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La surveillance est, parmi les éléments majeurs de l'action d'éradication de la va-
riole qui est entreprise actuellement a 1'échelle mondiale, celui dont 1l'importance est capi-
tale; en fait, le succés ou 1’ echec de cette action dépend de notre capacité d'organiser une
surveillance efficace dans toutes les régions d'un pays dans le cadre de chacun des programmes
nationaux, et dans le monde entier. Contrairement & une opinion répandue, la vaccination de
masse, bien que constituant un complément substantiel et nécessaire, n'est pas un élément plus
essentiel. J'entreprendrai d'exposer plus loin la raison pour laquelle il faut attacher une
telle importance a la surveillance, mais une simple analogie peut aider a4 situer le probléme
dans sa perspective. Nous pouvons établir une comparaison entre le programme d'éradication et
une situation militaire. Lorsque des forces ennemies ont envahi un territoire, comme le virus
de la variole s'est installé dans une région d'endémicité, on peut avoir recours & deux grandes
méthodes pour débarrasser le pays de 1l'envahisseur indésirable. On peut édifier des défenses
pour limiter 1'extension et 1'étendue des dévastations, ce qui est comparable & la vaccination
de masse; on peuf aussi attaguer l'envahisseur ou qu'il se trouve pour le vaincre par un affron-
tement direct. La construction d'installations de défense suffisamment étendues et inexpugnables
pour arriver en définitive & affamer et & détruire l'adversaire exige un effort prodigieux et
des dépenses énormes, et il faut trés longtemps pour que pareilles mesures donnent des résultats.
Vacciner une population a 100 % est une tache impossible; on ne peut atteindre la proportion de ‘
90 % qu'avec beaucoup de difficultés. Toutefois, si 1'on établit des défenses et si 1'on déclen-
che en méme temps une offensive contre 1'envahisseur, 1l'objectif pourra &tre atteint en un délai
relativement bref et & bien moindre prix. Dans la plupart des pays ou la variole sévit actuelle-
ment & 1'état endémique, les vaccinations antérieures et 1'infection naturelle ont déja eu pour
effet de dresser un rempart assez solide, et nous pouvons donc nous préoccuper avant tout de re-
pérer et de détruire \1'envahisseur (c'est- -dire dépister les cas de maladie et contenir les
poussées épidémiques s'il s'en produit), ce qui n'est évidemment pas autre chose qu'exercer une
surveillance.

La surveillance de l'infection variolique est probablement plus facile que la surveil-
lance de toute autre maladie transmissible, Dans la grande majorité des cas, la maladie provoque
une éruption tout a fait caractéristique;1 cette éruption est plus marquée sur le visage et les
mains et sur les parties du corps .qui ne sont pas recouvertes par les vétements et n'échappent
donc pas au regard; la forme subclinique de 1'infection est rare et présente peu d'importance
car les malades chez lesquels on l'observe ne semblent pas contagieux.2 En bref, les signes de
la maladie sont tels qu’'il n'est guére difficile de déterminer, d'aprés 1l'apparence du sujet,
si l'infection est présente. ou. non. L'éruption est, tellement caractéristique, dans la grande
majorité des cas, que la conflrmatlon du diagnostic par un examen de laboratoire est superflue.
De plus, lorsqu'il s'agit de la variole majeure, la maladie laisse au moins dans 75 % des cas
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des cilcatrices apparentes,3 particuliérement sur le visage. C'est ainsi que dans les pays ©
‘d'Asie, par exemple, ou la variole majeure est la forme principale sinon la seule forme de la
maladie, l'extension de l'infection dans le passé peut &tre déterminée par de simples enquétes
tendant & établir la prevalence du visage grélé caracterlsthue En rapprochant ces observa-
tions de 1° age des sujets marqués par la maladie, on peut d'autre part situdr'ila” perlode la
plus récente pendant laquelle la maladie a sévi. Par exemple, si aucun enfant de moins de 15 ans
ne présente les cicatrices typiques, on peut raisonnablement admettre qu'il n'y a pas eu de

cas de variole ou qu'il y en a eu trés peu dans la pégion depuis 15 ans.

