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third meeting of the global 
Polio eradication initiative’s 
independent monitoring 
Board

The Independent Monitoring Board (IMB) 
was established in November 2010, at the 
request of the World Health Assembly, to 
monitor and guide the progress of the 
Global Polio Eradication Initiative’s 2010–
2012 strategic plan. The goal of this plan 
is to interrupt polio transmission globally 
by the end of 2012.

The IMB meets quarterly. Within a fort-
night of each meeting, it issues a report 
to the heads of WHO, the United States 
Centers for Disease Control and Preven-
tion, UNICEF, Rotary International and the 
Bill and Melinda Gates Foundation’s Global 
Health Program.1 

The IMB’s first report was published in 
April 2011. It took a broad, frank look at 
the task of interrupting polio transmis-
sion: its historical context, the factors 
critical to success, the key remaining  
polio-affected countries. The Global Polio 
Eradication Initiative achieved a 99% re-
duction in polio cases worldwide between 
1988 (the year it was founded) and 2000, 
but this was followed by a decade of stale-
mate, with no further headway being 
made. Evidently, eradicating the final 1% 
of polio is the greatest challenge yet and 
nothing short of excellence will allow this 
task to be completed. 

The IMB subsequently met on 30 June–1 July 
2011 in London, United Kingdom. This  
article summarizes the report of the  
meeting.

1. The IMB remains positive in its view 
that the polio eradication goal can be 
achieved. However, the IMB is in no doubt 

1 These reports are available at www.polioeradication.org/imb.
aspx.

troisième réunion  
du Comité de suivi 
indépendant de l’initiative 
mondiale pour l’éradication  
de la poliomyélite
Le Comité de suivi indépendant a été constitué 
en novembre 2010 à la demande de l’Assem-
blée mondiale de la Santé, afin de suivre et de 
guider l’application du plan stratégique 2010-
2012 de l’Initiative mondiale pour l’éradica-
tion de la poliomyélite. L’objectif de ce plan 
est d’interrompre la transmission de la polio-
myélite partout dans le monde d’ici à fin 
2012.

Le Comité se réunit tous les trimestres. Dans 
les 15 jours suivant chaque réunion, il publie 
un rapport destiné aux responsables de l’OMS, 
des Centers for Disease Control and Prevention 
des États-Unis, de l’UNICEF, du Rotary Inter-
national et du Global Health Program de la 
Fondation Bill & Melinda Gates.1

Le premier rapport du Comité a été publié en 
avril 2011. Il a examiné de près, de façon fran-
che et étendue, en quoi consistait l’interrup-
tion de la transmission de la poliomyélite: son 
contexte historique, les facteurs essentiels de 
réussite, les principaux pays encore touchés 
par la poliomyélite. L’Initiative mondiale pour 
l’éradication de la poliomyélite a obtenu une 
réduction de 99% du nombre de cas de polio-
myélite dans le monde entre 1988 (année de 
sa création) et 2000, mais une décennie  
de stagnation a suivi sans qu’aucun progrès 
ultérieur n’ait été accompli. Il est évident que 
l’éradication du 1% restant de cas de polio-
myélite reste le défi le plus important à relever 
et seule l’excellence permettra de mener cette 
tâche à son terme.

Le Comité s’est à nouveau réuni le 30 juin et 
le 1er juillet 2011 à Londres (Royaume-Uni). Le 
présent article récapitule le rapport de cette 
réunion.

1. Le Comité reste confiant dans l’idée qu’il est 
possible d’atteindre l’objectif d’éradication de 
la poliomyélite. Toutefois, il ne doute pas non 

1 Ces rapports sont disponibles à l’adresse suivante: www.polioeradi-
cation.org/imb.aspx.
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that this will not happen if the situation continues as 
at present. The goal of interrupting global polio trans-
mission by the end of 2012 is at risk because:

 the eradication programme is performing poorly 
in controlling polio in countries where transmis-
sion has been re-established (Angola, Chad and the 
Democratic Republic of the Congo); 

 the programme is weak in anticipating and pre-
venting outbreaks in high-risk countries that have 
previously been free of polio; 14 such countries 
have had outbreaks since the beginning of 2010; 

 the number of poliomyelitis cases in Pakistan in 
2011 has doubled compared with the same period 
in 2010; 

 the urgency and power of the responses made by 
the programme to the situations in Chad and the 
Democratic Republic of the Congo have not been 
commensurate with the serious lacks in capacity, 
capability and quality control in these countries; 

 there are too many examples of failure to ensure 
consistently high quality vaccine campaigns and 
surveillance in key geographical areas.

The IMB’s assessment of progress against each of the 
milestones in the strategic plan is shown in Fig. 1.

2. There is no convincing answer to the question: What 
will be done differently next month to completely trans-
form progress against the stubborn persistence of  
active polio? Doing more of the same will not eradicate 
polio. 

3. Polio eradication is still possible in the near-term if 
there is enhanced political commitment, secure funding, 
strengthened technical capacity, and if the concerns  
described in sections 4 and 5 below can be swiftly  
tackled. 

4. In the IMB’s report, key areas of immediate risk are 
identified. The IMB asks the Global Polio Eradication 
Initiative to ensure that it has a clear plan to deal  
urgently with each area of risk. 

5. Areas of inconsistency, dysfunction and weakness in 
the programme are highlighted in the report and  
recommendations to break through these obstacles are 
provided. Key long-term issues are raised relating to 
serious shortfalls in resources and the need for a clearly 
defined polio endgame. 

6. The report also updates the board’s assessment of the 
global milestones and of progress in each of the 7 coun-
tries with persistent transmission:

 India has made strong progress and is on-track to 
interrupt transmission this year. 

 Afghanistan is making good progress, but has not 
yet sufficiently overcome its access challenges. 

	 Recent national elections set back Nigeria’s strong 
progress, which now needs to be resurrected. 

