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sodic, but it often follows storms, earthquakes, and other natural 
or man-made disturbances of the coral reef system. In the Carib­
bean. ciguatera fish poisoning has been reported recently in resi­
dents of and visitors to the United States Virgin Islands, the British 
Virgin Islands, Puerto Rico, the Bahamas, and Nevis. However, 
the potential for ciguatera poisoning exists in all subtropical and 
tropical insular areas of the West Indies, as well as in the Pacific 
and Indian Oceans where the implicated fish species are con­
sumed.

Ciguatera poisoning may produce gastrointestinal and neuro­
logical symptoms, shock, and, infrequently, death. Among the 
more common symptoms are diarrhoea, vomiting, abdominal 
cramps, sweating, chills, prostration, muscle and joint pain, pa­
ralysis, reversal of hot and cold sensation, tingling or numbness of 
the mouth, dizziness, and blurred vision or temporary blindness. 
In more severe cases, cardiovascular collapse or respiratory failure 
may occur. Neurological symptoms may persist for weeks or 
months.

There is no practical way for consumers to identify affected fish 
since the appearance, smell, and taste are unchanged (although a 
slight metallic taste may occasionally be noticed). Since the toxin is 
heat-stable, cooking does not make the fish safe to eat. The only 
effective preventive measure is to abstain from eating red snapper, 
grouper, barracuda, amberjack, surgeonfish, sea bass, and other 
tropical reef fish. Because the nature of the symptoms may pro­
duce diagnostic confusion, it is important for travellers who may 
have eaten implicated fish and who subsequently develop symp­
toms compatible with ciguatera fish poisoning to remember to 
inform their physicians of the exposure to tropical reef fish.

dans le poisson est imprévisible et épisodique mais fiât souvent suite à 
une tempête, un tremblement de terre ou des perturbations diverses, 
naturelles ou provoquées par l’homme, de l’écosystème constitué par le 
récif coralliea Aux Caraïbes, la ciguatera a été notifiée récemment chez 
des habitants et des visiteurs des îles Vierges américaines et britanniques, 
de Porto Rico, des Bahamas et de Nevis. Toutefois, la ciguatera peut 
survenir dans toutes les zones insulaires tropicales et subtropicales des 
Antilles tout comme dans l’océan Pacifique et l’océan Indien où l’on 
consomme les espèces de poissons incriminées.

La ciguatera peut être à l’ongine de symptômes neurologiques et gastro­
intestinaux et d’un état de choc, et peut excepuonnellement entraîner la 
mort. Parmi les symptômes les plus fréquents on peut citer diarrhée, 
vomissements, crampes abdominales, hypersudation, frissons, prostra­
tion, myalgies, arthralgies, paralysie, alternance des sensations de chaud 
ei de froid, picotements ou engourdissement au niveau de la bouche, 
vertiges et troubles de la vision ou cécité passagère. Dans les cas graves on 
peut observer un collapsus cardio-vasculaire ou une insuffisance respi­
ratoire. Les symptômes neurologiques persistent parfois pendant des 
semaines voire des mois.

Rien ne permet au consommateur d’identifier les poissons touchés 
étant donné que leur aspect, leur odeur et leur goût ne sont pas modifiés 
(on peut cependant parfois noter un léger goût métallique). La toxine 
étant thermostable, la cuisson ne supprime pas le danger. La seule mesure 
préventive efficace consiste à ne pas consommer de lutjanide, de mérou, 
de barracuda, de sénole, de poisson-chiruigien, de serran ou d’autres 
poissons de récifs tropicaux. La nature des symptômes pouvant rendre le 
diagnostic embarrassant, il importe que le voyageur ayant pu consommer 
l’un de ces poissons et présentant par la suite des symptômes correspon­
dant à ceux de la ciguatera n’oublie pas d’informer son médecin de 
l’ingestion de poissons de récifs tropicaux.

(Based on/D’après: Advisory Memorandum No. 84 (7 February/févner 1986); US Centers for Disease Control.)

TUBERCULOSIS 
National Tuberculosis Programme

Bo t s w a n a . — Launched in 1975, the National Tuberculosis 
Programme (NTP) is based on the 4 components of tuberculosis 
control: BCG vaccination, case-finding, case-holding and treat­
ment, and health education.

