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The cholera epidemic continues unabated in South America, with 
204,000 cases reported between January and May 1992. The 
countries still most affected are the following: 

Country Number of Cases 

Peru 142,253 
Ecuador 23,894 
Bolivia 15,385 
Brazil 6,875 
Guatemala 5,379 
El Salvador 3,922 
Colombia 2,158 

Smaller numbers of cases are being reported from Argentina, 
Chile, Costa Rica, Honduras, Mexico, Panama, Nicaragua and 
Venezuela. 

In Africa, cases are being reported in Angola, Benin, Burkina 
Faso, Burundi, Mozambique, Nigeria, Rwanda, Tanzania, Togo, 
Uganda, and Zaire. 

In South-East Asia, India and Sri Lanka are both reporting cases. 

Cholera vaccination is not a requirement for any country and is not 
recommended for routine travel. The recommended precautions to 
prevent infection, by avoiding contaminated food and water, have 
been very successful in Canadian travellers as only 3 have been 
notified as having contracted cholera this year. All 3 have recovered. 

Diseases Subject to the International Health Regulations 

Under these regulations, cholera, plague and yellow fever must be 
notified to the World Health Organization. The list of infected 
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En Arnerique du Sud, l'epidernie de cholera se poursuit sans flechir. Entre 
janvier et mai 1992, 204 000 cas ont ete declares. Voici la liste des pays les 
plus touches : 

Pays Nombre de cas 

Perou 142 253 
Equataur 23 894 
Bolivia 15385 
Bresil 6875 
Guatemala 5379 
El Salvador 3922 
Colombia 2158 

Les pays suivants signalent des cas en nombres moins eleves : Argentine, 
Chili, Costa Rica, Honduras, Mexique, Panama, Nicaragua et Venezuela. 

En Afrique, des cas sont enregistres en Angola, au Benin, au Burkina Faso, 
au Burundi, au Mozambique, au Nigeria, au Rwanda, en Tanzanie, au Togo, 
en Ouganda et au Zai're. 

Dans le sud-est asiatique, i'Inde et le Sri Lanka signalent des cas. 

Le vaccin anticholerique n'est exige pour aucun pays et n'est pas 
recommande pour ies voyages ordinaires. Les precautions recommandees pour 
prevenir !'infection - en !'occurrence, ne pas consommer d'aliments et d'eau 
contarnines - se sont revelees tres efficaces chez ies voyageurs canadiens. En 
effet, cette annee, il n'y a eu que 3 cas de cholera notifies chez ce groupe. Les 
3 sujets sont retablis. 

Maladies soumises au Reglement sanitaire international 

En vertu de ce reglement, !es cas de cholera, de peste et de fievre jaune 
doivent etre notifies a !'Organisation mondiale de la sante (OMS). L'OMS 
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countries is published regularly in the WHO Weekly 
Epidemiological Record and has traditionally been re-published in 
the Canada Communicable Disease Report (CCDR). However, as 
there are no travel immunization requirements for cholera and 
plague for Canadian travellers, and as the yellow fever listing alone 
is not a comprehensive guide to yellow fever vaccination 
requirements, it is proposed to discontinue the listing of the 3 
diseases in the CCDR. 

Information on cholera and plague will be published regularly as 
it becomes available, with particular emphasis on high incidence 
areas and precautions to be taken. 

Yellow fever vaccination is now the only mandatory 
requirement for travel. 

Those countries requiring proof of yellow fever vaccination 
as a condition of entry are as follows: 

Africa South America 

Burkina Faso Colombia 
Cameroon Panama - Province of Darien 
Central African Republic Peru • for visitors to rural areas 
Chad Paraguay • not on arrival but is 
Congo required on departure if going to an 

Cote d'Ivoire 
infected country 

French Guiana 
Gabon 
Ghana 
Liberia 
Mali 
Mauritania 
Niger 
Rwanda 
Sao Tome & Principe (for a stay of 
more than 2 weeks) 
Senegal 
Togo 
Zaire 

Proof of yellow fever vaccination is mandatory fo r entry into the 
countries listed above, regardless of where the traveller has come 
from, including Canada. 

However, there are 86 other countries which require proof of 
vaccination from travellers who have visited, or even had a brief 
stop over, in an endemic area. Some of these countries are quite far 
removed from endemic areas, e.g., Australia, Bangladesh, 
Caribbean countries, Egypt, India, Pakistan, and Saudi Arabia. 

It is, therefore, necessary to find out the route that the individual 
traveller is taking, and to check the specific requirements as listed 
in the WHO publication International Travel and Health -
Vaccination Requirements and Health Advice. The traveller who 
arrives without proof of vaccination can be seriously delayed. 

Meningitis 
Information has been received that pilgrims travelling to Saudi 

Arabia must have proof of meningitis vaccination; for other 
travellers this is not required. 

