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Severe Acute Respiratory 
Syndrome – Singapore, 20031 
The Singapore Ministry of Health (MOH), 
with assistance from the World Health Or-
ganization (WHO), has been investigating 
an outbreak of severe acute respiratory 
syndrome (SARS). This is a novel condition 
caused by the SARS-associated coronavirus 
(SARS CoV) and is characterized by both 
an atypical pneumonia and efficient no-
socomial transmission. This report sum-
marizes epidemiological features of this 
outbreak in Singapore, including the influ-
ence of super spreaders2 and the national 
prevention and control strategy. 

On 6 March 2003, MOH was notified about 
three persons who had travelled to Hong 
Kong Special Administrative Region of 
 China (Hong Kong SAR) during late Febru-
ary and were admitted during a 5-day peri-
od to local hospitals for pneumonia.3 These 
patients included Case 1 and a travelling 
companion. They had been guests at Hotel 
M (Kowloon, Hong Kong SAR) on 20 and 
21 February, coinciding with the stay of a 
person with SARS who transmitted disease 
to at least 13 guests.4 On 14 March, MOH 
was notified about six persons, includ-
ing two health-care workers (HCWs), who 
were admitted to Tan Tock Seng Hospital 
(TTSH) for atypical pneumonia; all had 
close contact with Case 1. Since late March, 
the outbreak has been characterized by no-
socomial transmission caused by persons 
who were not immediately recognized as 
having SARS. The first major extension of 
this illness outside the health-care setting 

Syndrome respiratoire aigu 
sévère – Singapour, 20031

Le Ministère de la santé de Singapour a exami-
né avec l’aide de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) une flambée de syndrome respira-
toire aigu sévère (SRAS). Il s’agit d’une nouvelle 
maladie provoquée par le coronavirus du SRAS 
et  caractérisée à la fois par une pneumonie 
atypique et par une transmission nosocomiale 
presque systématique. On trouvera dans cet ar-
ticle un résumé des caractéristiques épidémio-
logiques de cette flambée à Singapour, traitant 
notamment du rôle joué par les «superpropa-
gateurs»2, ainsi que de la stratégie nationale de 
prévention et de lutte. 

Le Ministère de la santé a été informé le 6 mars 
2003 qu’en cinq jours, 3 personnes qui s’étaient 
rendues fin février à Hong Kong, Région adminis-
trative spéciale de la Chine (RAS de Hong Kong) 
avaient été hospitalisées dans des hôpitaux locaux 
pour pneumonie3. Parmi ces malades figuraient le 
Cas 1 et son compagnon de voyage. Ces deux per-
sonnes avaient séjourné à l’Hôtel M. (Kowloon, 
RAS de Hong Kong) les 20 et 21 février en même 
temps qu’un sujet atteint de SRAS qui a transmis 
la maladie à au moins 13 clients de l’établisse-
ment4. Le 14 mars, le ministère de la Santé a été 
informé de l’hospitalisation à l’Hôpital Tan Tock 
Seng (HTTS) pour pneumonie atypique de 6 per-
sonnes, dont 2 personnels de santé, toutes ayant 
eu un  contact rapproché avec le Cas 1. Depuis la 
fin mars, la flambée a été caractérisée par une 
série de transmissions nosocomiales par des 
personnes qui n’avaient pas immédiatement été 
reconnues comme des cas de SRAS. Le premier 
exemple majeur de propagation de la maladie en 
 dehors d’un établissement de santé se rattache à 

\

1 This report is being published concurrently in the Morbidity and 
Mortality Weekly Report. No figures appear in this version. 

2 Persons who directly infected >10 other persons.
3 See No. 11, 2003, pp. 73–74.
4 Outbreak of Severe Acute Respiratory Syndrome—Worldwide, 

2003. Morbidity and Mortality Weekly Report, 2003, 52:241–
248. 

1 Ce rapport est une publication conjointe de l’OMS et du Morbidity 
and Mortality Weekly Report. Les figures ne sont pas incluses dans la 
version OMS de ce rapport.

2 Toute personne qui a directement infecté plus de 10 autres personnes.
3 Voir No 11, 2003, pp. 73-74.
4 Outbreak of Severe Acute Respiratory Syndrome, Worldwide 2003 – 

Morbidity and Mortality Weekly Report, 2003, 52: 241-248.
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was from a recent probable SARS patient to two taxi driv-
ers and the patient’s coworkers in a wholesale market. 

In Singapore, suspect and probable cases are identified 
and reported by using a modification of the WHO case 
definition that expands contact to include any health-
care setting. Surveillance for suspect cases includes any 
fever and/or respiratory symptoms among HCWs, clus-
ters of cases of community-acquired pneumonia, unex-
plained respiratory deaths, and individual cases with no 
contact but that are clinically suspicious for SARS. An 
independent hospital-based surveillance system is being 
established for community-acquired pneumonia, but the 
threshold to monitor and investigate any unexplained 
febrile illness or pneumonia with laboratory testing for 
SARS CoV and other etiologies is increasingly low. Source 
and contact tracing is conducted for probable cases and 
highly suspicious suspect cases on the basis of epidemio-
logical and clinical criteria. All persons who were house-
hold, social, hospital, and occupational contacts during 
the 10 days before symptom onset are traced to identify 
the source of infection; such contacts identified during 
the period from symptom onset to hospital isolation are 
traced to identify exposed persons for home quarantine. 

Summary statistics 
As of 30 April, a total of 201 probable cases of SARS and 
722 suspected cases have been reported.5 The date of 
isolation of the last autochthonous probable case was 28 
April. Of the 201 persons with probable SARS, the median 
age was 36 years (range: 4–90 years; one was aged <12 
years); 132 (66%) are female. The probable patients are 
Singaporean (81%), Filipino (8%), Chinese (5%), Indone-
sian (3%), Malaysian (2%), and Indian (1%). All persons 
with probable SARS were hospitalized; 143 (71%) pa-
tients have been discharged after a median hospital stay 
of 11 days. Twenty-two (11%) patients have required me-
chanical ventilation, and 25 have died (case-fatality pro-
portion: 12.5%). Of the decedents, the median age was 53 
years (range: 24–90 years), 14 (56%) were male, and 96% 
were Singaporean. A total of 26 persons with probable 
SARS have had virus, viral nucleic acid, or antibody to 
SARS CoV detected in body fluids. Of the 84 (42%) HCWs 
with probable SARS, 49 were nurses, 13, physicians; and 
22, persons with other occupations (attendants, radiog-
raphers, housekeepers, a porter, and a cleaning supervi-
sor); no SARS cases have been reported among labora-
tory workers or pathologists. Of the eight travelers who 
acquired probable SARS outside Singapore, one (Case 1) 
has resulted in additional cases. 