I1 est donc relativement facile de réaliser la premiére condition requise pour pou-
voir attaquer 1'indésirable variole : savoir exactement ol la maladie se manifeste. Quant aux
meilleurs moyens d'arréter la transmission de la maladie etﬂde rendre ainsi exemptes de vario-
le des régions entidres, c'est en examinant les conditions de mise en oceuvre du programme et
1'épidémiologie de la maladie qu'on les comprendra le mieux. TRTE

La Dix-Neuviéme Assemblée mondiale de la Santé a décidé la mise enlroufe,'en janvier
1967, d'un programme mondial intensifié d'éradication de la variole, & mener & bien en dix ansg ;-
Nous en sommes maintenant & la deuxiéme année. La variole posait autrefois un problémé dans “i87
tous les pays, mais des campagnes de vaccination toujours plus amples et pour: 1esquelles ‘son T
employés des vaccins toujours plus efficaces ont fait reculer les frontiéres d'endémicité del s
la maladie. Dés 1950, des régions considérables du monde, notamment la plus ‘grande partie des %W
pays d'Europe et d'Amérique du Nord, ne connaissaient plus la maladie qu'épisodiquement, du '¥=av
fait de cas importés (fig. 1). En 1967, dans de nombreux autres pays d'Amérique centrale, Hhiad
d'Amérique du Sud, du Moyen-Orient et d'Asie, on n'enregistrait plus de-cas de 'variole (fig. 2)P
Une enquéte récente a révélé qu'il n'y a plus que 27 pays oU se manifeste la varlole endemlque”‘
(fig. 3). SRR

[ TeF el

Le succés des campagnes d'éradication de la variole entreprises dans 'de nombreux p&y&:
au terrain difficile, dotés de services sanitaires modestes ‘et ne disposant“que d'un personnél vl
médico-sanitaire peu nombreux, a fourni le stimulant qui a incité 2 entreprendre 1'éradicatiofita’S
1'échelle mondiale., Des conditions épidémiologiques favorables ont renforcé cette: determlnatlon-

Les suivantes sont & noter particuliérement : 5 i v oash
: e SR

1. La variole ne Se transmet que d'8tre humain & &tre humain. On ne connafit pas>de ré= i
servoirs animaux de 1°' 1nfect10n°l 4 1es insectes semblent ne jouer aucun role'dans “la v ouin
transmission. ORI L [

o

2. Le dépistage et le diagnostic de la maladie présentent relativemeht”peu"de'difficdﬁi‘*
tés, Comme je 1l'ai déja dit, les cas subcliniques sont rares et revétent‘péu‘d'importance““
du point de vue epldemlologlque car ils ne semblent guére présenter de- danger de conta-V?m
glon . / ""‘\-‘ ' : BT

3. Le sujet infecté n'est apte & transmettre la maladie que pendant une durée  relative-
ment bréve : entre 1'apparition des premiéres lésions et la chute des crofités. Il béné=iix:
ficie ensuite pendant toute sa vie d'une immunité solide contre toute nou&elle\infectién$ﬁﬁ
La période durant laquelle il peut transmettre 1'infection ne dépasse dontc pas duatre =fisit
semaines. S
4. Les épidémies se développent assez lentement. L'intervalle entre les générations de /'
cas est de deux semaines ou davantage. Normalement, chaque ‘sujet infecté n'infecte lui-i =
méme qu'un petit nombre de personnes.

5. On dispose d'un vaccin puissant, d'une efficacité excellente. On n! a pas encore me—
suré avec précision son degré d'efficacité sur des périodes de longue duree, mals on sait
déja qu'actuellement, dans les régions d'endémicité, au moins 80 & 95 % .des cas ne»preu-

sentent pas de cicatrice de primo-vaccination, B e 10}
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Ces caractéristiques, dont 1'ensemble est propre 2 la variole seule, permettent de
s attaquer directement & la chaine de transm1551on de 1a maladle plutdt que de se fier exclu-
s1vement a la va001nat10n systemathue de toute la populatlon d'une région. J'irai méme plus
1q1n et je soulignerai que,dans 1l'exécution.des programmes qui ont donné jusqu'a présent les
moins.bons ré§u1tats, la cahSe prinéipale5d§s échecs subis était que 1l'on comptait uniquement
s@r,une pampagﬁe de vaccination aveugle et obstinéde et que 1l'on ne se préoccupait guére d'en-
treprendre une action énergique pour arréter la transmission.