Source: Tropical Health and Quarantine Division, Bureau of 
Communicable Disease Epidemiology, LCDC, Ottawa. 

publie regulierement dans le Releve epidemiologique hebdomadaire la liste 
des pays infectes, liste qui, jusqu 'ici, etait reproduite dans le Releve des 
maladies transmissibles au Canada (RMTC). Cependant, comme !es 
vaccins anticholerique et antipesteux ne sont pas requis pour les voyageurs 
canadiens et que, sans autre renseignement, la liste concemant la fievre 
jaune ne constitue pas un guide complet des exigences de vaccination 
antiamarile, ii est maintenant question de ne plus faire paraitre dans le 
RMTC la liste relative aux 3 maladies. 

Des renseignements sur le cholera et la peste seront toutefois publies 
regulierement, des qu' ils seront disponibles. L'accent sera mis sur !es zones 
ou !'incidence est elevee et sur les precautions qui s'imposent. 

Seu! le vaccin antiamari l est maintenant obligatoire pour !es voyageurs. 

Les pays ou une preuve de vaccination contre la fievrejaune est une 
condition d 'entree obligatoire sont les suivants: 

Afrique Amerique du Sud 

Burkina Faso Colombia 
Cameroun Panama - province de Darien 
Republique centrafricaine Perou • pour les voyageurs qui se 
Chad rendent dans les zones rurales 

Congo Paraguay· non pas a l'arrivee, maisau 
Cote d'Ivoire depart pour un pays infecte 

Guyane franyaise 
Gabon 
Ghana 
Liberia 
Mali 
Mauritania 
Niger 
Rwanda 
Sao Tome-et-Principe (pour un sejour 
de plus de 2 semaines) 
Senegal 
Togo 
Za'ire 

Une preuve de vaccination contre la fievre jaune est obligatoire pour 
entrer dans !es pays susmentionnes, peu imported' ou viennent !es 
voyageurs, ceux du Canada y compris. 

En outre, 86 autres pays exigent une preuve de vaccination des 
voyageurs qui ont sejoume ou se sont arretes brievement dans une zone 
d' enctemicite. Certains de ces pays sont plut6t eloignes des zones en 
question, p. ex., l' Australie, le Bangladesh, les Antilles, l'Egypte, J'Inde, le 
Pakistan et I' Arabie saoudite. 

Par consequent, ii faut absolument le trajet de chaque voyageur et 
verifier !es exigences qui s'appliquent en consultant la publication de 
!' OMS Voyages internationaux et sante: vaccinations exigees et conseils 
d'hygiene. Le voyageur qui arrive sans preuve de vaccination peut etre 
retenu longtemps. 

Meningite 
On nous a informes qu'une preuve de vaccination contre la meningite 

est requise des pelerins ~destination de I' Arabie saoudite. Cette preuve 
n'est pas exigee pour les autres voyageurs. 

Source : Division de la sante tropicale et de la quarantaine, Bureau de 
l'epidemiologie des maladies transmissibles, UCM (Ottawa). 
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International Notes 

CHOLERA IN THE AMERICAS 

South America (Map 1) 
Towards the end of January 1991, a cholera epidemic broke out 

on the coast of Peru. The origin of the first cases could not be 
determined. However, their location close to the seaports of the 
Pacific coast and the fact that the vibrio responsible was identical 
to that already observed in Chuuk (formerly Truk) and elsewhere in 
1990 supports the hypothesis that the microorganism could have 
been introduced by maritime traffic from the Pacific. 

The disease struck Peru with an intensity unprecedented during 
the present pandemic, causing on average over 1,700 cases per day 
during the first 4 months and up to 20,000 cases per week during 
the seventh, eighth and ninth weeks of the epidemic (Figure 1). 
From the fifth month onward the epidemic lost much of its 
intensity in the coastal departments, which since then have reported 
no more cases than the departments of the interior as a whole, 
although their population is at least one and a half times larger. In 
the interior the high plateaus of the Andes have been little affected 
(Map 2). The incidence rate of the disease in Cuzco Department, 
for example, was only one hundredth of the national average. On 
the other hand, in the 2 departments of Peru beyond the Andes, 
which form part of the Amazon basin and share its climatic and 
geographical characteristics, the situation is much worse. The 
st:an.:ity of safe drinking-water, the inadequate sanitation, the close 
relationship between the inhabitants and ever-present but often 
polluted water, and the difficulties of access for the national 
cholera control program have combined to promote the spread and 
persistence of an epidemic that is as tenacious as it is severe: 
approximately 4% of the population of these 2 departments have 
already been affected (mean national incidence over the same 
period: 1.33%); the mean case-fatality rate has been 2.1 % (national 
average: 0.95%); moreover, transmission of the disease in this area 
is still intense. 