The objectives of the NTP are those recommended by the Inter­
national Union against Tuberculosis (IUAT), namely:

•  to identify and treat more than 70% of all smear-positive 
cases;

•  to ensure that less than 10% of the patients admitted for 
treatment disappear or default ;

•  to achieve a cure rate of more than 70% of patients admitted 
for treatment;

•  to offer treatment free of charge to all patients, ensuring that it 
is always available and easily accessible.

The fourth objective above has been attained through the Gov­
ernment’s long-standing commitment to the primary health care 
strategy ; the other 3 are yet to be achieved.

The main problems encountered in managing the NTP are high 
defaulter rates and low cure rates. On the basis of the results o f the 
1956 and 1981 prevalence surveys, it can be concluded that only 
about 50% of sputum-positive cases are identified.

According to the 1983 evaluation of the Expanded Programme 
on Immunization (EPI) performed by a WHO team,1 the BCG 
vaccination coverage country-wide was 94% while the percentage 
of observed scars was only 81%.

Strengthening of the programme

Although tuberculosis is a comparatively new disease in this 
country, it constitutes the single most important health problem at 
present, in terms of morbidity, mortality, disability and treatment 
costs. The annual risk of infection has shown a declining trend over 
recent decades while the pool of infectious cases seems to have 
stabilized around a level of 1%. This fact, together with high 
defaulter rates and low cure rates, indicates that the main difficul­
ties facing the NTP are managerial and organizational. Conse­
quently, all 4 components of the programme should be strength­
ened.

BCG vaccination. Vaccination coverage could be increased 
through greater cooperation with traditional birth attendants who 
conduct approximtely 50% of all deliveries in rural areas.

1 See No 47 1983. pp 361-363

TUBERCULOSE
Programme national de lutte antituberculeuse

Botswana. — Inauguré en 1975, le Programme national de lutte anti­
tuberculeuse (NTP) repose sur les 4 composantes de la lutte contre la 
tuberculose: vaccination par le BCG, dépistage, prise en charge et trai­
tement des malades, éducation pour la santé.

Les objectifs du NTP sont ceux qui ont été recommandés par l’Union 
internationale contre la Tuberculose, à savoir:

•  recenser et soigner plus de 70% des sujets à bacilloscopie posi­
tive;

•  s’assurer que moins de 10% des malades admis pour traitement 
disparaissent ou fassent défection;

•  obtenir un taux de guérison de plus de 70% chez les malades admis 
pour traitement;

•  offrir un traitement gratuit à tous les malades, en veillant à ce qu’il 
soit toujours disponible et aisément accessible.

Le quatrième objectif ci-dessus est atteint du fait que le gouvernement 
s’est engagé depuis longtemps à appliquer la stratégie des soins de santé 
primaires, tandis que les 3 autres n’ont pas encore été réalisés.

Les principaux problèmes que soulève la gestion du NTP sont le taux 
élevé des défections et le faible taux de guérison. En se fondant sur les 
résultats des enquêtes de prévalence de 1956 et de 1981, on peut conclure 
qu’environ la moitié seulement des sujets à  expectorations positives ont 
été recensés.

Selon l’évaluation du programme élargi de vaccination (PEV) faite par 
une équipe de l’OMS en 1983,1 la couverture vaccinale par le BCG était de 
94% pour l’ensemble du pays, tandis que le pourcentage de cicatrices 
observées n’était que de 81%.

Renforcement du programme

Bien que la tuberculose soit une maladie relativement nouvelle au 
Botswana, elle représente le problème de santé le plus important à l’heure 
actuelle du point de vue de la morbidité, de la mortalité, de l’incapacité et 
du coût du traitement. Le risque annuel d’infection accuse un déclin 
depuis quelques décennies, le total des cas infectieux s’étant stabilisé, 
semble-t-il, aux alentours de 1 %. Ce fait, joint au taux élevé des défections 
et au faible taux de guénson, indique que les principales difficultés aux­
quelles est confronté le NTP concernent la gestion et l’organisauon. En 
conséquence, il convient de renforcer les 4 composantes du pro­
gramme.