For 21 probable cases with well-defined point exposures, 
the mean incubation period was 5.2 days (± 2.5 days) (me-
dian: 5 days; range: 1–10 days; 95th percentile = 9 days). 
For 94 probable cases, the mean incubation period was 5 
days (± 2.5 days) (median: 4.3 days; 95th percentile = 9.7 
days) using the midpoint for well-defined exposures. A 
total of 172 probable cases are linked through chains of 
transmission to Case 1.6 Two (1%) cases do not have an 

un cas probable de SRAS ayant transmis le virus à deux chauffeurs 
de taxi et à ses collègues de travail au marché de gros.

A Singapour, des cas présumés et probables sont identifiés et décla-
rés sur la base de la définition de cas de l’OMS modifiée pour élar-
gir la notion de contact à l’ensemble du système de santé. L’iden-
tification et la surveillance des cas présumés ont été élargies pour 
inclure les personnels soignants présentant tout symptôme fébrile 
et/ou respiratoire, les groupes de cas de pneumonie  contractée 
en milieu communautaire, les décès par pathologie respiratoire 
inexpliquée, et les cas individuels probables mais n’ayant eu au-
cun contact avec une personne infectée. Un système hospitalier 
indépendant est mis en place pour la surveillance de la pneumo-
nie d’origine communautaire, mais le seuil pour la surveillance et 
l’investigation de toute fièvre ou pneumonie inexpliquées, par des 
tests de recherche du coronavirus du SRAS et d’autres étiologies, 
est de plus en plus bas. On recherche les contacts des cas probables 
et des cas présumés les plus suspects en s’appuyant sur des critères 
épidémiologiques et cliniques concernant tous les contacts fami-
liaux, sociaux, hospitaliers et professionnels pendant les 10 jours 
qui ont précédé l’apparition des symptômes afin de définir la 
source de l’infection et ce, à partir de l’apparition des symptômes 
jusqu’à l’isolement en milieu hospitalier, afin d’identifier les per-
sonnes exposées à placer en quarantaine à domicile.

Résumé des statistiques
Au 30 avril, 201 cas probables de SRAS et 722 cas présumés étaient 
déclarés5. La date de l’isolement du dernier cas autochtone pro-
bable remonte au 28 avril. L’âge moyen des 201 cas probables est 
de 36 ans (âges extrêmes: 4 et 90 ans; 1 cas de moins de 12 ans), 
132 cas (66%) sont des femmes. La répartition des cas probables 
est la suivante: Singapouriens (81%), Philippins (8%), Chinois 
(5%), Indonésiens (3%), Malaisiens (2%) et Indiens (1%). Tous les 
cas probables ont été hospitalisés; 143 patients (71%) ont quitté 
l’hôpital après un séjour moyen de 11 jours. Vingt-deux patients 
(11%) ont eu besoin d’une ventilation mécanique et il y a eu 25 
décès (létalité: 12,5%). L’âge médian des sujets décédés était de 
53 ans (âges extrêmes: 24 et 90 ans), 14 (56%) d’entre eux étaient 
des hommes, et 96% étaient des Singapouriens. Chez 26 cas pro-
bables, on a décelé le virus, l’acide nucléique viral, ou la présence 
d’anticorps du coronavirus du SRAS dans les liquides biolo-
giques. Le personnel de santé dont la profession est précisée ci-
après représentent 84 cas (42%): infirmières (49) ; médecins (13); 
et autres membres du personnel (22) – réceptionnistes, assistants 
radiologues, un porteur, personnel de service et un responsable 
du nettoyage. Aucun cas n’a été déclaré chez les agents de labo-
ratoire ou les pathologistes. Des 8 voyageurs qui ont contracté le 
coronavirus du SRAS en dehors de Singapour, un seul (Cas 1) a 
été à l’origine d’autres cas.

La durée moyenne de la période d’incubation pour 21 cas pro-
bables ayant eu une exposition ponctuelle bien définie était 
de 5,2 ± 2,5 jours (moyenne: 5 jours; durée: de 1 à 10 jours; 95e 
percentile: 9 jours). La durée moyenne de la période d’incuba-
tion pour 94 cas probables était de 5 ± 2,5 jours (moyenne: 4,3 
jours; 95e percentile: 9,7 jours) en utilisant la valeur centrale pour 
les expositions bien précisées. Il existe des chaînes de transmis-
sion qui relient ces 172 cas probables au Cas 16. Deux cas (1%) 

5 Figure 1. Number of probable cases of severe acute respiratory syndrome, by date of 
fever onset and reported source of infection – Singapore, 25 February–30 April 2003. 

6 Figure 2. Probable cases of severe acute respiratory syndrome, by reported source of 
infection – Singapore, 25 February–30 April 2003.

5 Voir Figure 1. Nombre de cas probables de SRAS par date de début de fièvre et de la source 
d’infection déclarée – Singapour, 25 février–30 avril 2003.

6 Voir Figure 2. Nombre de cas probables de SRAS en fonction de la source d’infection déclarée – 
Singapour, 25 février–30 avril 2003.
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associated link with another probable case. Twelve (6%) 
patients have a link to a health-care facility; of these, 
eight are HCWs, and four are visitors. Of these 12 cases, 
six might be associated with two inpatients that have yet 
to be included in the case count; preliminary retrospec-
tive investigation suggests that these inpatients are prob-
able cases of SARS. One probable case and seven other 
probable cases associated with it are linked to the whole-
sale market cluster. On the basis of surveillance reports, 
153 (76%) infections were acquired in a health-care fa-
cility; the remainder either have household, multiple, or 
unknown exposures. Overall, 162 (81%) probable SARS 
cases had no evidence of transmission to other persons 
with clinically identifiable illness.7

Super spreaders of SARS
Five persons with probable SARS have been categorized 
as super spreaders of SARS. These patients appear to 
have infected $10 HCWs, family and social contacts, or 
visitors to the health-care facilities where the patients 
were hospitalized.

Case 1. A person aged 22 years visited Hong Kong SAR for 
a shopping trip and resided at Hotel M during 20–25 Feb-
ruary. On 25 February, the visitor developed a fever with a 
dry cough and, on 1 March, was hospitalized on Ward 5A of 
TTSH with a patchy infiltrate on chest radiograph. The pa-
tient’s platelet count was 105 000/mm3 (normal: 130 000–
150 000/mm3); a white blood count was 3800/mm3 (normal: 
4000/mm3). On 4 March, the patient was transferred to the 
intensive-care unit (ICU) because of decreased blood oxy-
gen saturation. During 6–11 March, the patient was admit-
ted to and remained in isolation on Ward 5A. On 11 March, 
the patient was transferred to Ward 8A. This patient was 
directly linked to probable SARS infection in 21 persons 
(nine HCWs and 12 family members and visitors) and to 
suspected SARS in three persons. Of the ill family mem-
bers and visitors, the patient’s mother, father, and a visitor 
died. SARS CoV infection in this patient was confirmed by 
virus isolation, nucleic acid testing, and serology. 