	 High-level commitment is evident in Pakistan, but 
the country needs to tackle serious local perfor-
mance issues. 

plus que cela ne se fera pas si la situation actuelle ne change 
pas. L’objectif d’interruption de la transmission de la poliomyé-
lite dans le monde d’ici la fin 2012 est menacé parce que:

 le programme d’éradication a du mal à lutter contre la 
poliomyélite dans les pays où il y a eu une reprise de la 
transmission (Angola, République démocratique du Congo 
et Tchad);

 le programme n’arrive pas à anticiper et à prévenir les flam-
bées dans les pays à haut risque qui étaient auparavant 
exempts de poliomyélite; 14 d’entre eux ont subi des flam-
bées de poliomyélite depuis le début 2010;

 au Pakistan, le nombre de cas de poliomyélite a doublé en 
2011 par rapport à la même période en 2010;

 l’urgence et l’importance des réponses apportées par le 
programme aux situations qui ont prévalu en République 
démocratique du Congo et au Tchad n’ont pas été propor-
tionnées aux graves carences de ces pays en matière de 
moyens, de compétences et de contrôle qualité;

 il y a de trop nombreux exemples d’échec que les campagnes 
de vaccination et la surveillance garantissent toujours une 
qualité élevée dans les zones géographiques clés.

On trouvera à la Figure 1 l’évaluation par le Comité des progrès 
obtenus pour chacune des étapes du plan stratégique.

2. Il n’existe pas de réponse convaincante à la question: que 
va-t-on faire de façon différente le mois prochain pour trans-
former complètement la lutte contre la persistance acharnée de 
la poliomyélite évolutive? Continuer de la sorte, même en en 
faisant plus, ne permettra pas d’éradiquer la poliomyélite.

3. L’éradication de la poliomyélite est encore possible dans le 
court terme si l’engagement politique est consolidé, le finance-
ment garanti, les moyens techniques renforcés et si l’on peut 
rapidement faire face aux préoccupations décrites dans les 
sections 4 et 5 ci-dessous.

4. Dans le rapport du Comité, les principaux éléments de risque 
immédiat sont identifiés. Le Comité demande à l’Initiative 
mondiale pour l’éradication de la poliomyélite de veiller à avoir 
un plan clair pour aborder dans l’urgence chacun de ces domai-
nes de risque.

5. Des zones d’incohérence, de dysfonctionnement et de faiblesse 
du programme sont soulignées dans ce rapport et des recom-
mandations y sont formulées pour surmonter ces obstacles. Le 
rapport soulève des questions importantes à long terme ayant 
trait aux graves pénuries de ressources et à la nécessité d’éra-
diquer la poliomyélite.

6. Le rapport met également à jour l’évaluation du Comité rela-
tive aux échéances mondiales et aux progrès à obtenir dans 
chacun des 7 pays présentant une transmission persistante.

 L’Inde a fortement progressé et devrait pouvoir interrompre 
la transmission cette année.

 L’Afghanistan progresse bien, mais n’a pas encore suffisam-
ment surmonté ses problèmes d’accès.

 Les élections nationales récentes ont fait régressé les progrès 
importants obtenus par le Nigéria, qui doit maintenant les 
reprendre.

 L’engagement à haut niveau est évident au Pakistan, mais 
le pays doit s’attaquer à de graves problèmes locaux d’exé-
cution.
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	 The board welcomes the additional technical sup-
port being afforded to Chad, where the situation 
is alarming. The surge teams from WHO and UNI-
CEF need to become functional swiftly. 

	 The IMB is deeply concerned by the situation in 
the Democratic Republic of the Congo, where visi-
ble commitment from the President is needed. 

	 Angola is making good progress but needs to re-
tain its focus on the province of Luanda. 

7. The board’s view remains that stopping polio trans-
mission is a global health emergency. Failure to accom-
plish this will allow poliomyelitis to resurge. 

The IMB will continue to provide a frank and indepen-
dent assessment of the progress being made.

The IMB’s next meeting will be held in London, United 
Kingdom, on 28–30 September 2011. 

 Le Comité accueille avec satisfaction le soutien technique 
supplémentaire apporté au Tchad, où la situation est alar-
mante. Les équipes d’urgence de l’OMS et de l’UNICEF 
doivent être rapidement opérationnelles.

 Le Comité est profondément préoccupé par la situation en 
République démocratique du Congo, où l’engagement du 
Président doit être visible.

 L’Angola progresse bien mais doit rester concentré sur la 
province de Luanda.

7. Le point de vue du Comité reste que l’interruption de la 
transmission de la poliomyélite est une urgence de santé 
mondiale. Si l’on ne parvient pas à l’obtenir, la poliomyélite 
risque alors de resurgir.

Le Comité continuera d’offrir des évaluations franches et indé-
pendantes relatives aux progrès obtenus.

La prochaine réunion du Comité se tiendra à Londres (Royaume-
Uni) du 28 au 30 septembre 2011. 

Fig. 1 the independent monitoring Board’s assessment of progress made towards milestones in the global Polio eradication  
initiative’s strategic plan, July 2011
Fig. 1 évaluation du Comité de suivi indépendant relative aux progrès accomplis en vue des échéances du plan stratégique de 
l’initiative mondiale pour l’éradication de la poliomyélite, juillet 2011
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Progress towards eradicating 
poliomyelitis – Nigeria, January 
2010–June 2011
The Global Polio Eradication Initiative was launched in 
1988. By 2006, transmission of indigenous wild poliovi-
rus (WPV) had been interrupted in all countries but 
Afghanistan, India, Nigeria, and Pakistan. In Nigeria 
(population, 160 million) – which has 36 states as well 
as the Federal Capital Territory, Abuja – transmission 
of wild poliovirus (WPV) has persisted in 8 northern 
states;1 in addition, there is a high risk of WPV trans-
mission in 4 other northern states2 when compared with 
the rest of the country.3 In these 12 high-risk states, 
transmission of circulating vaccine-derived poliovirus 
type-2 (cVDPV2) also occurred during 2005–2011.4, 5 
This report provides updates on the progress made in 
Nigeria during January 2010–June 2011,3, 6 and delineates 
the activities required to interrupt transmission. 