Pour suivre une telle stratégie, il importe de comprendre comment 1l'infection en
chaine se déroule et quels en sont les caractéres. Pour que la variole s'installe, il faut
qu'un sujet infecté présentant les signes cliniques de la maladie infecte un deuxiéme sujet
chez lequel il faudra que les mémes signes cliniques se manifestent pour qu'il en infecte un
autre et ainsi de suite de génération en génération de sujets atteints. Comme un intervalle
de deux & trois semaines separe deux générations successives, un calcul arithmétique simple
montre que 1l'existence de la chaine de transmission la plus ténue suppose qu'il se produise
dans un pays au moins 15 & 25 cas en un an. Si le nombre de cas observés est inférieur, deux
explications seulement sontwpossibles : ou bien les relevés sont incomplets, ou bien les cas
observés sont dus & une réintroduction de la maladie. Il est évident aussi, lorsqu'un pays
donne enregistre environ 200 a 500 cas chaque année, que le nombre de chaines de transmission

existantes est faible et que, des mesures d' endiguement relativement simples peuvent permettre
da’ arreter la transmission facilement et rapldement

‘ En tenant compte de ces con51deratlons il est intéressant d'examiner des observa-
tions faltes récemment en Inde et au Pakistan, deux pays qui comptent 2 eux seuls les deux
tiers au moins, de tous les cas de variole enreglstres Au Pakistan, 1'an dernier, Mack et ses
collaborateurs3 ont mis en oeuvre, dans le cadre de leurs recherches, un programme de surveil-
lance 1nten51ve dans une reglon rurale comptant 1 200 000 habitants. Dans 1° année, plus de 500
cas de varlole ont ete observes ce qui correspond & une incidence aussi élevée que celle qu'on
a pu enreglstrer dans toute. autre reglon du Pakistan. Toutefois, pendant 1'année entiére, la
maladie ne s'est manifestée que dans moins de 10 % des-villages. En décembre 1967, une enquéte
d'évaluation effectuée dans une région de forte endémicité de 1'Inde® a révélé de méme que
pendant, 1'année .1a variole n' avalt sévi que dans 101 localités sur 2331, A aucun moment le
nombre: des v111ages attelnts par la maladle nfbvait dépassé 20 (soit 1 %) et, & la saison de
moindre endem1c1te sept v111ages seulement signalgient des cas de variole. Donc, méme dans
ces reglons de forte endemlclte la variole n'a pas éclaté sporadiqﬁemen% sur une vaste super-
ficie, mais elle s'est concentree dans des poches d'infection entretenues par une mince chaine
de transm1551on. Un, deplstage raplde des cas, un effort soutenu de recherche des sources d'in-
fection et des mesures d' endlguement relatlvement simples auraient permis d'exercer sur 1'in-
cidence de, la maladie une action décisive ui aurait sans doute interrompu la transmission,
Une. seule; équipe epldem;olog;que aglﬁsant'avec efficacité aurait suffi & régler la question,
’WWPour ce Qui est de.découvrir la chaine d'infection, je rappellerai une fois encore
que tout sujet qui a contracté la variole a nécessairement été en contact avec une persdnne
qui avalt présenté egalement des symptomes évidents de la maladie Contrairement a ce qui se
passe’pour 1a plupart des autres malad1es,\l 1nfect10n subcllnlque ne joue aucun rdle dans la
transm1551on. I1 est assez facile d'identifier le cas précédent : normalement, c'est un sujet
qui porte des crofites ou des traces de crolites tombées récemment, ou qui a succombé & une for-
me foudroyante de la maladie. En retragant ainsi l'origine de 1l'infection, on peut dépister
d'autres cas qui n'ont pas été signalés. Il faut noter qu'un ou quelques cas de variole cli-
nique n'apparaissent pas subitement et mystérieusement, comme on 1l'observe pour la poliomyé-
lite ou la diphtérie, maladies dans lesquelles 1'infection subclinique Jjoue un rdle important.