Figure 1 
Cholera epidemic In Peru, 
1991 (number of cases, by 
epidemiological week) 
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Notes lnternationales 

LE CHOLERA DANS LES AMERIQUES 

Amerlque du Sud (Carte 1) 

Vers la fin janvier 1991, une epidemie de cholera s' est declaree sur la 
cote du Perou. L'origine des premiers cas n'a pu etre demontree. 
Cependant, leur localisation a proximite des ports de la cote pacifique et le 
fait que le vibrion en cause etait identique a celui deja observe, entre autres, 
a Chuuk (anciennement Truk) en 1990 alimentent J'hypotMse que le germe 
aurait pu etre introduit par le trafic maritime en provenance du Pacifique. 

La maladie a frappe le Perou avec une intensite inconnue lors de cette 
pandemie, causant plus de 1 700 cas par jour en moyenne durant Jes 4 
premiers mois etjusqu'a 20 000 cas par semaine au cours des septieme, 
huitieme et neuvieme semaines de l'epidemie (figure 1). A partir du 
cinquieme mois, l'epidemie a perdu beaucoup de son intensite dans !es 
departements de la cote qui, depuis !ors, n 'ont pas rapporte davantage de cas 
que )'ensemble des departements de J'interieur, bien qu'ayant une 
population au moins une fois et demie superieure. Dans l'interieur, les hauts 
plateaux des Andes ont ete peu affectes (carte 2). Le taux d'indicence de la 
maladie dans le ctepartement de Cuzco, par exemple, a ete 100 fois inferieur 
a la moyenne nationale. Par contre, dans Jes 2 departements du pays qui, 
au-dela des Andes, font partie du bassin amazonien et en partagent les 
caracteristiques climatiques et geographiques, la faible couverture en eau 
potable, la deficience de I' assainissement, la relation etroite que maintient la 
population avec I' eau, omnipresente mais frequemment polluee, et Jes 
difficultes de penetration du programme national de Jutte contre le cholera 
se sont liguees pour favoriser l'eclosion et la persistance d'une epidemie 
aussi tenace que severe : approximativement 4 % de la population de ces 2 
departements ont deja ete affectes (incidence moyenne nationale au cours de 
la meme periode : 1,33 %); le taux de letalite moyen ya ete de 2,1 % 
(moyenne nationale: 0,95 %); de plus, la transmission de la maladie y 
demeure intense. 
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Epidemle de cholera au 
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Map 1/Carte 1 
Extension of the cholera epidemic In South America, number of cases (C) and deaths {D) notified to WHO, 1991 (as of 2 January, 1992) 
Extension de l'epidemie de cholera en Amerique du Sud, nombre de cas (C) et de deces (D) notifies a l'OMS, 1991 (au 2janvier1992) 
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Thg das1gnat1ons employed and the presentatton of m ::tlPm=il on lh1 i::. 
map do not 1mpty the expression of any opinion whatsoever on the 
part of the World Health Organ1Zat1on concerning the legal s1atus of 
any counlry territory. city or area or of 11s au1hont1es. or concerning 
the dehmilatlon of ns frontiers or boundaries. 

Les designations utilisees sur cette car1e et la presentation des donnees 
qui y f1gureni n'impliquent de la part de !'Organisation mond1ale de la Santa. 
aucune pnse de position quan1 au statut 1und1que de tel ou tel pays, lerritoire, 
ville ou zone, ou de ses autorites, ni quant au trace de ses front10res. 

Ch1h 

With almost 300,000 cases, Peru accounts for 59% of the total 
number of cholera cases in the world reported to WHO for 1991 up 
to 2 January, 1992, and transmission of the disease is continuing: 
during the last 3 weeks for which data are available, an average 
number of 500 cases per day was being notified to WHO. However, 
the national case-fatal ity rate for the disease has remained very low 
(0.95%) and is continuing to fall despite the disparities observed 
between the different departments. 

The epidemic tends to decrease in intensity as it gets further 
away from its Peruvian focus. Ecuador, affected sin<.:e 28 February, 
1991, still experienced a relatively extensive epidemic; 0.44% of 
the population were affected by the disease in 9 months (Table 1). 

As in Peru, the high incidence of the disease contrasts with a 
low national case-fatality rate (1.55%); the provinces where 
incidence was highest often had the lowest case-fatality rates, and 
vice versa. The areas of high incidence are in fact often those where 
population density is highest, communications are quickest, traffic 
is more intense and the population more active, all factors 
conducive to the transmission of cholera; in addition, these areas 
are also generally more developed and have easier access to 
well-equipped health care establishments. The less accessible 
regions were affected later and often (but not always) experienced 
an epidemic of lower intensity; even so, the case-fatality rate in 
these regions was always above the national average. A few months 
after the start of the epidemic in Ecuador, a strain of Vibrio 
cholerae 01 resistant to many antibiotics (tetracycline, 
trimethoprim-sulfamethoxazole, sulfafurazole, streptomycin, 
kanamycin, chloramphenicol) was isolated from the stools of 
patients in Guayaquil, leading the health authorities to review the 
liberal use of chemoprophylaxis which had been practised since the 
beginning of the epidemic. In the last 3 weeks for which data are 
available, Ecuador was still reporting on average over 470 cases per 
week. 