evolving polio epidemiology, 2009–2011
In Nigeria, confirmed cases of WPV fell by 95%, from 
388 in 2009 to 21 in 2010; cVDPV2 cases declined by 
82%, from 154 in 2009 to 27 in 2010. However, as of  
26 July 2011, Nigeria had reported 24 WPV cases,  
11 cVDPV2 cases and 1 case of WPV and cVDPV2 mixed 
infection during January–June 2011 compared with  
6 WPV cases and 10 cVDPV2 cases during January–June 
2010. Although performance targets for surveillance for 
acute flaccid paralysis (AFP) were achieved by all states, 
genetic sequence analysis of WPV isolates indicates that 
a high proportion of chains of transmission were 
missed. The vaccination histories of children with non-
polio AFP are used to estimate oral poliovirus vaccine 
(OPV) coverage by routine immunization programmes 
and supplementary immunization activities (SIAs) 
among the population of children aged 6–35 months. In 
the 8 states with persistent WPV transmission, the pro-
portion of children aged 6–35 months with non-polio 
AFP who had never received OPV declined from 10.8% 
in early 2009 to 5.3% in early 2011; and the proportion 
of children who had received ≥3 doses of OPV increased 
from 55.9% to 82.2%. Despite substantial progress, im-
munization activities and surveillance sensitivity will 
need to be enhanced rapidly to interrupt WPV trans-
mission in Nigeria by the end of 2011.

immunization activities
Nigeria’s schedule for routine immunization recom-
mends administering trivalent OPV (tOPV) for type-1, 

1 The states with persistent WPV transmission in northern Nigeria are Borno, Jigawa, 
Kano, Katsina, Kebbi, Sokoto, Yobe and Zamfara.

2 The states with a high risk of WPV transmission are Bauchi, Gombe, Kaduna and 
Niger. 

3 See No. 28, 2010, pp. 273–280.
4 Wassilak SGF et al. Outbreak of type 2 vaccine-derived poliovirus in Nigeria: emer-

gence and widespread circulation in an underimmunized population. Journal of 
Infectious Diseases, 2011, 203:898–909.

5 See No. 27, 2011, pp. 277–288. 
6 See No. 20, 2011, pp. 199–204.

Progrès accomplis dans l’éradication de la 
poliomyélite au Nigéria, janvier 2010-juin 
2011
L’Initiative mondiale pour l’éradication de la poliomyélite a été 
créée en 1988. En 2006, la transmission du poliovirus sauvage 
(PVS) autochtone avait été interrompue dans tous les pays sauf 
l’Afghanistan, l’Inde, le Nigéria et le Pakistan. Au Nigéria, pays 
qui compte 160 millions d’habitants et qui est divisé en 36 États, 
sans compter le Territoire de la capitale fédérale (Abuja), la trans-
mission du poliovirus sauvage (PVS) persiste dans 8 États du 
nord;1 il existe en outre un risque élevé de transmission du PVS 
dans 4 autres États du nord2 par rapport au reste du pays.3 Dans 
ces 12 États à haut risque, on a également constaté, de 2005 à 
2011, la transmission de poliovirus dérivés de souches vaccinales 
circulants de type 2 (PVDVc2).4, 5 Le présent rapport fait le point 
des progrès accomplis par l’Initiative mondiale pour l’éradication 
de la poliomyélite au Nigéria de janvier 2010 à juin 2011,3, 6 et 
décrit les activités à mener pour interrompre la transmission.

évolution de l’épidémiologie de 2009 à 2011
Au Nigéria, le nombre de cas confirmés de poliomyélite dus au 
PVS a chuté de 95%, passant de 388 en 2009 à 21 en 2010; le 
nombre de cas dus au PVDVc2 a baissé de 82%, passant de  
154 en 2009 à 27 en 2010. Cependant, au 26 juillet 2011, le Nigé-
ria avait notifié, de janvier à juin 2011, 24 cas dus au PVS,  
11 cas dus au PVDVc2 et 1 cas dû à la fois au PVS et au PVDVc2, 
contre 6 cas dus au PVS et 10 cas dus au PVDVc2 de janvier à 
juin 2010. Bien que les objectifs fixés pour la surveillance de la 
paralysie flasque aiguë (PFA) aient été atteints dans tous les 
États, l’analyse de la séquence génétique des isolements de PVS 
indique qu’une forte proportion des chaînes de transmission 
est passée inaperçue. Les antécédents vaccinaux des enfants 
atteints de PFA non poliomyélitique servent à estimer la couver-
ture par le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) dans le cadre 
des programmes de vaccination systématique et des activités 
de vaccination supplémentaire (AVS) parmi les enfants âgés de 
6 à 35 mois. Dans les 8 États où la transmission du PVS persiste, 
la proportion d’enfants âgés de 6 à 35 mois atteints de PFA non 
poliomyélitique qui n’avaient jamais reçu le VPO est passée de 
10,8% début 2009 à 5,3% début 2011 et la proportion d’enfants 
qui avaient reçu ≥3 doses de VPO est passée de 55,9% à 82,2%. 
Malgré de nets progrès, les activités de vaccination et la sensi-
bilité de la surveillance devront être rapidement améliorées 
pour interrompre la transmission du PVS au Nigéria d’ici fin 
2011.

activités de vaccination
Selon le calendrier de vaccination systématique du Nigéria, il 
est recommandé d’administrer le VPO trivalent (VPOt) contre 

1 Les États du nord du Nigéria où la transmission du PVS persiste sont Borno, Jigawa, Kano, 
Katsina, Kebbi, Sokoto, Yobe et Zamfara.