Case 2. A nurse aged 27 years, who had attend to Case 
1 on TTSH Ward 5A, became ill on 7 March and was 
admitted to Ward 8A on 10 March with fever and sore 
throat. A white blood count was 2300/mm3; platelets were 
93 000/mm3; and bilateral infiltrates were seen on chest 
radiograph. The patient had vomiting but no diarrhoea. 
On 13 March, the nurse was isolated. This patient is di-
rectly linked to probable SARS infection in 23 persons 
(11 HCWs and 12 family members and visitors) and to 
suspected SARS in five persons.

Case 3. A person aged 53 years with diabetes and ischae-
mic heart disease was admitted to TTSH Ward 8A on 10 
March for polymicrobial sepsis with diarrhoea. The pa-
tient stayed in the same six-person room as Case 2. On 12 
March, the patient had fever and dyspnoea requiring me-
chanical ventilation and was transferred to the coronary 
care unit for severe congestive heart failure. On 20 March, 
the patient was isolated. The patient died on 29 March. 
This patient was directly linked to probable SARS infec-

n’ont actuellement pas de lien associé à un autre cas probable. 
Douze patients (6%) ont un lien avec un établissement de santé: 
8 des personnes infectées sont des personnels de santé et 4 sont 
des visiteurs. Parmi ces 12 cas, 6 peuvent être expliqués par la 
proximité avec 2 malades hospitalisés qui devraient être pris en 
compte; des recherches rétrospectives semblent montrer que ces 
patients sont des cas probables de SARS. Un cas probable et les 
7 cas probables qui lui sont rattachés ont tous un rapport avec le 
marché de gros. Sur la base des rapports de surveillance concer-
nant les contacts, 153 infections (76%) ont été acquises dans un 
établissement de santé; pour les autres, l’exposition est familiale, 
multiple ou inconnue. Finalement, 162 (81%) des cas probables 
n’ont pas montré de transmission du virus donnant lieu à une 
maladie cliniquement identifiable7.

Superpropagateurs de SARS 
Cinq cas probables de SARS ont été décrits comme des superpro-
pagateurs de SARS. Ces patients semblent avoir infecté plus de 
10 personnes parmi le personnel de santé, la famille, les connais-
sances, ou les personnes venant rendre visite aux patients sur 
leur lieu d’hospitalisation.

Cas 1. Une personne âgée de 22 ans qui s’est rendue dans la RAS 
de Hong Kong pour faire des achats et a séjourné à l’Hôtel M. 
du 20 au 25 février. Le 25 février, cette personne a présenté une 
fièvre accompagnée d’une toux sèche et a été hospitalisée dans 
le Service 5A du HTTS le 1er mars présentant, à la radiographie 
thoracique, une infiltration en plages, une numération plaquet-
taire de 105 000/mm3 (normale: 130 000 – 150 000/mm3) et une 
numération leucocytaire de 3 800/mm3 (normale: 4 000/mm3). Le 
4 mars, l’intéressée a été transférée en unité de soins intensifs à 
cause d’une désaturation en oxygène. Durant la période du 6 au 
11 mars, la personne a été admise et est restée en isolation dans le 
Service 5A. Le 11 mars, la patiente a été transférée au Service 8A. 
Ce Cas 1 est directement lié à l’infection probable de 21 personnes 
(9 personnels de santé et 12 membres de la famille ou visiteurs) 
et à l’infection présumée de 3 autres. De la famille, sa mère, son 
père et un visiteur sont décédés. L’infection par le coronavirus du 
SRAS a été confirmée chez cette  patiente par isolement du virus, 
recherche d’acide nucléique et examen sérologique.

Cas 2. Une infirmière de 27 ans qui s’est occupée du Cas 1 dans 
le Service 5A du HTTS, qui est tombée malade le 7 mars et a été 
admise dans le Service 8A le 10 mars, avec fièvre et angine. La 
numération leucocytaire était de 2300/mm3, la numération pla-
quettaire de 93 000 mm3 et les radiographies du thorax montrent 
des infiltrations bilatérales. La patiente était atteinte de vomis-
sements mais pas de diarrhée et elle a été placée en isolation le 
13 mars. Le Cas 2 est directement lié à l’infection probable de 
23 personnes (11 personnels de santé et 12 membres de la famille 
ou visiteurs) et à l’infection présumée de 5 autres personnes 

Cas 3. Une personne diabétique âgée de 53 ans souffrant de cardio-
pathie ischémique qui a été admise dans le Service 8A du HTTS le 
10 mars pour une infection polymicrobienne avec diarrhée. Elle a 
été placée dans la même chambre à 6 lits que le Cas 2. Le 12 mars, 
elle fait un nouvel accès fébrile et une dyspnée nécessitant une 
ventilation mécanique ; elle est alors transférée dans le Service de 
cardiologie pour insuffisance cardiaque congestive sévère. Cette 
personne a été placée en isolation dès le 20 mars. Sa mort est sur-
venue le 29 mars. Le Cas 3 est directement lié à l’infection probable 

7 Figure 3. Number of direct secondary cases from probable cases of severe acute 
respiratory syndrome – Singapore, 25 February–30 April 2003.

7 Voir Figure 3. Nombre de cas secondaires directement liés à des cas probables de SRAS – Singa-
pour, 25 février–30 avril 2003.
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tion in 23 persons (18 HCWs and five family members and 
visitors) and to suspected SARS in 18 persons.

Case 4. A person aged 60 years was admitted to TTSH 
Ward 5A from 5 March to 20 March for chronic kidney 
disease and diabetes. On 24 March, the patient was read-
mitted to Singapore General Hospital (SGH) Ward 57 for 
steroid-induced gastritis and gastrointestinal bleeding 
with melena. The patient had a low-grade fever, and a chest 
radiograph was normal. On 28 March, the patient devel-
oped high fever (101.8 °F (38.8 °C)); a repeated chest ra-
diographs remained normal. The patient was treated with 
antibiotics and, on 29 March, was transferred to Ward 58. 
Tests showed the patient had an Escherichia coli bacterae-
mia. On 30 March, a chest radiograph was again normal. 
On 3 April, the patient was administered another antibiotic 
and defervesced. However, on 4 April, a chest radiograph 
showed signs of pneumonia, SARS was suspected, and the 
patient was isolated. A total of 62 persons with probable 
or suspected SARS (comprising 25 HCWs, 20 inpatients, 
and 17 family and social contacts) were linked to this case. 
The patient is linked to 40 patients with probable SARS (37 
HCWs and visitors) because of direct contact and might 
be linked to the remaining probable cases because they 
travelled the same corridor used by the patient. SARS CoV 
infection in this patient was confirmed by nucleic acid 
testing of a throat swab and stool. 