Venezuela 

Argentuia 
Atgentme 

Braz11• 
Br~s11 • 

1 c 
OD 

852 c 
12 D 

• Braz~ reports ooty cases confirmed in the laboratory. 
Le Brf!!!s1I ne rapporte que les cas confirm~s au laborat0tre. 

Cases per l 00 000 
Cas pour l 00 000 

~ ~~~ 
10-99 
0-9 

No cases - Aucun cos 

A vec pres de 300 000 cas, le Perou compte pour 59 % du nombre total 
de cas de cholera rapportes pour 1991 a !'OMS jusqu'au 2 janvier 1992 par 
!'ensemble des pays affectes dans le monde et la transmission de la maladie 
yest soutenue : au cours des 3 dernieres semaines pour lesquelles des 
donnees sont disponibles, une moyenne de 500 cas par jour etait encore 
notifiee a !'OMS. Cependant, le taux de letalite de la maladie au niveau 
national est reste tres bas (0,95 %), et continue a baisser malgre Jes 
disparites observees entre !es differents departements. 

Au fur et a mesure que !'on s'eloigne du foyer peruvien de l'epidemie, 
celle-ci tend a diminuer d'intensite. L'Equateur, affcctc des le 28 fevrier 
1991, a encore connu une epidemie relativement importante; 0,44 % de la 
population a ete affectee par la maladie en 9 mois (tableau 1). 

Comme au Perou, !'incidence elevee de la maladie contraste avec un 
taux de letalite national faible (1 ,55 %); Jes provinces OU !' incidence a ete la 
plus elevee ont sou vent presente !es taux de letalite !es plus foibles, et vice 
versa. En effet, Jes zones de haute incidence sont souvent celles ou la 
densite de population est la plus grande, Jes communications Jes plus 
rapides, Jes deplacements les plus nombreux, la population la plus active, 
tous facteurs favorisant la transmission du cholera; par centre, c'est 
egalement dans ces zones que !'on trouve generalement des conditions de 
developpement meilleures et un acces plus facile a des etablissements de 
soins mieux equipes. Au contraire, !es regions d' acces difficile ont ete 
contaminees plus tardivement et, souvent mais pas toujours, ont ete le siege 
d'une epidemie de moindre intensi te; par centre, le taux de letalite ya 
toujours ete plus eleve que la moyenne nationale. Quelques mois apres le 
debut de l'epidemie dans ce pays, une souche de Vibrio cholerae 01 
resistante l.I de multiples antibiotiques (tetracycline, trimethoprime
sulfamethoxazole, sulfafurazol, streptomycine, kanamycine, 
chloramphenicol) a ete isolee dans Jes selles de patients l.I Guayaquil, 
arnenant Jes autorites sanitaires l.I revoir !'utilisation large de la 
chimioprophylaxie, qui avait ete pratiquee depuis le debut de l'epidemie. Au 
cours des 3 demieres semaines pour lesquelles des donnees sont 
disponibles, l'Equateur rapportait encore plus de 470 cas par semaine en 
moyenne. 
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Table 1fTableau 1 
Incidence of cholera in the worst affected countries of South America and Central America (cases per 100 000 population), 
1991-1992 
Incidence du cholera dans les pays les plus affectes d'Amerique du Sud et d'Amerique centrale (cas pour 100 000 habitants), 
1991-1992 

Duration of the e£idemic in the country (in dar) 

Date of notification of first cases 
Duree de l'epi emie dans le pays (en jours 

Most recent figure 
Date de notification des premiers cas 30 60 90 180 Don nee la plus recente 

Peru-Perou 31January1991-31 janvier1991 197 466 759 1 058 1333 

Ecuador - Equateur 28 February- 28 fevrier 7 54 185 378 442 

Colombia - Colombia 8 March - 8 mars - 2 5 15 29 

Mexico• - Mexique• 13 June -13 juin - 1 1 ... 2 

Guatemala 24 July - 24 juillet 1 9 18 ... 32 

El Salvador 16 August-16 aout 1 4 10 ... 16 

Bolivia - Bolivia 27 August - 27 aout - 1 2 ... 2 

Panama 13 September - 13 septembre 21 31 43 ... 47 

. Mexico reports only cases confirmed in the laboratory ./Le Mexique ne rapporte que les cas confirmes en laboratoire . 
= < 0.5 casesl< 0,5 cas. -

... =No data availableJPas de donnees disponibles . 