2 Les États où le risque de transmission du PVS est élevé sont Bauchi, Gombe, Kaduna et Niger.

3 Voir N° 28, 2010, pp. 273-280.
4 Wassilak SGF et al. Outbreak of type 2 vaccine-derived poliovirus in Nigeria: emergence and 

widespread circulation in an underimmunized population. Journal of Infectious Diseases, 2011, 
203: 898-909.

5 Voir N° 27, 2011, pp. 277-288. 
6 Voir N° 20, 2011, pp. 199-204.
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type-2 and type-3 poliovirus at birth and at ages 
6 weeks, 10 weeks and 14 weeks. For assessment of rou-
tine OPV immunization coverage, diphtheria–tetanus–
pertussis (DTP) vaccination coverage is a more accurate 
indicator than is the reported OPV coverage, since the 
reported coverage may include doses administered  
during SIAs. Nationally, the proportion of children aged 
1 year who have received 3 doses of DTP (DTP3) was 
40% in 2006 and 69% in 2010 as estimated by WHO and 
UNICEF7 from administrative data and multiple surveys. 
National immunization coverage surveys have indicated 
higher national coverage than other surveys; none- 
theless, DTP3 coverage in vaccination surveys in the 
8 states1 with persistent WPV transmission in 2006 was 
34% (range, 9–52%) compared with national coverage 
of 54%, and in 2010 it was 47% (range, 26–89%) com-
pared with national coverage of 68%. 

Nigeria has implemented SIAs to deliver OPV for polio 
eradication using monovalent type-1 or type-3 OPV, or 
tOPV. Bivalent OPV for type-1 and type-3 poliovirus 
became available in 2010 and largely replaced monova-
lent OPV type 1 (mOPV1) and type 3 (mOPV3) use  
during SIAs in 2010–2011. Three national SIAs were con-
ducted in 2010 and 2 during January–June 2011. In the 
northern states,  5 subnational SIAs were conducted in 
2010 and 3 during January–June 2011. Various combina-
tions of mOPV1, mOPV3, bOPV, and tOPV were used 
during these SIAs (Fig. 1). 

The effectiveness of SIA implementation in the 12 high-
risk states is monitored by surveys that identify chil-
dren in high-risk wards (or subdistricts) who were 
missed. The proportion of wards with >10% children 
missed during October 2010–January 2011 was consis-
tently >15% in 6 states (Kaduna, Kano, Katsina, Kebbi, 
Niger and Yobe). The majority of children missed by 
SIAs lived in households which were not visited by SIA 
teams, or were not present during the teams’ visits.

The vaccination histories of children with non-polio AFP 
are used to estimate OPV coverage by routine  
immunization programmes and SIAs among the popula-
tion of children aged 6–35 months. In the 8 states with 
persistent transmission, the proportion of children with 
non-polio AFP reported to have never received a dose of 
OPV (known as zero-dose children) declined from 30.9% 
in early 2006 to 10.8% in early 2009.8 During 2010–2011, 
downward trends in the proportion of zero-dose children 
continued (Table 1), but the overall proportion of these 
children has not fallen to <5% and ranges as high as 16.7% 
in Borno state. The proportion of children aged 6–35 
months with non-polio AFP who have received ≥3 doses 
of OPV increased from 24% in early 2006 to >82% in early 
2011.7 The targets for the 12 high-risk states are (i) <10% 
zero-dose children and (ii) >80% children with non-polio 
AFP who had received ≥3 doses of OPV. In 2011, 9 states 

7 Latest information on WHO and UNICEF data is available at http://apps.who.int/
immunization_monitoring/en/globalsummary/countryprofileselect.cfm. 

8 See No. 13, 2007, pp. 105–116.

les poliovirus de type 1, de type 2 et de type 3 à la naissance 
et au bout de 6 semaines, 10 semaines et 14 semaines. L’utilisa-
tion du vaccin antidiphtérique-antitétanique-anticoquelucheux 
(DTC) indique de manière plus précise la couverture par le VPO 
dans le cadre de la vaccination systématique que la couverture 
notifiée, qui inclut parfois des doses administrées au cours des 
AVS. D’après les estimations de l’OMS et de l’UNICEF7 réalisées 
à partir de données administratives et d’enquêtes multiples, la 
proportion d’enfants d’1 an ayant reçu 3 doses de DTC (DTC3) 
était, au niveau national, de 40% en 2006 et de 42% en 2009. Il 
ressort des enquêtes nationales sur la couverture vaccinale que 
celle-ci est plus élevée que lors d’autres enquêtes; néanmoins, 
d’après les enquêtes sur la couverture vaccinale, la couverture 
par le DTC3 dans les 8 États1 où la transmission du PVS persiste 
était de 30% en 2006 (fourchette, 9-52%), alors que la couverture 
nationale était de 54%, et elle était de 47% en 2010 (fourchette, 
26-89%) alors que la couverture nationale était de 68%.

Le Nigéria a organisé des AVS pour administrer le VPO mono-
valent de type 1 ou de type 3, ou le VPOt, en vue d’éradiquer 
la poliomyélite. Le VPO bivalent contre les poliovirus de type 
1 et de type 3, disponible depuis 2010, a largement remplacé les 
VPO monovalents de type 1 (VPOm1) et de type 3 (VPOm3) au 
cours des AVS en 2010-2011. Trois AVS nationales ont été orga-
nisées en 2010 et 2 autres de janvier à juin 2011. Dans les États 
du nord, 5 AVS infranationales ont été organisées en 2010 et 3 
de janvier à juin 2011. Plusieurs associations de VPOm1, VPOm3, 
VPOb et VPOt ont été utilisées pendant ces AVS (Fig. 1).