Case 5. A vegetable hawker aged 64 years visited Case 4 (the 
64-year-old’s sibling) in SGH on 31 March. The 64-year old 
had a history of ischaemic heart disease and left ventricular 
failure. On 5 April, the patient had onset of illness with co-
ryza, myalgia, cough, and temperature of 99 °F (37.2 °C). On 
8 April, the patient was admitted to National University Hos-
pital through the emergency department from his general 
practitioner’s office. The patient had suspected congestive 
cardiac failure secondary to acute myocardial infarction; 
the patient had a blood pressure of 80/50 mm and tem-
perature of 95 °F (35 °C). The patient was briefly admitted 
to Ward 64 before being intubated for increased respiratory 
distress and transferred to the ICU. On 9 April, the patient 
was transferred to TTSH after the history of the patient’s 
visit to SGH was obtained. On 12 April, the patient died. This 
patient is directly linked to infection in 15 persons (five 
HCWs and two inpatients; two family members; one visitor; 
two taxi drivers who transported the patient to and from the 
vegetable stall on 5 and 8 April, respectively; two hawkers in 
the same wholesale market where the patient worked; and a 
visitor to the emergency department). Illness in 12 of these 
persons was consistent with the probable case definition for 
SARS. SARS CoV infection in this patient was confirmed by 
nucleic acid testing of a throat swab and buffy coat sample. 

In addition to illness caused by these super spreaders, a 
few smaller clusters of transmission from probable cases 
have been identified. This includes an eight-person clus-
ter involving a vegetable hawker, his dead wife, and six 
other family members whose onset dates and links are 
being verified; a four-person cluster of cases in a long-
term care facility associated with a patient discharged 
from TTSH on 23 March after 15 days on Ward 7D; and a 
three-person cluster of secondary cases in National Uni-
versity Hospital initiated by a visitor to TTSH who visited 
ward 8A where Cases 2 and 3 were staying. 

de 23 personnes (18 personnels de santé et 5 membres de la famille 
ou visiteurs) et à l’infection présumée de 18 autres personnes.

Cas 4. Ce malade de 60 ans a été hospitalisé dans le Service 5A du 
HTTS du 5 au 20 mars pour néphropathie et diabète. Le 24 mars, 
il a été réhospitalisé à l’Hôpital général de Singapour (HGS), dans 
le Service 57, pour une gastrite induite par des stéroïdes et une 
hémorragie gastro-intestinale avec méléna. La fièvre était peu 
élevée et le cliché thoracique normal. Le 28 mars, le patient a dé-
veloppé une forte fièvre à 38,8 °C; les clichés thoraciques répétés 
semblaient normaux. Il a été mis sous traitement antibiotique et, 
le 29 mars, a été transféré dans le Service 58. Les tests ont révélé 
une infection sanguine par E. coli. Une radiographie du thorax 
faite le 30 mars est toujours normale. Le 3 avril, il a reçu un autre 
antibiotique et la fièvre est tombée. Pourtant, la radiographie du 
thorax du 4 avril faisant apparaître des signes de pneumonie, le 
SRAS a été suspecté et le malade placé en isolement. Soixante-
deux personnes en tout dont 25 membres du personnel du HGS, 
20 malades hospitalisés dans cet établissement et 17 contacts ont 
été liés au Cas 4. Ce groupe comprend 40 cas probables (37 per-
sonnels soignants et visiteurs), tous liés par contact direct au Cas 
4, qui pourrait aussi être responsable des autres cas probables qui 
auraient utilisé le même couloir que lui. L’infection par le coro-
navirus du SRAS a été confirmée chez ce patient par la présence 
de l’acide nucléique dans les sécrétions pharyngées et dans les 
selles.

Cas 5. Ce marchand de légumes de 64 ans rend visite au Cas 4 (il 
est le frère aîné) au HGS le 31 mars. Il présentait des antécédents 
de cardiopathie ischémique et une insuffisance du ventricule 
gauche. La maladie est apparue le 5 avril, avec coryza, myalgie, 
toux et fièvre à 37,2 °C. Le 8 avril, il a été admis directement depuis 
le cabinet de son généraliste aux urgences du National University 
Hospital de Singapour pour une insuffisance cardiaque conges-
tive présumée secondaire à un infarctus aigu du myocarde, avec 
une tension artérielle de 80/50 mm et une température de 35 °C. 
Le patient a brièvement été placé dans le Service 64 avant d’être 
intubé pour détresse respiratoire aggravée, et transféré ensuite 
aux soins intensifs. Le lendemain, le patient est transféré au 
HTTS après examen de ses antécédents au HGS. Il est décédé le 
12 avril. Le Cas 5 est directement lié à l’infection de 15 personnes 
(5 personnels de santé et 2 malades hospitalisés, 2 membres de 
la famille, 1 visiteur, 2 chauffeurs de taxi qui l’ont pris et ramené 
de son étal au marché les 5 et 8 avril, respectivement, 2 vendeurs 
travaillant dans le même marché, et une femme se rendant pour 
une visite dans la salle des urgences). Douze de ces personnes 
sont des cas correspondant à la définition des cas probables de 
SRAS. L’infection par le coronavirus du SRAS a été confirmée par 
la présence d’acide nucléique dans un échantillon pharyngé et 
dans un échantillon de la couche leucocytaire.

Outre les cas dus à ces superpropagateurs, on a également observé 
des groupes de transmission plus réduits dus à des cas probables. 
Il s’agit notamment d’un groupe de 8 personnes comprenant un 
marchand de légumes, son épouse – décédée, et 6 autres membres 
de la famille dont les dates de début de la maladie et les liens 
concernés sont en cours de vérification. Il y a aussi un groupe 
de 4 personnes de cas secondaires et tertiaires dans un établis-
sement de soins qui devaient quitter le HTTS le 23 mars après 
avoir passé 15 jours dans le Service 7 D. Et finalement un groupe 
de 3 cas secondaires se trouvant au National University Hospital, 
groupe lié à un visiteur qui s’est rendu dans le Service 8A du 
HTTS où se trouvaient les Cas 2 et 3.
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Control measures 
In Singapore, infection-control measures have been ex-
panded as the epidemiological and clinical features that 
underlie continuing transmission have been recognized. 
On 22 March, TTSH/Communicable Disease Center was 
designated as the hospital for intake and solitary isola-
tion of all suspected and probable SARS cases. All HCWs 
attending to patients with suspected or probable SARS 
cases are required to wear gloves, gowns, goggles, and 
N95 or equivalent respirators; positive air purifying 
respirators (PAPR) are required for high-risk or aero-
sol-generating procedures. Similar measures have been 
recommended for HCWs evaluating any person with fe-
brile illnesses. By 9 April, all staff at SGH were required to 
adhere to temperature checks for fever twice daily; this 
initiative has been extended to all HCWs in Singapore. 
Other measures include stopping hospital visitations, ex-
cept for paediatric, obstetric, and selected other patients. 
For these patients, visitors are limited to a single person 
who must wear a mask and pass a temperature check; all 
other visits are by videoconference. An audit of infection-
control practices is ongoing. 