Colombia became affected on 8 March; paradoxically, a 
province on the Pacific coast over 500 km from the closest 
epidemic area in Ecuador was affected first. On the other hand, the 
Amazonian Province of Colombia adjoining the already affected 
Peruvian Department of Loreto had no cases until 11 April. The 
epidemic spread much more slowly and at lower intensity than in 
Peru and Ecuador (Table I). Nevertheless, it gradually affected 
almost all the provinces of Colombia and was still causing over 500 
cases per week in early December, the latest period for which data 
are available. 

In Brazil, the first cases appeared on 15 April in towns in 
Amazonas State along the border with Peru and Colombia. Up to 
the end of September the epidemic did not spread further, causing 
only about 150 cases in the towns close to the border. Early October 
saw the first cases in Manaus, the capital of Amazonas, a busy 
trading centre on the River Amazon; this marked the slow but 
relentless advance of the disease down the river. In November a few 
dozen cases were seen in the capitals of neighbouring States 
(Rondonia, Amapa and Para). The arrival of cholera in Belem, the 
capital of Para and a major port at the mouth of the Amazon, 
completed the west-to-east crossing of South America; it also 
brought a direct threat to the heavily populated states along the 
north-eastern coast of Brazil and to the great cities of the south. So 
far the few imported cases in Mato Grosso, Sao Paulo and Rio de 
Janeiro have been diagnosed immediately and produced no further 
consequences. 

Chile is the only Latin American country where the epidemic 
has so far been kept in check. Of the total of 41 cases reported by 
this country between 12 April and 22 May, 33 were notified in the 
metropolitan area of Santiago where they may have been caused by 
eating contaminated raw vegetables; the other 8 cases were 
distributed over 4 regions of the country. In view of the persistence 
of toxigenic V. cholerae in the environment in several regions up to 
now, combined with the fact that the incidence of diseases of fecal 
origin such as typhoid fever and hepatitis has always been high in 
Chile, it is feared that further epidemic outbreaks will occur, 
especially in the summer season (December-March). 

La Colombie a ete affectee des le 8 mars; paradoxalement, c'est une 
province de la cote Pacifique situee a plus de 500 km de la zone epidemique 
equatorienne la plus proche qui a ete frappee la premiere. Par contre, la 
province amazonienne du pays qui jouxte le departement peru vi en de 
Loreto, alors infecte, ne sera atteinte que le 11 avril. L'epidemie s'est 
propagee beaucoup plus lentement et avec moins d'intensite qu'au Perou et 
en Equateur (tableau 1). Elle a neanmoins atteint de proche en proche la 
presque totalite des provinces de ce pays et continuait a provoquer plus de 
500 cas par semaine au debut decembre, derniere periode pour laqueUe des 
donnees sont disponibles. 

Au Bresil, !es premiers cas sont apparus le 15 avril dans les villes 
frontieres de l'Etat d' Amazone avec le Perou et la Colombie. Jusqu'a la fin 
septembre, l'epidemie ne s'est pas etendue, causant quelque 150 cas 
seulement dans Jes municipalites proches de la frontiere. Debut octobre, 
I' apparition des premiers cas a Mana us, ca pi tale de I' Amazone situee sur le 
fleuve du meme nom et centre d'echanges actifs, signait la progression lente 
mais ineluctable de la maladie le long du cours de la riviere. En novembre, 
quelques dizaines de cas sont apparus dans !es capitales des Etats voisins 
(Rondonia, Amapa et Para). L'arrivee du cholera a Belem, capitale du Para 
et port important a I' embouchure du fleuve Amazone, indique la fin de la 
traversee ouest-est de l' Amerique du Sud; elle fait egalement planer une 
menace directe sur !es Etats populeux de la cote du Nordeste bresilien et, 
au-dela, sur !es grandes metropoles du Sud. Jusqu'a present, !es quelques 
cas importes au Mato Grosso, a Sao Paulo et a Rio de Janeiro ont ete 
immectiatement diagnostiques et sont restes sans suite. 

Le Chili est le seul pays latino-americain OU I' epidemie a pu etre jugulee 
jusqu' a present. Des 41 cas rapportes au total par ce pays entre le 12 avril et 
le 22 mai, 33 se sont declares dans l'aire metropolitaine de Santiago ou ils 
ont ete vraisemblablement causes par la consommation de crudites 
contaminees; !es 8 autres se distribuent dans 4 regions du pays. La 
persistance de V. cholerae toxinogene dans I' environnement dans plusieurs 
regions jusqu. a present, jointe au fait que I 'incidence des maladies d. origine 
fecale telles que la typhoi"de et l'hepatite a toujours ete elevee au Chili, fait 
redouter !'apparition de nouveaux acces epidemiques, en particulier au 
cours de la saison estivale (decembre-mars). 
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Map 2/Carte 2 
(fholera epidemic In Peru, cumulative Incidence rate, by department (as of 7 December, 1991 • day 314 of the epidemic) 
Epldemle de cholera au Perou, taux d'incidence cumule, par departement (au 7decembre1991 • 314' jour de l'epldemle) 
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ville ou zone. ou de ses autontes. n1 Quant au trace de ses lronueres 

or boundaries. 