L’efficacité des AVS organisées dans les 12 États à haut risque 
est contrôlée à l’aide d’enquêtes qui permettent de repérer les 
enfants qui ont échappé à la vaccination dans les sous-districts 
à haut risque. La proportion de sous-districts où >10% d’en-
fants n’ont pas été vaccinés d’octobre 2010 à janvier 2011 était 
>15% dans 6 États (Kaduna, Kano, Katsina, Kebbi, Niger et 
Yobe). La majorité des enfants ayant échappé à la vaccination 
au cours des AVS vivaient au sein de ménages dans lesquels les 
équipes de vaccination ne s’étaient pas rendues où étaient 
absents lors du passage des équipes.

Les antécédents vaccinaux des enfants atteints de PFA non 
poliomyélitique servent à estimer la couverture par le VPO dans 
le cadre des programmes de vaccination systématique et des 
AVS parmi les enfants âgés de 6 à 35 mois. Dans les 8 États où 
la transmission persiste, la proportion d’enfants atteints de PFA 
non poliomyélitique n’ayant jamais reçu de dose de VPO 
(enfants «zéro dose») est passée de 30,9% début 2006 à 10,8% 
début 2009.8 En 2010-2011, la baisse de la proportion d’enfants 
«zéro dose» s’est poursuivie (Tableau 1) mais n’est pas descen-
due au-dessous de 5% et atteint même 16,7% dans l’État de 
Borno. La proportion d’enfants âgés de 6 à 35 mois atteints de 
PFA non poliomyélitique ayant reçu ≥3 doses de VPO est passée 
de 24% début 2006 à >82% début 2011.7 Les cibles pour les 12 
États à haut risque sont <10% d’enfants «zéro dose» et >80% 
d’enfants atteints de PFA non poliomyélitique ayant reçu ≥3 
doses de VPO. En 2011, 9 États (Bauchi, Gombe, Jigawa, Kaduna, 
Katsina, Kebbi, Niger, Sokoto et Zamfara) ont atteint les deux 

7 Les informations les plus récentes sur les données de l’OMS et de l’UNICEF sont disponibles sur: 
http://apps.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/countryprofileselect.cfm.

8 Voir N° 13, 2007, pp. 105-116.
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(Bauchi, Gombe, Jigawa, Kaduna, Katsina, Kebbi, Niger, 
Sokoto and Zamfara) met both targets; Kano and Yobe met 
only the first target and Borno met neither target.9 

aFP surveillance 
Polio eradication relies on AFP surveillance to identify 
and confirm poliomyelitis cases by viral isolation; sur-
veillance is monitored using the WHO targets for case 
detection and adequate collection of stool specimens.10 
The annualized national detection rate for non-polio 

Fig. 1 Number of laboratory-confirmed cases, by wild poliovirus (WPV) type or circulating vaccine-derived poliovirus type 2 
(cVDPV2) and month of onset, type of supplementary immunization activities (SIAs) and type of vaccine administered, Nigeria, 
January 2009–June 2011
Fig. 1 Nombre de cas confirmés en laboratoire par type de poliovirus sauvage (PVS) ou de poliovirus dérivé d’une souche  vac-
cinale circulant de type 2 (PVDVc2), mois d’apparition, type d’activités de vaccination supplémentaire (AVS)* et type de vaccin 
administré, Nigéria, janvier 2009-juin 2011
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9 Reports on the progress made towards milestones and indicators in the Global Polio 
Eradication Initiative’s strategic plan for 2010–2012 are available at http://www.
polioeradication.org/Dataandmonitoring/Polioeradicationtargets.aspx.

10 Tracking progress toward global polio eradication – worldwide, 2009–2010. MMWR 
Morbidity and Mortality Weekly Report, 2011, 60:441–445.

* SIAs are mass vaccination campaigns conducted for a brief period (lasting days to weeks), during which 1 dose of oral poliovirus vaccine is adminis-
tered to all children aged <5 years, regardless of their vaccination history. Campaigns can be conducted nationally or in parts of the country. –  Les AVS 
sont des campagnes de vaccination de masse menées pendant une période limitée (de quelques jours à quelques semaines) au cours desquelles 1 dose 
de vaccin antipoliomyélitique oral est administrée à tous les enfants âgés de <5 ans, indépendamment de leurs antécédents vaccinaux. Ces campagnes 
peuvent être menées au niveau national ou uniquement dans certaines zones du pays.

OPV: oral poliovirus vaccine – VPO: vaccin antipoliomièlitique oral
mOPV1: monovalent OPV type-1 – mVPO1: VPO monovalent type 1
mOPV3: monovalent OPV type-3 – mVPO3: VPO monovalent type 3
tOPV: trivalent OPV – VPOt: VPO trivalent
bOPV: bivalent OPV – VPOb: VPO bivalent

cibles; Kano et Yobe n’ont atteint que la première cible et Borno 
n’a atteint aucune des deux cibles.9

surveillance de la PFa
L’éradication de la poliomyélite repose sur la surveillance de la 
PFA pour repérer et confirmer les cas de poliomyélite par l’iso-
lement des virus; la surveillance est contrôlée sur la base des 
objectifs fixés par l’OMS pour la détection des cas et la collecte 
d’échantillons de selles adéquats.10 Le taux national annualisé 

9 Les rapports sur les progrès accomplis vis-à-vis des grandes étapes et des indicateurs qui figu-
rent dans le plan stratégique 2010-2012 de l’Initiative mondiale pour l’éradication de la polio-
myélite sont disponibles à l’adresse http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/
Polioeradicationtargets.aspx.