On 24 March, MOH invoked the Infectious Diseases Act to 
quarantine all contacts who have been exposed to SARS 
patients. This legislation allows mandatory home quaran-
tine for 10 days, which is now enforced by CISCO, a Singa-
pore Security Agency. CISCO serves the quarantine order 
and installs an electronic picture (ePIC) camera at the home 
of each contact. All inpatients who are discharged from a 
hospital with previous SARS cases are under telephone sur-
veillance for 21 days; all probable SARS inpatients and se-
lected suspect SARS inpatients who have recovered and are 
discharged are on home quarantine for 14 days. Patients re-
quiring readmission are admitted only to the same hospital 
of original admission. A dedicated private ambulance ser-
vice is sanctioned to transport all suspect or probable cases 
to the SARS designated hospital, including all febrile per-
sons on home quarantine or from the airport or seaports. 

On 20 April, after the identification of a cluster of illness 
among employees of a large wholesale market, the market 
was closed for 15 days and the vendors placed in home quar-
antine. On 24 April, the Infectious Diseases Act was amended 
with penalties for violations 1) to require persons who might 
have an infectious disease to go to a designated treatment 
center and to prohibit them from going to public places; 2) 
to prohibit breaking home quarantine with the possibility of 
electronic tagging and forced detention for violators; and 3) 
to permit contaminated areas to be quarantined and any sus-
pected sources of infection to be destroyed. In addition, per-
sons throughout the country have been requested to monitor 
body temperature and stay home or seek medical care if any 
signs or symptoms suggestive of SARS appear. 

Editorial note: The experience of SARS in Singapore is 
analogous to that in Hong Kong SAR, Viet Nam, and Cana-
da, where the first recognized cases were associated with a 
large number of health-care-associated infections. During 
the early phase of the outbreak in Singapore, the original 
imported case and a nurse and contact were associated 
with two large clusters. However, subsequent clustering 
was associated with cases that either had atypical clinical 

Mesures de lutte
A Singapour, les mesures de lutte contre l’infection ont été renfor-
cées et élargies à chaque nouvelle génération de cas, grâce à la re-
connaissance des caractéristiques épidémiologiques et cliniques qui 
sous-tendent le maintien de la transmission. Le 22 mars, le Centre 
de maladies transmissibles du HTTS a été désigné comme Hôpital 
SRAS chargé de l’hospitalisation et de l’isolement de l’ensemble des 
cas présumés et probables. Tous les professionnels de santé appelés 
à s’occuper des cas présumés ou probables doivent porter des gants, 
des combinaisons, des lunettes de protection et des masques res-
piratoire de type N95 ou équivalent; des masques respiratoires en 
pression positive sont nécessaires en cas de geste à haut risque. Des 
mesures du même type ont été recommandées pour toutes les per-
sonnes présentant une pathologie fébrile. A partir du 9 avril, tous les 
membres du personnel du HGS ont subi une vérification obligatoire 
de leur température deux fois par jour et cette mesure a été éten-
due à l’ensemble des personnels de santé de Singapour. Les autres 
mesures ont notamment consisté à suspendre les visites de toute 
personne hospitalisée, à l’exception des malades en pédiatrie, obsté-
trique et certains cas spéciaux. Le droit de visite n’est alors accordé 
qu’à une seule personne qui doit porter un masque et dont la tem-
pérature est vérifiée; toutes les autres visites se font par vidéoconfé-
rence. Un audit des pratiques de lutte contre l’infection est en cours.

Le 24 mars, le ministère de la Santé a invoqué l’Infection Diseases Act 
pour mettre en quarantaine tous les contacts exposés à des malades 
infectés par le SRAS, sur la base d’une quarantaine obligatoire à 
domicile pendant 10 jours; cette mesure est actuellement appliquée 
par CISCO, une agence de sécurité singapourienne. CISCO trans-
met l’ordonnance et place une caméra électronique au domicile 
de chaque contact. Toutes les personnes ayant quitté un hôpital où 
se trouvaient des cas de SRAS sont sous surveillance téléphonique 
pendant 21 jours; tous les cas probables et certains cas présumés de 
SRAS autorisés à sortir de l’hôpital doivent observer une quaran-
taine de 14 jours à leur domicile. Les patients ne seront réadmis que 
dans l’hôpital de leur première admission. Un service d’ambulances 
privé spécialisé est le seul moyen de transport autorisé pour transpor-
ter l’ensemble des cas présumés ou probables de SRAS vers l’hôpital 
désigné, notamment les personnes fébriles consignées chez elle ou 
celles en provenance de l’aéroport ou des ports. 

Le 20 avril, après identification d’un groupe de malades parmi les 
employés d’un grand marché de gros, le marché a été fermé pen-
dant 15 jours et les vendeurs placés en quarantaine à leur domicile. 
Le 24 avril, l’Infection Diseases Act a été amendé afin d’y rajouter 
des pénalités en cas de violation de cette loi qui prévoit 1) que les 
personnes se rendent au centre de traitement désigné en cas de 
maladie infectieuse et s’abstiennent de fréquenter les lieux publics; 
2) que la mise en quarantaine au domicile ne soit pas rompue car 
les autorités pourront recourir au bracelet électronique et à la 
détention forcée en cas de violation; 3) que soit autorisée la mise 
en quarantaine de toute zone contaminée, ou la destruction de 
toute source d’infection présumée. Chacun a également été prié de 
surveiller sa température et de rester chez soi ou de consulter un 
médecin en cas de symptômes évocateurs de SRAS.