Cholera was introduced later into Bolivia (27 August) and does 
not seem to be spreading very rapidly; only 164 cases had been 
reported up to 12 December, almost all in or near the capital. 
Nevertheless, the last 2 cases reported were in Cochabamba and 
spread to the rest of the country is to be feared. Finally, in 
Venezuela a case imported from Colombia was notified on 3 
December. 

Central America (Map 3) 
Cholera was introduced into Central America via Mexico, where 

the first cases appeared on 13 June in an isolated community of 
1,000 inhabitants located several dozen kilometres to the south of 
the capital and 3,000 km from the nearest infected area. No history 
of travelling was discovered in the people infected. Despite 
considerable and rapid efforts by the national health authorities, 
who sent over 100 people to the locality and instituted mass 
chemoprophylaxis, the rapid spread of the epidemic could not be 
prevented. In 6 weeks the disease spread to 5 Mexican states and to 
a neighbouring country, Guatemala (24 July). Cholera then spread 
gradually from Guatemala to El Salvador (16 August), Honduras 
(13 October) and Nicaragua (12 November). 

In Panama, cholera was probably introduced from Colombia. 
The first cases appeared on 13 September in Darien, a province on 
the border with Colombia and a passage of cross-border traffic that 
is encouraged by a hostile environment. This province is still 
covered by dense tropical rain forest broken only by deep rivers 
which serve as natural transport routes and along which small 
indigenous villages are scattered. In this special environment, which 
is in stark contrast to the rest of Panama and Central America, 
cholera spread rapidly and with even greater intensity than in Peru. 
In 1 month, over 1 % of the population of the province was affected, 
and the relatively high case-fatality rate (2.4%) reflects the 
difficulties experienced by this scattered population in obtaining 

Introduit plus tardivement en Bolivie (27 aoOt), le cholera ne semblait 
pas progresser rapidement dans ce pays qui, au 12 decembre, n'avait 
rapporte que 164 cas, presque tous survenus dans la capitale ou a proximite. 
Toutefois, Jes 2 derniers cas signales sont apparus a Cochabamba et peuvent 
faire craindre une extension au reste du pays. Enfin, au Venezuela, un cas 
importe de Colombie a ete notifie le 3 decembre. 

Amerique centrale (Carte 3) 
L' introduction du cholera en Amerique centrale s 'est faite par le 

Mexique ou Jes premiers cas se sont declares le 13 juin dans une 
communaute isolee de l 000 habitants, situee a plusieurs dizaines de 
kilometres au sud de la capitale du pays et a 3 000 km de la zone infectee la 
plus proche. Aucun antecedent de voyage n' a pu etre decele chez !es 
personnes affectees. Malgre !es efforts considerables et rapides deployes par 
!es autorites sanitaires nationales qui depecherent plus de 100 personnes sur 
Jes lieux et instaurerent une chimioprophylaxie de masse a la population, 
I' extension rapide de l'epidemie ne put etre evitee. En 6 semaines, la 
maladie s'etait etendue a 5 Etats mexicains et au pays voisin, le Guatemala 
(24 juillet). De proche en proche, le cholera s'est ensuite propage du 
Guatemala au Salvador (16 aoOt), au Honduras (13 octobre) et au 
Nicaragua (12 novembre). 

Au Panama, le cholera a ete vraisemblablement introduit depuis la 
Colombie. Les premiers cas sont en effet apparus le 13 septembre au 
Darien, province frontiere avec ce pays, et lieu de passage d'un trafic 
transfrontalier favorise par un environnement hostile. La province, qui ne 
possede pas de reseau routier, est encore couverte par une epaisse foret de 
type equatorial interrompue seulement par le trace de rivieres profondes qui 
servent de lieu de passage nature! et le long desquelles sont dissemines de 
petits villages autochtones. Dans cet environnement particulier qui tranche 
avec le reste du Panama et de I' Amerique centrale, le cholera s' est repandu 
rapidement et avec une intensite encore superieure a celle observee au 
Perou. En 1 mois, plus de l % de la population de la province etait affectee 
par la maladie, le taux de letalite relativement eleve (2,4 %) refletant la 
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Map 3/Carte 3 
Extension of the cholera epidemic in Central America, number of cases (C) and deaths (D) notified to WHO, 1991 (as at 2 January, 1992) 
Extension de l'epidemie de cholera en Amerique centrale, nombre de cas (C) et de deces (D) notifies a l'OMS, 1991(au 2 janvier 1992) 
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.1 Mexico reports pnly cases confirmed 1n the laboratory 
Le Mex1que ne rappone que les cas conf1rmes au laborato1re. 