10 Tracking progress toward global polio eradication – worldwide, 2009-2010. MMWR Morbidity 
and Mortality Weekly Report, 2011, 60: 441-445.
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Table 1 Number (%) of cases of non-polio acute flaccid paralysis (AFP) reported among children aged 6–35 months by number of doses of oral poliovirus vaccine (OPV), Nigeria, 2009–2011
Tableau 1 Nombre et pourcentage de cas notifiés de paralysie flasque aiguë (PFA) non poliomyélitique chez les enfants âgés de 6 à 35 mois, par nombre de doses de vaccin antipoliomyélitique 
oral (VPO), Nigéria 2009-2011

 2009 2010 2011

January–June –  
Janvier-juin

July–December – 
Juillet-décembre

January–June –  
Janvier-juin

July–December –  
Juillet-décembre

January–June –  
Janvier-juin

No. of 
cases non- 
polio AFP – 
Nombre de 
cas de PFA 
non polio- 
myélitique

Zero 
dosea – 
«Zéro 
dose»a

≥3 doses

No. of 
cases non- 
polio AFP – 
Nombre de 
cas de PFA 
non polio- 
myélitique

Zero 
dosea – 
«Zéro 
dose»a

≥3 doses

No. of 
cases non- 
polio AFP – 
Nombre de 
cas de PFA 
non polio- 
myélitique

Zero 
dosea – 
«Zéro 
dose»a

≥3 doses

No. of 
cases non- 
polio AFP – 
Nombre de 
cas de PFA 
non polio- 
myélitique

Zero 
dosea – 
«Zéro 
dose»a

≥3 dose

No. of 
cases non- 
polio AFP – 
Nombre de 
cas de PFA 
non polio- 
myélitique

Zero 
dosea – 
«Zéro 
dose»a

≥3 doses

State – État   

Northern states with  persistent 
transmissionb – États du nord où la 
transmission persisteb

538 58 
(10.8)

301 
(55.9)

376 42 
(11.2)

238 
(63.3)

518 36 
(6.9)

370 
(71.4)

430 31 
(7.2)

316 
(73.5)

432 23 
(5.3)

355 
(82.2)

Other high-risk  northern statesc – 
Autres États du nord à haut risquec

192 14
(7.3)

150 
(78.1)

141 1
(0.7)

124 
(87.9)

177 0 
(0)

160 
(90.4)

179 5
(2.8)

157 
(87.7)

237 3
(1.3)

219 
(92.4)

Other northern statesd – Autres États 
du nordd

303 6
(2.0)

256 
(84.5)

228 3
(1.3)

200 
(87.7)

280 5 
(1.8)

255 
(91.1)

246 1
(0.4)

232 
(94.2)

262 5
(1.9)

244 
(93.1)

Southern statese – États du sude 591 12
(2.0)

516 
(87.3)

474 8
(1.7)

414  
(87.3)

662 11 
(1.7)

608 
(91.8)

748 13 
(1.7)

652 
(87.2)

706 8
(1.1)

645 
(91.4)

Total 1624 90
(5.5) 

1223
(75.3)

1219 54
(4.4)

976 
(80.1)

1637 52 
(3.2)

1393
(85.1)

1603 50 
(3.1)

1357 
(84.7)

1637 39 
(2.4)

1463 
(89.4)

a Children who had never received a dose of OPV as reported by a caregiver. – Enfants qui, selon la personne qui s’en occupe, n’ont jamais reçu de dose de vaccin antipoliomyélitique oral.

b States with persistent transmission have either continuously detected cases of poliovirus since the start of activities to eradicate poliovirus began in 1999 or sustained circulation of poliovirus for >12 months. The persistent transmission states are Borno, Jigawa, Kano, 
Katsina, Kebbi, Sokoto, Yobe and Zamfara. – Les États où la transmission persiste sont ceux où l’on détecte continuellement des cas de poliomyélite depuis le début de l’éradication de la maladie, en 1999, ou ceux où le virus circule durablement depuis >12 mois. Les 
États où la transmission persiste sont: Borno, Jigawa, Kano, Katsina, Kebbi, Sokoto, Yobe et Zamfara.

c High-risk northern states (Bauchi, Gombe, Kaduna and Niger states) generally had a higher incidence of polio cases than other states. – L’incidence était généralement plus élevée dans les États du nord à haut risque –  États  de Bauchi, Gombe, Kaduna et Niger – que 
dans les autres États. 

d Adamawa, Benue, Federal Capital Territory, Kwara, Nasarawa, Plateau and Taraba. – Adamawa, Benue, Territoire de la capitale fédérale, Kwara, Nasarawa, Plateau et Taraba.

e Abia, Akwa Ibom, Anambra, Bayelsa, Cross River, Delta, Ebonyi, Edo, Ekiti, Enugu, Imo, Lagos, Ogun, Ondo, Osun, Oyo and Rivers. – Abia, Akwa Ibom, Anambra, Bayelsa, Cross River, Delta, Ebonyi, Edo, Ekiti, Enugu, Imo, Lagos, Ogun, Ondo, Osun, Oyo et Rivers.
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AFP among children aged <15 years was 7.8/100 000 
during 2010 and 7.7/100 000 during January–June 2011. 
Detection rates for non-polio AFP meeting the target of 
≥2 cases/100 000 were achieved in all 37 states from 
January 2010 through June 2011.

The adequate stool specimen target of ≥80% was at-
tained in all 37 states from January 2010 through June 
2011. Among AFP cases reported nationally, adequate 
stool specimens were collected from 5560/6000 (93%) 
cases during 2010 and from 2788/2998 (93%) cases dur-
ing January–June 2011. The proportion of local govern-
ment areas (or districts) in the 12 high-risk states that 
met both surveillance targets decreased from 254/286 
(89%) in 2009 to 236/286 (83%) in 2010 and to 215/286 
(75%) during January–June 2011; many local govern-
ment areas in the high-risk states that did not meet 
both indicators are contiguous. In addition to AFP sur-
veillance, laboratory testing of sewage water (environ-
mental surveillance) for poliovirus began in Kano state 
in July 2011.11

Incidence of WPV and cVDPV2 
Eight WPV type-1 (WPV1) cases and 13 WPV type-3 
(WPV3) cases were reported during January–December 
2010; 16 WPV1 cases and 8 WPV3 cases were reported 
during January–June 2011 (compared with 3 each  
during January–June 2010) (Fig. 1, Map 1). During  
January–June 2011, WPV1 cases occurred in 6 states 
with persistent transmission; WPV3 cases occurred in 
3 states with persistent transmission (Map 1). Of the 
45 WPV cases reported with onset during January 2010–
June 2011, 26 (70%) occurred in children aged <3 years, 
12 (32%) were in children reported to have received 
≥3 doses of OPV and 7 (27%) were in zero-dose chil-
dren. 