Note de la rédaction. L’expérience de Singapour concernant le 
SRAS est analogue à celle du Canada, de la RAS de Hong Kong et 
du Viet Nam où les premiers cas reconnus ont été associés à un 
grand nombre d’infections nosocomiales. Durant la phase initiale 
de la flambée à Singapour, le cas initial importé, l’infirmière et un 
voisin ont été associés à la formation de deux grands groupes de 
transmission. Mais les groupes de cas ultérieurs ont été associés 
à des cas présentant un tableau clinique atypique qui masquait 
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presentations masking their infections or were otherwise 
not rapidly identified because of lack of an initial history 
of direct contact with a known SARS case. Consequently, 
these patients became hidden reservoirs of infections on 
the wards of health-care facilities or in the community. 
SARS patients with chronic illnesses occurring concur-
rently with fever and/or pneumonia are the most chal-
lenging to the public health and health-care systems. This 
is apparent for Cases 3, 4, and 5 described in this report, 
who were retrospectively identified as SARS cases despite 
heightened clinical vigilance for new cases. Because of 
this spectrum of clinical presentations, MOH has adopt-
ed a strategy to quickly identify febrile or symptomatic 
persons with chronic illnesses or any recent health-care-
facility contact as suspected cases for isolation. 

Super spreaders have been described with other diseases 
such as rubella, laryngeal tuberculosis, and Ebola.8 This 
phenomenon might be the result of a combination of 
host, environment, and virus interactions. A common 
feature of the super spreaders described in this report 
was nosocomial transmission, with hospitals serving as 
sources for disease amplification. This has implicated the 
adequacy of infection-control measures although the last 
super spreader also spread disease among his social con-
tacts and the super spreader reported from Hong Kong 
SAR spread virus in Hotel M. Moreover, many second-
ary cases reported only limited contact with these cases. 
Additional data on the natural history of infection are 
needed to understand factors that might be associated 
with this phenomenon. Regardless of whether this phe-
nomenon is the result of other transmission routes, in-
adequate infection-control measures, or more viral shed-
ding by a patient, transmission of SARS virus is highly 
efficient in some circumstances. 

The preliminary reports from Hong Kong SAR and Viet 
Nam described transmission after direct contact with 
probable cases. Although this appears to be true for the 
majority of cases, initial contact tracing and isolation 
measures based on this assumption were too narrowly 
defined to prevent secondary transmission in Singapore. 
On the basis of descriptions of transmission resulting 
from undefined or limited contact (e.g. in corridors, el-
evators, and taxis and to visitors to the same inpatient 
ward) coupled with recent reports of prolonged environ-
mental contamination, a much more expanded policy 
for contact tracing and home quarantine has been insti-
tuted in Singapore. The national prevention and control 
strategy for SARS focuses on 1) eliminating nosocomial 
transmission through substantially enhanced infection-
control practices, 2) preventing additional importations 
of infection through health screening and travel advi-
sories at the airport and seaports, and 3) stopping com-
munity transmission through education, contact tracing, 
and quarantine measures. Indicators of the effectiveness 
of this approach include the lack of nosocomial trans-
mission SARS-specific wards in TTSH/Communicable 
Disease Center since the designation of those wards on 
March 22 and in the remainder of the hospitals since 17 
April, and no further transmission of infection from im-
ported cases. 

8 Khan AS et al. The reemergence of Ebola hemorrhagic fever, Democratic Republic of 
the Congo, 1995. Journal of Infectious Diseases, 1999, 179 (Suppl 1): S76–86. 

l’infection ou à des cas n’ayant pas été assez rapidement identifiés 
par le manque de connaissance d’un contact direct avec un cas de 
SRAS avéré. Par conséquent, ces malades sont à leur tour devenus 
des réservoirs  cachés de l’infection pour le Service hospitalier où 
ils séjournaient ou pour la communauté. Les malades présentant 
des pathologies multiples et une fièvre et une pneumonie appa-
remment explicables posent de  sérieux problèmes pour la santé 
publique et le système de santé en général. Ceci est évident pour 
les Cas 3, 4 et 5 décrits dans ce rapport mais qui n’ont été iden-
tifiés que rétrospectivement, malgré la vigilance appliquée à la 
recherche des nouveaux cas. Face à la grande variété de tableaux 
cliniques, le ministère de la Santé a adopté une stratégie qui iden-
tifie rapidement les cas présumés à isoler parmi les cas fébriles ou 
symptomatiques atteints de pathologies concomitantes ou parmi 
les contacts récents au sein d’un établissement de santé.

Des superpropagateurs de maladies ont été décrits dans le cas 
d’autres affections comme la rubéole, la tuberculose du larynx ou 
la fièvre à virus Ebola8. Ce phénomène peut être dû à une inte-
raction entre l’hôte, son milieu et le virus lui-même. Une carac-
téristique commune à tous les superpropagateurs signalés dans 
ce rapport est la transmission nosocomiale, les hôpitaux étant 
sources d’amplification de la maladie. Cette transmission pose la 
question de la bonne adéquation des mesures de lutte même si le 
dernier superpropagateur a également diffusé la maladie parmi 
ses proches et ses relations sociales; le superpropagateur de la RAS 
de Hong Kong a lui propagé le virus au sein de l’hôtel M. En outre, 
de nombreux cas secondaires n’ont fait état que de contacts limités 
avec ces cas-là. On a donc besoin de données supplémentaires sur 
l’évolution naturelle de l’infection pour comprendre les facteurs 
qui pourraient y être associés. Indépendamment du fait que l’in-
fection puisse être transmise par d’autres voies de transmission, 
ou que les mesures de lutte soient inadéquates ou qu’il existe une 
charge virale accrue chez certains malades, l’efficacité de la trans-
mission du virus du SRAS est très élevée sous certaines conditions.

Les indications préliminaires provenant de la RAS de Hong-Kong 
et du Viet Nam ne mentionnent qu’une sorte de transmission, 
celle par contact direct avec des cas probables. Si cela semble 
vrai dans l’écrasante majorité des cas, la recherche des contacts 
initiaux et les mesures d’isolement fondées sur ces hypothèses 
étaient définies de façon trop restreinte pour pouvoir éviter une 
transmission secondaire à Singapour. Sur la base de descriptions 
d’une transmission due à un contact incertain ou limité (dans les 
couloirs, les ascenseurs, les taxis ou avec des visiteurs) associées 
à des observations récentes d’une contamination environne-
mentale durable, une politique beaucoup plus large de recherche 
de contacts et de mise en quarantaine à domicile a été mise en 
œuvre. La stratégie actuelle de prévention et de lutte nationale se 
fonde sur 1) l’élimination de la transmission nosocomiale par un 
renforcement sensible des pratiques de lutte contre l’infection; 2) 
la prévention de l’importation de nouveaux cas grâce au dépis-
tage sanitaire et à des recommandations pour les voyageurs, dans 
les ports et les aéroports; et 3) l’arrêt de la transmission commu-
nautaire par diffusion de l’information, suivi des personnes en 
contact avec des cas et leur mise en quarantaine. Parmi les indi-
cateurs de l’efficacité de cette approche, figure l’absence de trans-
mission nosocomiale au Centre des maladies transmissibles du 
HTTS depuis la désignation de Services réservés aux cas de SRAS 
dès le 22 mars et dans les autres hôpitaux depuis le 17 avril ainsi 
que l’absence de transmission à partir de cas importés. 