The designations employed and the presentation of material on this map 
do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the 
World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, 
city or area or of its authorities, or concerning the delimilation of its frontiers 
or boundaries. 

access to health care. From mid-October onwards the first cases of 
the disease appeared outside Darien, marking the start of spread to 
the rest of the country. The latest available data indicate that on 28 
December the national incidence rate was 47 cases per 100,000 
inhabitants, making Panama the third most seriously affected 
country on the continent. 

In Guatemala, the epidemic gradually reached all departments, 
but remained moderate until mid-October when, spreading to the 
suburbs of the capital and to other departments, it gained fresh 
intensity. At the end of December, the latest period for which data 
are available, the country was reporting approximately 200 cases 
per week. 

United States of America 
The epidemic has also made itself felt in the United States. In 

1991, this country reported 24 cholera cases, more than in any other 
year this century. Sixteen of these cases were directly related to the 
Latin American epidemic; 11 of these, in 2 different states, occurred 
in people who had eaten crab (not industrially prepared) which 
imprudent travellers had purchased in Ecuador and brought home in 
their luggage; 5 cases occurred in travellers who had become 
infected in Ecuador or Peru. Moreover, the Latin American strain of 
V. cholerae El Tor was isolated by the Food and Drug 
Administration in oysters collected in July at Mobile Bay, Alabama, 
a state where no cases of cholera have been reported. A large-scale 
epidemiological survey is in progress. 

Conclusion 
Ten months after its introduction into Peru, V. cholerae El Tor 

has once again shown its capacity to spread rapidly over very long 
distances, its tendency to persist in the endemic state when the 
environment so permits, and its ability to survive in the 
environment in the absence of any epidemic. 
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Les designations utilisees sur cette carte et Ja presentation des donnees 
qui y flgurent n'1mpliquent. de la part de l'Orgarnsation mondiale de la San1e. 
aucune prise de pos1t1on quanl au statut jurid1que de tel ou tel pays. territo1re, 
ville ou zone. ou de ses autorites, ni quant au trace de ses lrontieres. 

difficulte d'acces aux soins de cette population dispersee. A partir de la 
mi-octobre, Jes premiers cas de la maladie apparurent en dehors du Darien, 
signalant le debut de son extension au reste du pays. Les dernieres donnees 
disponibles indiquent qu'au 28 decembre, le taux d'incidence au niveau 
national etait de 47 cas pour 100 000 habitants, faisant du Panama le 
troisieme pays le plus affecte du continent. 

Au Guatemala, tout en gagnant progressivement !'ensemble des 
departements, l' epidemie etait restee moderee jusqu I a la mi-octobre lorsque, 
s'etendant aux faubourgs de la capitale et a d'autres departements, elle 
acquit une intensite nouvelle. Fin decembre, la derniere date pour laquelle 
des donnees sont disponibles, le pays signalait pres de 200 cas par semaine. 

Etats·Unls d'Amerique 
L'influence de l'epidemie a ete egalement ressentie aux Etats-Unis. Ce 

pays a rapporte, en 1991, 24 cas de cholera, soit plus qu'en aucune autre 
annee de ce siecle. Seize de ces cas etaient en rapport direct avec l'epidemie 
latino-americaine; parmi eux, 11 cas, dans 2 Etats differents, se sont 
produits chez des personnes qui avaient consomme aux Etats-Unis du crabe 
(non prepare industriellement) achete en Equateur et rapporte dans leurs 
bagages par des voyageurs imprudents; 5 se sont produits chez des 
voyageurs qui ont ete contamines en Equateur ou au Perou. De plus, la 
souche latino-americaine de V. cholerae El Tor a ete isolee par la Food and 
Drug Administration dans des hultres recueillies en juillet a Mobile Bay, 
Alabama, un Etat ou aucun cas de cholera n'a ete signale. Une vaste 
enquete epidemiologique est en cours. 

Conclusion 
Dix mois apres son introduction au Perou, V. cholerae El Tor a 

demontre une fois encore sa capacite de dissemination rapide sur de Ires 
grandes distances, sa tendance a persister a l'etat endemique quand 
l'environnement le permet, et sa capacite a survivre dans l'environnement 
en dehors de toute epidemie. 
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The vibrio crossed South America from west to east, a distance 
of 3,500 km from Lima to Belem, leaving a string of epidemic foci. 
In the south-north direction, cases were reported from Osorno. 
Chile, to New Jersey, United States of America, which are 9,000 
km apart, in less than 4 months. Thirteen Latin American countries 
have so far been affected. Only one has managed to keep the 
epidemic in check, and even there the environment is still 
contaminated by the cholera vibrio. Altogether, with 359,636 cases 
reported up to 2 January, 1992, Latin America accounts for over 
70% of the world total of cases reported to WHO in 1991. Due 
allowance being made, the United States of America has also been 
affected by this epidemic, because it has notified 16 cases directly 
associated with the Latin American epidemic, contributing to the 
highest annual total (24 cases) reported this century. 