La transmission résulte le plus souvent de contacts &troits, dans le ménage, & 1'hd-
pital ou & 1l'école, par exemple. Contrairement 3 1'opinion générale, la maladie se transmet
assez rarement par des contacts fortuits comme ceux qui se produisent dans les marchés ou les
véhicules de transport public. Cela facilite évidemment beaucoup la détermination de la chaftne
d'infection, Les quatre exemples cités ci-aprés illustrent cette constatation.
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Foyers d'infection dans le cas de quatre poussées épidémiques v
T - C BXr) KN
Foyer d'infection - N ) P il
Y Royaume-Uni’ Suéde Koweit ’Abaka11k1 a4
i : i an- . . e F o
1961-19628 10637 19678 Nigéria 19679'
A e e i
Cas importés 5 1 1 1
Groupe familial ou e
P NP 17 13 1 4 - . 30 £l
entourage immédiat ’ - P
HOpital tre établis- ’ N
6pital ou au.re e’a?lls 39 13 39 o 0 Lo 1oy
sement de soins -médicaux . . L .
Divers et non déterminés 6 : 0 8 - 1
67‘ 27 ' 42 v ivogor [ HE
. L ‘o, N (X1 P

@il
Bien que, lors de toutes ces poussées‘epldemlques, plu51eurs malades soient demeures ambuladof
toires aprés l'apparition de la maladie et aient eu dés’ contacts fortults avec de” nombreuses ftff
personnes, on a relevé relativement peu de cas de variole dont on ne pouvaitpas faire remontef "
l'origine & des contacts dans le groupe familial ou & 1'h6pita1 L'hdpital, souvent negllge lors
de la recherche des foyers épidémidues doit tougours etre cons1dere comme une 1mportante source
d'infection, comme le montrent les chiffres relatifs aux trois premleres poussees epldemlquesmjh
On a fait récemment dés observations semblables en ce qui concerne les hopltaux 1ors da: ‘épidé- SA9EY

mies survenues au Brésil, en Afghanlstan au’ N1ger1a et dans d'autres pays.
épidémiques citées plus haut

Lors' des' flambéesif0®

R
il semble que les contacts’ scolaires n4a1ent Joue aucun-role PG L
mais des observatlons recuelllles au Brésil montrent clairement que. les ecoles peuvent au551,

en certaines circonstances, constltuer des foyers a partlr desquels 1° 1nfect on se’ propage dans 3
toute une collectivité.l® - L em

jet se trouvera eventuellement en contact, plus est important le risque de transm1551on I1 ‘Sd'
n'est pas surprenant de constater dans plusieurs pays que la transm1551on 1n1nterrompue e
variole persiste particuliérement dans les populatlons mlgrantes entasséés dans les secteurS' ROU
urbains & faible niveau socio-économique et qu1 ne comptent qu'une faible proportlon de per-’~0i%
sonnes vaccinées. Les sujets infectés qui vont & 1a ville s 'installent generalement parml ar au—bm
tres migrants. Ces populations, qui viennent la plupart du’ temps de zones rurales ol’la’ vacc1-’$*
nation est pratiquée moins réguliérement que dans les villes, sont trés sensiﬁies‘é'l"iﬁfec- ehlo
tion, Les programmes de vaccination établis pour les zones Urbaines prévoient: rarement 1a vae-or
cination intensive et répétée de ces groupes mobiles dont la comp051tlon change rapidement. En
conséquence, la transmission de la variole se perpetue fac11ement dans ces secteurs. )
‘ o Lut o TR
L'examen de la répartition des cas par groupe d*4age dans les’ reglons dmendemlclte ? >
permet de constater qu en général la’ varlole est partlcullerement frequente chez 1es enfants’””ﬁﬁ‘

de moins de 15 ans. La proportion des cas par groupe d'age dans plu51eurs reglons d1fferentes LER
est indiquée ci-apreés. b
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Répartition des cas par groupe d'dge (en pourcentage)

