasmodies 
prennent de la sulfadoxine-pyriméthamine plus de la chloroquine à 
titre prophylactique.

L’infection contractée par le deuxième malade soulève le problème 
de la résistance vis-à-vis de la sulfadoxine-pyriméthamine. On peut 
en général soupçonner une pharmacorésistance du parasite lorsque la 
parasitémie se développe chez un malade soumis à une prophylaxie 
médicamenteuse ou qu’elle est rebelle au traitement médicamenteux. 
Cependant, il a été montré que les associations telles que la sulfadoxi­
ne-pyriméthamine ne permettaient pas, même dans le cas de certaines 
souches parasitaires sensibles, d’assurer le traitement suppressif ou 
curatif de l’infection en raison d’une interaction idiosyncrasique entre 
le médicament et l’organisme de l’hôte. Le mécanisme exact de cet 
«échec» dû à l’hôte n’est pas encore élucidé mais il est sans rapport
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been reported to be highly prevalent along the Thai-Kampuchean 
border and treatment Mlure of this drug combination in Brazil is 
increasingly reported. Whether patient 2 was infected with a truly 
resistant strain of parasite or whether host failure occurred cannot be 
determined. This case history does, however, illustrate the fact that P. 
falciparum from widely dispersed geographic areas can be resistant to 
multiple drugs including sulfadoxine-pynmethamine, and that a 
febnle illness experienced by a traveller may well be malaria, despite a 
history of appropnate prophylaxis

The two cases discussed above were effectively treated following the 
failure of their prophylaxis regimens. The first patient was appro­
priately treated with primaquine in order to prevent a relapse of the P. 
vtvox infection. Indeed, patients with documented P. vivax or P ovale 
infection are candidates for primaquine therapy. However, it is not 
correct that prophylaxis with sulfadoxine-pynmethamine is to be 
followed by a “regimen of pnmaqume”, since the only demonstrated 
indication for using sulfadoxine-pynmethamine prophylaxis is for 
elimination of infections with P. falciparum, a non-relapsing species 
of malaria. When primaquine is considered for terminal prophylaxis, 
an assessment of the intensity and duration of exposure to relapsing 
malana should be made, as well as the potential risk of primaquine 
toxicity, especially when treating persons who may be deficient in 
glucose-6-phosphate dehydrogenase (G6PD):

avec la concentration sérique des produits originaux. Il semble que 
l’inefficacité de l’association sulfadoxine-pyriméthamine dans le trai­
tement du paludisme soit très répandue le long de la frontière thaï- 
lando-cambodgienne ; par ailleurs, on signale de plus en plus de cas de 
paludisme rebelles à cette association médicamenteuse au Brésil. 11 
n’est pas possible de déterminer si le malade N ' 2 avait été infecté par 
une souche de plasmodie effectivement résistante ou s’il s’agit d’un 
échec dû à l’hôte. Ce cas montre cependant que des souches de P. 
falciparum provenant de régions géographiques très disséminées peu­
vent résister à diverses associations médicamenteuses et notamment à 
la sulfadoxine-pynméthamine et qu’un voyageur qui présente un état 
fébrile peut très bien être atteint de paludisme, même après une chi­
mioprophylaxie correcte.

Les deux malades dont le cas vient d’être évoqué ont pu être effi­
cacement traité à la suite de l’échec de la chimioprophylaxie. Le pre­
mier d’entre eux a été judicieusement traité par la primaquine afin 
d’éviter une rechute de l’infection à P. vivax. D’ailleurs, les malades 
porteur d’une infection à P. vivax ou a P. ovale attestée sont j usticia- 
bles d’un traitement à la primaquine. Toutefois, on aurait tort d’ad­
ministrer systématiquement de la primaquine après une chimiopro­
phylaxie à la sulfadaxine-pynméthamine, puisque la seule indication 
avérée de la chimioprophylaxie à la sulfadoxine-pyriméthamine est 
l’élimination des infections à P. falciparum, lesquelles ne sont pas 
récidivantes. Si l’on envisage la primaquine pour une prophylaxie 
terminale, il conviendra d’évaluer l’intensité et la durée de l’exposi­
tion au paludisme à rechutes et de tenir compte de la toxicité poten­
tielle de cette substance en particulier pour les sujets porteurs d’une 
carence en glucose-6-phosphate-déshydrogénase (G6PD).

(Based on/ D’après: Morbidity and Mortality, 1982, 31, No. 17; US Centers for Disease Control).

MEASLES SURVEILLANCE
United States of America. — A total of 895 measles cases were 

reported in the United States during the first 26 weeks of 1982, a 
record low for the first six months of any year and a decrease of 60.6% 
from the 2 270 cases reported during the same period last year. Fewer 
than 100 measles cases in any one week were reported for the first 28 
weeks of 1982, and record low numbers of cases were reported for 25 
of those weeks. Fewer than 100 cases of measles per week have now 
been reported for 55 consecutive weeks.

As in previous years, incidence of reported measles peaked in late 
spring. However, the peak was considerably lower than in 1980 and
1981, years in which measles incidence had already declined to record 
lows.