The overall case-fatality rate observed in Latin America was 
very low (1.06%). This partly reflects the lower virulence of El Tor 
compared with the classical vibrio but also, without any doubt, the 
remarkable efforts made by all the countries exposed to inform 
their populations and to disseminate the standard treatment 
procedures to ensure prompt use of rehydration in case 
management. This low mortality justified a cholera control strategy 
based in the short term on health education and early rehydration of 
patients. Mass chemoprophylaxis has shown itself incapable of 
containing an epidemic, even when applied right at the outset; on 
the contrary, it has been shown to swiftly produce multiple 
resistance of the microorganism to antimicrobials. 

This epidemic is the best documented in the history of cholera 
as far as the wealth and timeliness of data on the geographical 
distribution of cases and deaths are concerned. Credit for this is due 
to the governments of the countries concerned which, from the 
outset, have faced up to the epidemic with great frankness. One 
immediate benefit of this attitude has been the development of 
important national solidarity. There is every reason to believe that 
this solidarity, combined with the experience derived by 
governments, health systems and populations from cholera control, 
will bear fruit extending well beyond the epidemic and beyond 
cholera. A vast effort of training and implementation of the 
principles and tools of epidemiological research is still needed in 
order to identify the characteristics of affected populations as well 
as sources and modes of transmission of the disease. 

Source: WHO Weekly Epidemiological Record, Vol 67, No 6, 
1992. 
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Le vibrion a traverse I' Amerique du Sud d' ouest en est, unissant Lima a 
Belem, villes distantes de 3 500 km, par un chapelet de foyers epidemiques. 
Dans le sens sud-nord, des cas ont ete rapportes d'Osomo, Chili , au New Jersey, 
Etats-Unis d' Amerique, qui sont distants de plus de 9 000 km, en mains de 4 
mois. Treize pays latino-amencains ont ete affecte jusqu' a present. Un seul a 
reussi ajuguler I' epidemie; encore son environnement reste-t-il infecte par le 
vibrion du cholera. Au total, avec 359 636 cas rapportes au 2 janvier 1992, 
I' Amerique latine represente plus de 70 % du total mondial des cas rapportes a 
!'OMS en 1991. Toutes proportions gardees, Jes Etats-Unis ont egalement ete 
affectes par cette epidemie puisque 16 cas directement lies a I' epidemie 
latino-americaine ont ete signales par ce pays, contribuant a faire du total 
rapporte pour l' annee (24 cas) le plus eleve de ce siecle. 

Le taux de letalite globalement observe en Amerique latine a ete tres bas 
(1,06 %). Cela reflete en partie la moindre virulence d'El Torsion le compare au 
vibrion classique mais aussi, sans nu! doute, !'effort remarquable effectue par 
tousles pays exposes pour informer Jes populations et diffuser Jes normes et 
!'usage rapide de la rehydratation des cas. Cette faible mortalite consacre une 
strategie de Jutte contre le cholera fondee a court terme sur I' education sanitaire 
et la rehydratation precoce des cas. La chimioprophylaxie de masse a demontre 
qu 'elle n'etait pas capable de contenir une epidemie, meme prise au tout debut; 
par contre, elle a pu determiner rapidement des resistances multiples du germe 
aux antimicrobiens. 

Cette epidemie est la mieux documentee de I ' histoire du cholera, de par 
I' abondance et la notification en temps opportun des donnees concemant la 
distribution geographique des cas et des deces. Le merite en revient aux 
gouvernements des pays concernes qui , depuis le debut, ont fai t face a 
l'epidemie avec une grande franchise. Un des benefices immediats de cette 
attitude a ete le developpement d'une importante solidarite nationale dans 
l'epreuve. II ya toute raison de penser que cette solidarite,jointe a !'experience 
que Jes gouvemements, !es systemes de sante et !es populations ont tiree de la 
Jutte contre le cholera, portera ses fruits bien au-dela de l'epidemie, et au-dela du 
cholera. Un vaste effort tie formation et tie mise en prati4ue ties prim.:ipes et 
outils de la recherche epidemiologique sera encore necessaire afin de cemer Jes 
caracteristiques des populations atteintes ainsi que les sources et Jes modes de 
transmission de la maladie. 

Source: Re/eve epidemiologique hebdomadaire de l 'OMS, Vol 67, n° 6, 1992. 
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