8 Khan AS et al. The reemergence of Ebola hemorrhagic fever, Democratic Republic of the  Congo, 
1995. Journal of Infectious Diseases, 1999, 179 (Suppl 1):S76–86.
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Buruli ulcer disease
Mycobacterium ulcerans infection

Background1 
Buruli ulcer is a widespread disease that can result in 
 severe disfigurement. It is caused by Mycobacterium 
 ulcerans, an environmental mycobacterium that produc-
es a destructive toxin called mycolactone. The disease 
occurs in swampy, humid areas. The exact mode of trans-
mission is not known and treatment is principally surgi-
cal. Buruli  ulcer affects mainly children living in remote 
rural areas, particularly in sub-Saharan Africa. Early de-
tection and early treatment prevent complications of the 
disease. Most patients in Africa present during the late 
stages of  disease as a consequence of several factors, in-
cluding limited access to medical care. Buruli ulcer is en-
demic in at least 30 countries. In 1998, WHO established 
the Global Buruli Ulcer Initiative to coordinate control 
and research efforts. The first International Conference 
on Buruli Ulcer Control and Research was organized by 
WHO that same year in Yamoussoukro, Côte d’Ivoire.

This report presents the Buruli ulcer situation in three 
endemic countries (Australia, French Guyana and Sudan) 
and the early detection of the disease in Côte d’Ivoire. 
It also provides research updates on the mode of trans-
mission, drug treatment and the M. ulcerans genome se-
quencing project at the Pasteur Institute in Paris, France.

I. Country analysis

Australia
M. ulcerans infection in Australia is relatively uncom-
mon, but its occurrence in temperate and developed ar-
eas is of possible value in elucidating the epidemiology. 
As in other countries, incidence of the disease is increas-
ing and new foci are appearing.

The disease was first described in Australia in 1948. Up 
until the 1990s, one or two cases occurred annually. In the 
1990s, however, incidence of the disease increased sud-
denly, with the development of new foci on Phillip Island 
and the Frankston/Langwarrin district just south of sub-
urban Melbourne; the Bellarine Peninsula, south-west of 
Melbourne, has become a further focus in the past two 
years. In 2002, a single case was identified in South Hed-
land, Western Australia, the first known case in that state. 
There are now 20–30 cases per annum, a 10-fold increase 
in the past 12 years. 

In addition to human cases, the disease has been described 
in native animals such as the koala (Phascolarctos  cinereus), 
the brushtail and ringtail possum (family Phalangeridae), 
and the long-footed potoroo (Potorous longipes). There has 
also been a reported case in a domesticated alpaca (Lama 
pacos). All cases except those in the potoroo occurred in the 
same focal areas as the human cases.

The increase in the number of cases has been largely con-
fined to the state of Victoria, Australia’s second most pop-

Ulcère de Buruli
Infection à Mycobacterium ulcerans

Généralités1

L’ulcère de Buruli est une maladie très répandue qui peut entraîner 
des déformations graves. Elle est due à Mycobacterium ulcerans, 
une mycobactérie présente dans l’environnement et qui produit 
une toxine appelée mycolactone provoquant la destruction des 
tissus. La maladie sévit dans les zones humides et marécageuses. 
On ignore quel est exactement son mode de transmission et son 
traitement est principalement chirurgical. L’ulcère de Buruli 
touche surtout les enfants vivant dans des régions rurales recu-
lées, en particulier en Afrique subsaharienne. Son dépistage et 
son traitement précoces permettent d’éviter les complications. En 
Afrique, la plupart des malades viennent consulter à des stades 
avancés de la maladie du fait de plusieurs facteurs, notamment de 
l’accès limité aux soins médicaux. L’ulcère de Buruli est endémique 
dans au moins 30 pays. En 1998, l’OMS a mis en place l’Initiative 
mondiale de lutte contre l’ulcère de Buruli afin de coordonner les 
efforts menés sur le plan de la lutte et de la recherche. La première 
Conférence internationale sur la lutte contre l’ulcère de Buruli et 
la recherche sur cette maladie ont été organisées par l’OMS cette 
même année, à Yamoussoukro, Côte d’Ivoire.

Le présent rapport expose la situation de l’ulcère de Buruli dans 
trois pays d’endémie (Australie, Guyane Française et Soudan) et 
la détection précoce de la maladie en Côte d’Ivoire. Il fait égale-
ment le point de la recherche sur le mode de transmission de la 
maladie, sur l’antibiothérapie et sur le projet de séquençage du 
génome de M. ulcerans, mené à l’Institut Pasteur de Paris, France.

I. Analyse au niveau des pays

Australie 
L’infection à M. ulcerans est relativement peu fréquente en Aus-
tralie, mais sa survenue dans des régions tempérées et dévelop-
pées peut être intéressante pour comprendre l’épidémiologie de 
cette maladie. Comme dans d’autres pays, l’incidence de cette 
maladie augmente et de nouveaux foyers apparaissent. 

L’ulcère de Buruli a été décrit pour la première fois en Australie 
en 1948. Jusqu’aux années 90, un ou deux cas se déclaraient chaque 
année. Toutefois, dans les années 90, l’incidence de la maladie a 
brusquement augmenté avec l’apparition de nouveaux foyers sur 
Phillip Island et dans le district de Frankston/Langwarrin situés 
juste au sud de la banlieue de Melbourne; la péninsule de Bella-
rine, au sud-ouest de Melbourne, est devenue un nouveau foyer 
de la maladie ces deux dernières années. En 2002, un seul cas a 
été recensé dans le South Hedland, dans l’ouest de l’Australie: il 
s’agissait du premier cas connu dans cet état. Il y a aujourd’hui 
20 à 30 cas par an, soit une multiplication par 10 de leur nombre 
au cours des 12 dernières années.

En plus des cas répertoriés chez l’homme, cette maladie a été dé-
crite chez des animaux originaires de la région tels que le koala 
(Phascolarctos cinereus), l’opossum («brushtail and ringtail pos-
sum», famille des phalangéridés), et le potorou (Potorous longipes). 
On a également rapporté un cas chez un alpaga domestique (Lama 
pacos). Tous ces cas, sauf celui survenu chez le potourou, sont appa-
rus dans les mêmes foyers que ceux des cas humains.