Vaccination par le BCG. La couverture vaccinale pourrait être accrue 
par une meilleure coopération avec les accoucheuses traditionnelles, les­
quelles effectuent environ 50% de tous les accouchements dans les zones 
rurales.

1 Voir N° 47. 1983. pp 361-363
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In addition, vaccinauon techniques could be improved through 
technical training of those health workers responsible for immu­
nizations.

Case-finding. Passive case-finding could be improved by thor­
oughly investigating all patients presenting with symptoms indi­
cative of any form of tuberculosis. In addition, microscopes 
should be made available in clinics and the nursing staff trained to 
perform direct microscopy for acid-fast bacilli. At least 2 health 
centres should be equipped with facilities for culture and sensi­
tivity testing of sputum. The NTP must be extended to include 
active case-finding, and household surveys should be initiated in 
each community.

Case-holding and treatment. The managerial capacity of the 
NTP must be strengthened at the central, regional and local levels 
and the programme must be fully integrated within the primary 
health care system.

Quarterly seminars and workshops are planned for the existing 
cadre of tuberculosis coordinators working with each regional 
health team.

The consequences of high defaulter rates—low cure rates and 
increased resistance to drugs—must be tackled on 2 fronts: 
analysis of the reasons for defaulting, and active, early interven­
tion directed at the patient.

It is believed that the standard drug regimen of daily doses of 
streptomycin and INH/thiazetazone for 2 months is partly 
responsible for the high defaulter rates encountered in some 
regions. It is hoped that the gradual introduction of short-course 
chemotherapy in those health regions that have demonstrated an 
optimal management o f the NTP will lead to the desired goal of a 
regional defaulter rate below 10%. In view of the positive results 
observed in various health regions, short-course chemotherapy is 
being extended to other regions. It is hoped that this will make it 
possible to achieve the target of an overall cure rate of more than 
70% in the foreseeable future.

Health education (and information) As health education 
remains one of the cornerstones of the Botswana NTP, it must be 
integrated in all aspects of disease control activities on a perma­
nent basis and aimed at both the individual and the commu­
nity.

As part of the regional management system, the monthly and 
quarterly monitoring reports are discussed in detail with the health 
workers concerned. In addition, special surveys are conducted to 
monitor the epidemiological situation and its trends. An ongoing 
country-wide survey will give information on tuberculosis preva­
lence and annual risk of infection. Special surveys on prevalence 
and incidence of tuberculosis, as well as on patterns of resistance to 
drugs are also planned.

En outre, les techniques de vaccination pourraient être améliorées par 
la formation technique des agents de santé chargés des vaccinations.

Dépistage. On pourrait améliorer le dépistage passif en examinant à 
fond tous les sujets qui se présentent avec des symptômes pouvant indi­
quer une forme quelconque de tuberculose. En outre, il faudrait mettre 
des microscopes à la disposition des dispensaires et former le personnel 
infirmier pour qu’il puisse rechercher directement au microscope les 
bacilles acidorésistants. Deux centres de santé au moins devraient être 
dotés des moyens nécessaires pour la culture des bacilles sur crachat et 
pour les épreuves de sensibilité. Le NTP doit être élargi de manière à y 
inclure le dépistage actif et des enquêtes dans les foyers devraient être 
entreprises dans chaque communauté.

Prise en charge et traitement des malades. Il faut renforcer la capacité 
gestionnaire du NTP aux niveaux central, régional et local et le pro­
gramme devrait être totalement intégré dans le système des soins de santé 
primaire.

Des ateliers et des séminaires trimestriels sont prévus à l’intention des 
coordonnateurs de la lutte antituberculeuse qui collaborent actuellement 
avec chaque équipe de santé régionale.

Il faut s’attaquer sous 2 angles différents aux conséquences des taux 
élevés de défection (faible taux de guérison et augmentation de la phar- 
macorésistance) : par l’analyse des raisons expliquant les défections et par 
une intervention active et précoce chez les malades.