A grouping of concurrent cVDPV2 outbreaks began in 
Nigeria in 2005 and totalled 361 cases as of 26 July 
2011.4, 5 During January–December 2010, 27 cases of 
cVDPV2 were reported, and during January–June 2011, 
10 cVDPV2 cases 1 ambiguous VDPV2 and 1 WPV1/
cVDPV2 coinfection were reported (occurring in 8 of 
the 12 high-risk states) (Map 1). Of 38 cases of cVDPV2 
with onset during January 2010–June 2011, 69% oc-
curred in children aged <3 years, 36% were in children 
reported to have received ≥3 doses of OPV, and 13% 
were in zero-dose children. 

genomic sequence analysis
To investigate transmission links, track international 
spread and estimate the duration of circulation, the 
nucleotide sequence of the VP1 region of each WPV 
and vaccine-derived poliovirus (VDPV) isolate is ana- 
lysed.10, 12 The genetic diversity of WPV1 (reflected by 
the number of chains of transmission and genetic clus-

11 See No. 16, 2001, pp. 153–160. 
12 All isolates are sequenced across the interval encoding the major capsid protein 

(VP1) (approximately 900 nucleotides), and results are analysed to determine the 
likely origin of the virus (by state and local government area). Isolates within a 
cluster share >95% VP1 nucleotide sequence identity.

de détection de la PFA non poliomyélitique chez les enfants 
âgés de <15 ans était de 7,8/100 000 en 2010 et de 7,7/100 000 de 
janvier à juin 2011. De janvier à juin 2011, les 37 États ont 
obtenu des taux de détection de la PFA non poliomyélitique 
conformes à l’objectif de ≥2 cas/100 000.

Pendant cette même période, la cible relative à la collecte 
d’échantillons de selles adéquats, de ≥80%, a été atteinte dans 
les 37 États. Parmi les cas de PFA notifiés à l’échelle nationale, 
des échantillons de selles adéquats ont été collectés dans 
5560/6000 (93%) cas en 2010 et dans 2788/2998 (93%) de janvier 
à juin 2011. Dans les 12 États à haut risque, la proportion de 
zones administratives locales (ou districts) où les deux objectifs 
relatifs à la surveillance ont été atteints est passée de 254/286 
(89%) en 2009 à 236/286 (83%) en 2010 puis à 215/286 (75%) de 
janvier à juin 2011; dans les États à haut risque, beaucoup de 
zones administratives locales qui n’ont pas atteint les 2 indica-
teurs sont contiguës. En plus de la surveillance de la PFA, l’ana-
lyse en laboratoire des eaux usées (surveillance de l’environne-
ment) afin de détecter des poliovirus a commencé dans l’État 
de Kano en juillet 2011.11

Incidence du PVS et du PVDVc2
Huit cas dus au PVS de type 1 (PVS1) et 13 cas dus au PVS de 
type 3 (PVS3) ont été notifiés de janvier à décembre 2010; 16 
cas dus au PVS1 et 8 cas dus au PVS3 ont été notifiés de janvier 
à juin 2011 (contre 3 dus au PVS1 et 3 dus au PVS3 de janvier 
à juin 2010) (Fig. 1, Carte 1). De janvier à juin 2011, des cas dus 
au PVS1 sont survenus dans 6 États où la transmission persiste 
et des cas dus au PVS3 dans 3 États où la transmission persiste 
(Carte 1). Sur les 45 cas notifiés dus au PVS survenus entre 
janvier 2010 et juin 2011, 26 (70%) concernaient des enfants de 
<3 ans, 12 (32%) des enfants signalés comme ayant reçu ≥3 
doses de VPO et  6 (27%) des enfants «zéro dose».

Depuis 2005, plusieurs flambées sont survenues simultanément 
au Nigéria et ont provoqué au total 361 cas au 16 juillet 2011.4, 5 
Vingt-sept cas dus au PVDVc2 ont été notifiés de janvier à 
décembre 2010 et 10 cas dus au PVDVc2, 1 cas de PVDV2 
ambigu et 1 co-infection PVS1/ PVDV2 ont été notifiés de 
janvier à juin 2011 dans 8 des 12 États à haut risque (Carte 1). 
Sur les 38 cas dus au PVDVc2 survenus de janvier 2010 à juin 
2011, 69% concernaient des enfants de <3 ans, 36% des enfants 
signalés comme ayant reçu ≥3 doses de VPO et 13% des enfants 
«zéro dose».

analyse de la séquence génomique
Pour étudier les chaînes de transmission, suivre la propagation 
internationale et estimer la durée de la circulation, la séquence 
nucléotidique de la région VP1 de chaque isolement de PVS et 
de poliovirus dérivé d’une souche vaccinale (PVDV) est 
analysé.10, 12 La diversité génétique du PVS1 (d’après le nombre 
de chaînes de transmission et de groupes génétiques) a consi-

11 Voir No. 16, 2011, pp. 153-160.
12 Tous les poliovirus sauvages sont séquencés au niveau de l’intervalle codant pour la principale 

protéine de capside (PV1) (environ 900 nucléotides) et les résultats sont analysés afin de déter-
miner l’origine probable du virus (par État et par zone administrative locale). Les isolements 
appartenant à un même groupe montrent une séquence nucléotidique PV1 identique à >95%.
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ters) decreased substantially during 2010–2011 in  
Nigeria. In 2010, 4 WPV1 genetic clusters were ob-
served compared with 19 in 2009. However, 13/19 (68%) 
WPV1 isolates tested were >1.5% divergent (that is, 
there was much less genetic linkage than expected 
with sensitive AFP surveillance), and 2/5 (40%) WPV1 
clusters observed in 2011 were not detected by AFP 
surveillance during 2010. In 2010, 4 WPV3 clusters 
were observed compared with 20 in 2009. However, 
8/18 (44%) WPV3 isolates tested during 2010–2011 
were >1.5% divergent. Among 36 cVDPV2 isolates 
tested during 2010–2011, 15/23 (64%) were >1.5%  
divergent. 