Groupe d'age ' Brésil X Pakistan ) Inde

Etat de Ceara Affg:gi:;an occidental Etat de Madras

1968 1966 ‘ 1966

(Nombre de cas) (98) (107) - (2 936) (978)
<1 4 19 11 12

1-4 20 33 a5 26

5-14 41 31 30 27

> 15 35 18 14 . 35

. . p PO B § 12 . 5
Des études faites récemment au Brésil et en Inde montrent aussi que les enfants de 5 a
14 ans sont beaucoup plus aptes & p propager la maladie que les sujets plus &gés ou plus Jjeunes.
Ce groupe ‘d'age doit donc faire '1'objet d'une attention partlcullere lorsqu'on prend des mesu-

res en vue d'interrompre la transmission,

.~ Il importe davantage encore de veiller & ce que tous les contacts aient été vaccinés.
La vaccination, méme datant de nombreuses années, diminue considérablement 1'aptitude & trans-
mettre ultérieurement la maladie. Ce fait est illustré de maniére frappante par les recherches
de Rao a Madras;12 cet auteur a constaté que sur 103 contacts non vaccinés appartenant au mé-
nage, 37 % ont contracté la variole, tandis que pour 1108 sujets qui avaient été vaccinés i un
moment quelconque la proportion s'établissait & 1 % seulement,

:Fréquence de la variole chez les contacts vaccinds et non vaccinds
Age )
Nombre de contacts Nombre de cas. Nombre de contacts Nombre de cas
non vacc1nes |..  de variole vaccinés antérieurement de variole
0-4 57 23 118 ’ [0}
5-14 | 18 4 287 2
15-44 . 15 9 543 10
45+ . 13 2 160 1
103 38‘(37 %) 1l 108 13 (1 %)

* : 5 s . “
Non vaccinés au moment de 1l'exposition & 1'infection.

. . v .
En outre, les contacts vaccinés antérieurement qui avaient cependant contracté la ma-
ladie se sont montrés moins contagieux que ceux qui n'avaient jamais été vaccinés.
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Fréquence de la transmission de la variole & des contacts vaccinés et non vaccinés par
des sujets non vaccinés antérieurement ou vaccinds antérieurement (Madras, Inde)®
Contacts
Vaccinés Non vaccinés
Nombre ) Nombre
Nombre de cas Nombre de cas
de . % de . %
. de variole ) de variole
sujets sujets
Malades vaccinés
antérieurement 527 2 0,4 32 9 28
Malades qui n'avaient
+-ades qui He 619 12 1,9 71 29 41
Jamais été vaccinés

L'interruption des chaines de transmission dans un pays peut se produire brusquement
et parfois aboutir & des résultats spectaculaires, comme le montre la figure 4., Dans chacun des
pays considérés, dans les deux ou trois années qui ont suivi la mise en route d'un programme,
l'incidence de la variole a décru rapidement puis est tombée & zéro. En CBte d'Ivoire, en
Equateur et au Cambodge, l'incidence est demeurée & zéro et, & l'exception de rares cas impor-
tés, la maladie ne s'est plus manifestée. Le Pérou a connu en 1963 une réintroduction de la va—-
riole qui n'a pas été décelée immédiatement. La maladie s'était réinstallée, mais on y a mis
fin de nouveau dans un délai relativement court. Dans 1'Etat de Madras, qui compte 36 millions - .
d'habitants, 1l'incidence observée avant 1964 (premiére année faisant 1'objet des renseignements
donnés dans la figure 4) était plus élevée encore mais 1'incidence approche maintenant rapide-
ment de zéro. Enfin, nous examinerons 1'évolution actuelle de la maladie dans les 19 pays i
d'Afrique occidentale et d'Afrique centrale (figure 5). Ces pays réunissent une population de
115 millions d'habitants dans une région aussi vaste que le Brésil ou les Etats Unis d'Amérique.
Des programmes d'éradication y ont été mis en route en 1967; certains ont demarre dés janvier,
mais la plupart n'ont dépassé le stade de la formation du personnel et de 1l'action expérimen-
tale qu'en juillet ou méme plus tard. Cela se passait il y a un an seulement. Dés le début, on
a attribué une grande importance & la surveillance et 1l'on insiste de plus en plus sur cet élé-
ment du programme. Pendant 1'année 1967, le nombre des cas enregistrés a augmenté, ce qui était
dd peut-&tre au fait que les relevés étaient plus complets. En 1968, l'incidence a décru rapi-
dement (malgré les relevés plus complets) et 1'on élabore actuellement des‘pians pour intensi-
fier les activités de surveillance et d'endiguement pendant la période saisonniére de faible

incidence qui se situe de septembre & décembre, comme 1'indique le graphique., On espére que ces
pays seront exempts de variole en 1969,