On pense que le schéma thérapeutique normalisé comportant des doses 
quotidiennes de streptomycine et d’ÎNH (isoniazideVthiazétazone pen­
dant 2 mois est en partie responsable des taux élevés de défection 
observés dans certaines régions. On espère que l’introduction progressive 
d’une chimiothérapie de courte durée dans les régions sanitaires où le 
NTP a bénéficié d’une gestion optimale permettra d’atteindre le but 
souhaité d’un taux de défection régional inférieur à 10%. Vu les résultats 
positifs enregistrés dans diverses régions sanitaires, la chimiothérapie de 
courte durée est en cours d’extension à d’autres régions. Cela devrait 
permettre, espère-t-on, d’atteindre l’objectif d’un taux de guénson global 
de plus de 70% dans un avenir prévisible.

Education et information pour ta santé. Comme l’éducation sanitaire 
demeure l’une des pierres angulaires du NTP du Botswana, il faut l’inté­
grer dans tous les aspects des activités de lutte contre la maladie à titre 
permanent en l'axant à la fois sur l’individu et sur la communauté.

Dans le cadre du système régional de gestion, les rapports de notifica­
tion mensuels et trimestriels font l’objet d’échanges de vues détaillés avec 
les agents de santé. De plus, des enquêtes spéciales sont effectuées pour 
surveiller la situauon épidémiologique et son évolution. Une enquête en 
cours dans l’ensembledu pays fournira des informations sur la prevalence 
de la tuberculose et le nsque annuel d’infection. Il est également prévu 
d’effectuer des enquêtes spéciales sur la prevalence et l’incidence de la 
tuberculose, ainsi que sur les schémas de pharmacorésistance.

(Based on/D’après: Botswana Epidemiological Bulletin, Vol. 6, No. 2, 1985; Ministry o f Health/Ministère de la Santé.)

HEPATITIS 
Acute viral hepatitis B: 

laboratory reports 1980-1984
U n it e d  K in g d o m . — Reports o f patients with acute viral hepa­

titis B have been received from laboratories in England, Wales and 
Ireland since 1972.

The annual number of reports, which had remained approxi­
mately 1 000 in each of the years 1975-1979, increased during the 
following 5-year period from about 1 000 in 1980 to more than 
1 200 in each of the years 1981,1982 and 1983, with a sharp rise to 
almost 2 000 in 1984 (Table 1).

Acute viral hepatitis B remained uncommon among children 
and the elderly. Incidence rates for adults of 15-64 years are 6 per 
100 000 for men and 2 per 100 000 for women. Compared with the 
corresponding rates in 1975-1979, there was a 50% rise in inci­
dence for men but no change in the rate for women.

HÉPATITE 
Hépatite virale B aiguë: 

rapporte de laboratoire 1980-1984
R o y a u m e - U n i . — Depuis 1972, les rapports de cas d’hépatite virale B 

aiguë sont communiqués par les laboratoires d’Angleterre, du pays de 
Galles et d’Irlande.

Le nombre annuel de rapports, qui est resté d’environ 1 000 au cours 
des années 1975-1979, a augmenté au cours des années qui ont suivi, 
passant d’environ 1 000 en 1980 à plus de 1 200 en 1981, 1982 et 1983, 
puis brutalement à près de 2 000 en 1984 (Tableau I).

L’hépaute virale B aiguë est restée rare chez les enfants et les personnes 
âgées. Chez les adultes (15-64 ans) les taux d’incidence étaient de 6 pour 
100000 chez les hommes et 2 pour 100000 chez les femmes. Si l’on 
compare ces chiffres avec ceux de 1975-1979, on observe une augmen­
tation de 50% de l’incidence chez les hommes, mais pas de changement 
chez les femmes.

Table1. Acute rirai hepatitis B: laboratory reports, 
England, Wales and Ireland, 1980-1984 

Tableau 1. Hépatite virale B aiguë: rapports de laboratoire, 
Angleterre, pays de Galles et Irlande, 1980-1984

Year — Année
Total

1980 1981 19S2 1983 1984

M ale — M asculin 
F em ale — Fém in in

715
274

888
320

895
340

902
326

1400
580

4800
1840

T o ta lJ -------- 1004 1217 1244 1236 1995 6 696

Including patients for whom sex not staled — Y compris les sujets pour lesquels le sexe n’ètait pas precise