L’augmentation du nombre de cas a été en grande partie confinée 
à l’état de Victoria, deuxième état de l’Australie pour ce qui est du 

1 See No. 32, 2002, pp. 271–275. 1 Voir N° 32, 2002, pp. 271-275.
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ulous state, situated well south of the tropics. There has 
been no corresponding increase in Queensland, which is 
largely tropical. In Victoria, most cases occur in the late 
winter/early spring months of August and September, 
unlike north Queensland and many other tropical areas 
in Africa and Asia, where cases occur uniformly through-
out the year. In Victoria, most patients first notice a skin 
papule, which fails to heal, enlarges and eventually ulcer-
ates. In  Africa, most patients first notice a subcutaneous 
nodule, infection with necrosis of subcutaneous fat; this 
form of presentation is almost unknown in Victoria but 
not uncommon in tropical Queensland. Because of bet-
ter and more accessible health care, complicated cases as 
seen in Africa are rare in Australia.

Foci of infection appear to develop after some form of 
environmental disturbance, such as flooding or the for-
mation of new dams or water storages, and sand min-
ing, where excavations have left behind large sheets of 
stagnant water. In Victoria, some cases may have resulted 
from the use of recycled effluent, particularly effluent 
that is used for spray irrigation after it has been stored 
in open earthen storage.

French Guyana
French Guyana is the major endemic focus in the Ameri-
cas. The disease was first detected in 1969 by the Cayenne 
dermatology department. By 31 December 2002, 193 cases 
were registered in French Guyana, whereas only 8 cases 
were registered in Peru, 4 in Mexico and 1 in Suriname. 

A comparative analysis of two cohorts was undertaken:

 1969–1991: a retrospective analysis of 108 cases of 
M. ulcerans infection registered with the Cayenne der-
matology department. 

 1992–2002: an analysis of 85 cases of which 20 were reg-
istered with the  Saint Laurent du Maroni surgical unit 
and 65 with the Cayenne dermatology department. 

This analysis showed that, of the 85 cases of the second 
cohort, 47 (53.3%) were women and 38 (44.7%) men, giving 
a sex ratio of 0.8. A marked decline was also noted in the 
number of cases aged under 20 years, with only 23 (27.3%) 
being in this age group. In the first cohort, the propor-
tion of under-20s was 62%, and there was an increase in 
the average age (32.5 years) in 1992–2002 compared with 
1969–1991 (21.8 years). Geographical distribution of cases 
shows that the coastal area as a whole is affected: the island 
of Cayenne, Kourou, Mana and Awala-Yalimapo. 

French Guyana has an estimated population of 175 000, 
95% of whom live in the coastal area. A focus of the dis-
ease has been detected at Awala-Yalimapo, an Amerin-
dian  village located on the Atlantic coast at the mouth 
of the Maroni and Mana rivers. Between 1992 and 2001, a 
number of isolated cases were detected in villages along 
the river Maroni and in the centre of the department. The 
foci in the villages of Iracoubo and Sinnamary seem to 
be declining. Lesions are primarily located on the lower 
(72%) and upper (20%) limbs. In general, the lesions are 
single; multiple lesions affect only one part of the limb.

nombre d’habitants, situé bien au sud des tropiques. Il n’y a pas 
eu d’augmentation correspondante dans le Queensland, qui est 
en grande partie tropical. Dans l’état de Victoria, la plupart des 
cas se produisent à la fin de l’hiver/début du printemps, durant les 
mois d’août et de septembre, contrairement au nord du Queens-
land et à de nombreuses régions tropicales d’Afrique et d’Asie où 
les cas surviennent uniformément tout au long de l’année. Dans 
l’état de Victoria, la plupart des malades constatent d’abord la 
présence d’une papule cutanée qui ne guérit pas, s’élargit et finit 
par s’ulcérer. En Afrique, la plupart des malades constatent au 
début la présence d’un nodule sous-cutané, d’une infection avec 
nécrose des graisses sous-cutanées; un tableau clinique presque 
inconnu à Victoria, mais qui n’est pas rare dans la partie tropicale 
du Queensland. Du fait que les soins de santé sont plus acces-
sibles et de meilleure qualité, il est rare d’observer en Australie 
des cas compliqués comme ceux que l’on voit en Afrique.

Les foyers d’infection semblent se développer à la suite de per-
turbations environnementales, par exemple, d’inondations ou 
de formation de nouvelles retenues ou réservoirs d’eau et de 
l’exploitation du sable, au cours de laquelle le déblaiement laisse 
derrière lui d’importantes nappes d’eau stagnante. Dans l’état de 
Victoria, certains cas ont pu résulter du recyclage des eaux usées, 
en particulier lorsque ces dernières sont utilisées pour l’arrosage 
après avoir été stockées dans des bassins en terre à ciel ouvert. 

Guyane française
La Guyane française représente le foyer endémique le plus 
important du continent américain. L’affection a été identifiée 
pour la première fois en 1969 dans le Service de dermatologie 
de Cayenne où l’on recensait 193 cas cumulés au 31 décembre 
2002, alors que  seulement 8 cas étaient rapportés au Pérou, 4 au 
Mexique et 1 au Suriname.

L’analyse comparative de deux cohortes a été entreprise: 

 1969-1991: analyse rétrospective de 108 cas d’infection à M. ulce
rans recensés dans le Service de dermatologie de Cayenne.

 1992-2002: analyse de 85 cas dont 20 recensés dans le Service 
de chirurgie de Saint-Laurent-du-Maroni et 65 cas dans le Ser-
vice de dermatologie de Cayenne.

L’analyse a permis de constater que sur les 85 cas de la seconde 
cohorte, 47 (53,3%) étaient de sexe féminin et 38 (44,7%) de sexe 
masculin, ce qui donne un sex ratio de 0,8. On constate également 
une nette diminution du nombre de cas chez les moins de 20 ans: 
sur les 85 cas, seulement 23 cas ont moins de 20 ans, soit 27,3%, 
alors que dans la première cohorte, 1969-1991, le taux des moins 
de 20 ans était de 62%. On observe aussi une augmentation de la 
moyenne d’âge: 32,5 (1992-2002); 21,8 (1969-1991). La répartition 
géographique des cas nous montre que l’ensemble du littoral est 
touché: l’île de Cayenne, Kourou, Mana et Awala-Yalimapo.

La population guyanaise est estimée à 175 000 habitants et il est 
à noter que 95% de celle-ci réside sur le littoral. On a constaté 
l’apparition d’un foyer à Awala-Yalimapo, village amérindien, 
situé sur l’océan Atlantique à l’embouchure des fleuves Maroni 
et Mana. Des cas isolés dans les communes bordant le fleuve 
Maroni et dans le centre du département ont été recensés entre 
1992 et 2001. Les foyers des communes d’Iracoubo et Sinnamary 
semblent s’atténuer. Les lésions siègent de préférence au niveau 
des membres inférieurs (72%) et supérieurs (20%). Il s’agit géné-
ralement de lésion unique, et lorsqu’elles sont multiples elles ne 
concernent qu’un seul segment de membre.
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