Est-il possible qu'a cette date toute la population ait été vaccinde méme dans les
villages les plus reculés ? Certes non | Mais ce n'est pas absolument indispensable pour que .
la variole soit éliminée d'une région; la stratégie consiste & renforcer la barriére d'immu- '

nisation par la vaccination, en méme temps qu'une action énergique est menée pour interrompre
les chaines de transmission,

On a souvent exprimé des craintes quant & la possibilité de maintenir 1'éradication
acquise dans un pays, en faisant observer qu'il est nécessaire de mettre en oeuvre i cet effet
un programme intensif d'entretien de 1'immunisation & 1'échelon national, dont la réalisation
suppose l'existence d'un réseau complet de services généraux de santé. Il est certain qu'un
taux élevé d'immunité parmi la population est un avantage; toutefois, la condition essentielle
du maintien de 1l'éradication est non pas 1'immunisation mais la surveillance. Il peut étre in-
téressant d'examiner les taux de vaccination dans certains pays indemnes de variole et voisins



WHO/SE /68, 2
Page 7

de zones d'endémicité, On suppose généralement que ces pays appliquent réguliérement des pro-
grammes de vaccination intensifs et extrémement efficaces, mais les résultats d'enquétes fai-
tes récemment pour déterminer le taux d'immunité des populations ne sont pas ceux que l'on au-
rait pu attendre (figure 6). Les pays A, B, C qui sont limitrophes de pays d'endémicité sont
tous exempts de variole endémique depuis dix ans ou davantage. Des cas importés se sont pro-
duits, mais la propagation de la maladie a été enrayée rapidement grice & d’'actives mesures
d'endiguement. On peut mettre en regard les taux d'immunisation constatés dans ces pays avec
ceux qui ont été établis récemment pour trois zones des pays de plus forte endémicité (D, E et
F). Dans ces derniers pays, la vaccination a été et est pratiquée d'une manidre bien plus in-
tensive (et plus coliteuse) que dans les autres et cependant on n'y a réussi jusqu'a présent
qu'ad diminuer 1'incidence de la maladie. Le maintien de 1'éradication dans un pays au moyen

d'un systéme de surveillance peu onéreux est manifestement beaucoup plus économique et plus
acceptable.