The overall incidence for the United States during the first 26 weeks 
of 1982 was 0.4/100 000 total population. Only two states reported 
measles incidences of **1/100000. In contrast, seven states in 1981 
and 30 states in 1980 reported such rates for the first 26 weeks. The 
highest measles incidence in the first 26 weeks of 1982 was reported 
from California (2.27 cases/100 000 population), followed by Kansas 
(1.51), New York (0.78), Washington (0.59), and Michigan (0.42). 
Twenty-three states reported no measles cases, as compared with 13 
states m 1981 and five in 1980. To date 47 states have reported no 
measles for at least four consecutive weeks. By contrast, 44 states in 
1981 and 31 states m 1980 were free of reported measles for at least 
four consecutive weeks. During the first 26 weeks of 1982, a provi­
sional total of 137 (4.4%) of the nation’s 3 144 counties reported 
measles, compared with a provisional total of 247 (7.9%) counties 
during the same period in 1981.

A provisional total of 64 cases of imported measles* were reported 
to the Centers for Disease Control (CDQ during the first 26 weeks of
1982, an average of 2.5 cases per week. Twelve of these 64 imported 
cases led to an additional 164 cases within the United States. Measles 
importations and importation-related cases accounted for 25.5% of 
the total cases reported. Of the 64 measles importations, 42 (65.6%) 
involved US citizens.

SURVEILLANCE DE LA ROUGEOLE
Et a t s-U n is  D’A m é r iq u e  — Huit cent quatre-vingt quinze cas de 

rougeole ont été notifiés aux Etats-Unis durant les 26 premières 
semaines de 1982, ce qui est un chiffre modeste pour les six premiers 
mois de n’importe quelle année et représente une diminution de 
60,6% par rapport aux 2 270 cas enregistrés Tannée précédente pen­
dant la même pénode. Pendant les 26 premières semâmes de 1982, le 
nombre des cas notifiés n’a jamais atteint 10Q par semaine et durant 
25 de ces semaines, il a été plus bas que jamais auparavant. Il y a 
maintenant 55 semaines consécutives que le nombre des cas par 
semaine est inférieur à 100.

Comme les aimées précédentes, Pincidence des cas signalés a cul­
miné à la fin du printemps mais le pic était considérablement inférieur 
à ceux de 1980 et 1981, années où l’incidence de la rougeole était déjà 
descendue à des niveaux sans précédent

Le taux global aux Etats-Unis durant les 26 premières semâmes de 
1982, a été de 0,4 par 100 000 habitants. Deux Etats seulement ont 
rapporté une incidence supérieure ou égale à 1 pour 100 000, contre 
sept Etats en 1981 et 30 en 1980 pendant la même pénode. Les taux les 
plus élevés pour les 26 premières semaines de 1982 ont été notifiés par 
la Californie (2,27 cas par 100 000 habitants), puis par le Kansas 
(1,51), New York (0,78), Washington (0,59) et le Michigan (0,42). 
Vingt-trois Etats n’ont signalé aucun cas contre 13 Etats en 1981 et 5 
en 1980. A ce jour, 47 Etats n’ont notifié aucun cas pendant quatre 
semaines consécutives aux moins, contre 44 Etats en 1981 et 31 en 
1980. Durant les 26 premières semaines de 1982, un total provisoire 
de 137 comtés (4,4%) sur les 3 144 que compte la nation ont signalé des 
cas de rougeole contre un total provisoire de 247 (7,9%) pour la même 
période en 1981.

Soixante-quatre cas de rougeole importés* (total provisoire) ont été 
notifiés au CDC durant les 26 premières semaines de 1982, sou une 
moyenne de 2,5 cas par semaine. Douze de ces 64 cas importés ont été 
à Tongine de 164 cas supplémentaires aux Etats-Unis. Les cas impor­
tés et les rougeoles contractées à partir de cas importés ont représenté 
25,5% du total enregistré. Sur les 64 cas importés, 42 (65,6%) concer­
naient des citoyens des Etats-Unis.

* A case is considered to be imported if  a person has onset o f rash >  18 days after arriving 
in the Untied States from a foreign country and has no other apparent source of infec­
tion.

* Est considérée comme cas importé toute personne venant d’un pays étranger et présen­
tant l’éruption rougeoleuse >18 jours après son amvéeaux Etats-Unis, sansqu’d y ait d’autre 
source apparente d’infection.

(Based on/D’après: Morbidity and Mortality, 1982, 31, No. 28 ; US Centers for Disease Control.)

NOTE ON GEOGRAPHICAL AREAS
The form of presentation in the Weekly Epidemiological Record 

does not imply official endorsement or acceptance by the World 
Health Organization of the status or boundaries of the territories 
as listed or described. It has been adopted solely for the purpose 
of providing a convenient geographical basis for the information 
herein. The same qualification applies to all notes and explana­
tions concerning the geographical units for which data are provided.

NOTE SUR LES UNITÉS GÉOGRAPHIQUES
Il ne faudrait pas conclure de la présentation adoptée dans le 

Relevé épidémiologique hebdomadaire que l’Organisation mondiale 
de la Santé admet ou reconnaît officiellement le statut ou les limites 
des territoires mentionnés. Ce mode de présentation n ’a d’autre 
objet que de donner un cadre géographique aux renseignements 
publiés. La même réserve vaut, également pour toutes les notes et 
explications relatives aux pays et territoires qui figurent dans les 
tableaux.