Mais comment peut-on espérer mettre en oeuvre un programme de surveillance dans les
pays en voie de développement au stade actuel ? Fréquemment, on nous dit que le personnel mé-
dico~sanitaire est inexistant, que personne n'est en mesure de notifier les cas de variole et
qu'il y a de vastes régions a population éparse, dont les cartes géographiques ne donnent méme
pas le détail et oll 1'administration est pratiquement absente. Si 1'on tient compte de certai-
nes caractéristiques de 1'épidémiologie de la variole qui ont été examinées ici et du fait que
la maladie ne peut &tre entretenue sans une chaine de transmission, le probléme se révélera
beaucoup moins insoluble qu'il ne paralt & premiére vue, Dans les pays les moins développés,
on découvre toujours un nombre surprenant d'hdpitaux, de postes sanitaires et d'établissements
de ce genre, gérés par 1l'administration ou par des missions, disséminés un peu partout, qui
donnent réguliérement des soins aux malades. En conséquence, la premidre mesure des opérations
de surveillance doit consister & localiser ces établissements et 4 chercher & obtenir que cha-
cun d'eux signale réguliérement et sans retard la présence ou l'absence de cas de variole. Dans
les régions d'endémicité, le diagnostic de la maladie ne présente généralement pas de difficul-
tés sérieuses; la population locale elle-méme est trés souvent apte & établir un diagnostic de
variole. Les renseignements fournis par ce réseau simple peuvent &tre complétés par les notifi-
cations de cas suspects regues des maitres d'école, du personnel des équipes d'éradication du
paludisme, des chefs de village, etc. En méme temps que s'établit le réseau d'information, il
convient de créer des équipes mobiles d'enqudte et d'endiguement des poussées épidémiques, di-
rigées de préférence par un médecin, quoigu'un inspecteur sanitaire compétent puisse faire du
bon travail & la t&te d'une équipe de ce genre. Ces équipes seront chargées d'enquéter immé-
diatement sur les cas signalés, de prendre des mesures d'arrét et de rechercher la source de
1'infection. Si 1l'incidence de la maladie est élevée, une équipe pourra n'étre capable de pren-
dre des mesures que pour lutter contre les cas signalés, mais & mesure que l'incidence décroit,
elle pourra s'occuper d'une proportion de plus en plus grande de cas et de poussées épidémiques,
L'action de 1'équipe contribuera automatiquement & stimuler la notification des cas et 1'équipe
elle-méme entreprendra le dépistage. Il est évident qu'au début les cas ne seront pas tous con-
nus, Certains se produiront dans des villages reculés et demeureront ignorés. Mais, puisqu'on
sait que la transmission de la variole suppose une chaine ininterrompue, des poussées épidémi-
ques qui éclatent dans des régions reculées s'éteindront d'elles-mémes ou seront découvertes
lorsqu'on recherchera les sources d'infection responsables de cas ultérieurs. Comme on 1'a déja
fait observer, la variole ne se manifeste pas brutalement sous la forme d'une conflagration
soudaine qui ferait éclater des milliers de cas en une nuit; au contraire, les épidémies &vo-
luent avec une relative lenteur en laissant des intervalles de deux & trois semaines entre les
générations successives de cas et chaque malade n'infecte qu'un nombre relativement faible de
contacts. Ainsi, méme si quatre ou cing ou six générations de cas n'ont pas été décelées, 1'é-
pidémie aura fait un nombre de victimes qui se comptera non par milliers, mais tout au plus
par quelques centaines de cas, et 1'on pourra en avoir raison par 1'isolement, par une campa-
gne de vaccination rapide et intensive et par la recherche des sources d'infection. Comme on
1'a noté lors des épidémies survenues dans certaines régions de 1'Inde et du Pakistan, il suf-
fit d'un nombre relativement faible d'équipes de pompiers pour éteindre les feux, et les dé-
penses de fonctionnement de ces équipes épidémiologiques sont négligeables, comparées & celles
qu'il faudrait pour accroltre méme de 5 4 10 % seulement le taux d'immunisation dans 1'ensemble
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du pays. Si l'emploi de telles équipes permet d'abréger ne serait-ce que d'un an la persistance
de 1'endémicité variolique, les dépenses nécessaires sont plus que justifides. Faute d'organi- '
ser ces équipes et d'attribuer 4 la surveillance de la variole une importance capitale, on coﬁ;
promet fortement les chances de succés de n'importe quel programme. )

J'espére que l'affirmation par laquelle j'ai commencé cet exposé (la surveillance est,
parmi les éléments majeurs de 1l'action d'éradication de la variole, celui dont 1l'importance est
capitale) s'explique mieux maintenant et se révéle moins excessive gqu'elle n'avait pu le parai~
tre. J'irai encore plus loin et j'ajouterai que si tous ceux qui ont la responsabilité des ac- -
tivités d'éradication de la variole dans le monde entier comprenaient pleinement 1'importance”
de ce principe tel qu'il s'applique 4 la variole et décidaient d'orienter définitivement leurs '°
efforts dans le sens que j'ai indiqué, 1'éradication de la variole deviendrait pratiquement '
réalité dans la plupart des pays du monde, sinon dans tous, en trois ou quatre ans seulement.
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FIG. 1
INCIDENCE DE LA VARIOLE DANS LES PAYS D'ENDEMICITE - CAS POUR 100000 HABITANTS
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Fig. 4
Disparition de la variole de certains pays d‘endémicité
et de ['Etat de Madras (Inde)
Incidence par année
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