Editorial note. Transmission of WPV (and, more  
recently, cVDPV2 transmission) has continued in north-
ern Nigeria because of a weak health-system infrastruc-
ture and programmatic limitations; these obstacles were 

Map 1 Wild poliovirus (WPV) and circulating vaccine-derived poliovirus type 2 (cVDPV2) cases, by type and time period, Nigeria, 
January 2009–July 2011
Carte 1 Cas dus aux poliovirus sauvages (PVS) et au poliovirus dérivé d’une souche vaccinale circulant de type 2 (PVDVc2), par type 
et par période, Nigéria, janvier-juillet 2011

Wild poliovirus type-1 (WPV1) – Poliovirus sauvage de type 1 (PVS1)
cVDPV2–PVDVc2
Wild poliovirus type-3 (WPV3) – Poliovirus sauvage de type 1 (PVS3)
WPV1 and cVDPV2 mixed infection – Cas dus à la fois au PVS1 et au PVDVc2

January–June 2010 – Janvier-juin 2010 July–December 2010 – Juillet-décembre 2010
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dérablement baissé en 2010-2011 au Nigéria. En 2010, 4 groupes 
génétiques de PVS1 ont été observés, contre 19 en 2009. Cepen-
dant, 13/19 (68%) isolements de PVS1 testés étaient divergents 
à >1,5% (c’est-à-dire qu’il y avait beaucoup moins de liens géné-
tiques que prévu avec une surveillance sensible de la PFA), et 
2/5 (40%) groupes de PVS1 observés en 2011 n’ont pas été détec-
tés par la surveillance de la PFA en 2010. En 2010, 4 groupes 
de PVS3 ont été observés, contre 20 en 2009. Cependant, 8/18 
(44%) des isolements de PVS3 testés en 2010-2011 étaient diver-
gents à >1,5%. Parmi les 36 isolements de PVDVc2 testés en 
2010-2011, 15/23 (65%) étaient divergents à >1,5%.

Note de la rédaction. La transmission du PVS (et, plus récem-
ment, du PVDVc2) s’est poursuivie au nord du Nigéria en raison 
de la faiblesse de l’infrastructure du système de santé et de 
limites programmatiques; à ces obstacles s’ajoute une perte de 
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13 See No. 36, 2005, pp. 305–312.
14 See No. 45, 2010, pp. 445–452.
15 See No. 12, 2011, pp. 101–112.
16 Global Polio Eradication Initiative: strategic plan 2010–2012. Geneva, World Health 

Organization, 2010. (Also available from http://www.polioeradication.org/content/
publications/gpei.strategicplan.2010-2012.eng.may.2010.pdf.)

compounded by a loss of public confidence in OPV  
during 2003.3, 7, 13 Beginning in 2009, Nigeria made sub-
stantial progress in implementing the Global Polio 
Eradication Initiative’s activities. Enhanced collabora-
tion with traditional, religious and political leaders has 
furthered community acceptance of SIAs; OPV coverage 
has increased in routine immunization services, and the 
implementation of SIAs has improved; AFP surveillance 
indicators have continued to be met in all states; and 
the number of WPV cases and cVDPV2 cases has mark-
edly decreased.3, 6, 7, 10, 13 However, despite this progress, 
virological data indicate that surveillance is not suffi-
ciently sensitive to detect all chains of WPV transmis-
sion in a timely manner; the number of cases increased 
in 2011; multiple foci of WPV transmission remain  
endemic; and transmission of cVDPV2 persists.3-6

Nigeria has been a major reservoir for transmission 
elsewhere. Since 2003, WPV of Nigerian origin has been 
imported into 25 countries, and many countries in West 
and Central Africa have had repeated importations.14, 15 
As of July 2011, WPV3 of Nigerian origin is circulating 
in 6 countries and in 2010, cVDPV2 was imported into 
2 countries (Chad and Niger).

The Global Polio Eradication Initiative’s strategic plan 
for 2010–2012 set milestones for interrupting WPV 
transmission by the end of 2011 in 2 (India and Nigeria) 
of the 4 countries where indigenous WPV transmission 
remains endemic (Afghanistan, India, Nigeria, Pakistan) 
and ending all WPV transmission by the end of 2012.16 
India is on track to meet the 2011 target.6

For Nigeria, the dose history of cases of non-polio AFP 
provides the most important indicator for tracking the 
progress of implementation of the strategic plan in each 
of the 12 high-risk states.16 During 2011, the vaccine 
dose targets for cases of non-polio AFP have been met 
in only 9 of these states. Additionally, monitoring sur-
veys for SIAs revealed weaknesses in implementation in 
some states that were not suggested by the state-wide 
indicators of dose history for non-polio AFP. There are 
limitations to the non-polio AFP and SIA indicators: 
(i) the vaccine dose history is obtained from parental 
recall, and this information may be biased if it is col-
lected during AFP surveillance; (ii) type-specific dose 
histories vary because different OPV preparations are 
used during SIAs; (iii) state dose averages for non-polio 
AFP cases may mask substantial variability within 
states; and (iv) implementation of SIA monitoring sur-
veys (directed towards the highest-risk parts of local 
government areas) are not standardized. Although the 
dose history for cases of non-polio AFP, and SIA moni- 
toring indicators, have been fully met in Jigawa and 

confiance du grand public envers le VPO en 2003.3, 7, 13 Depuis 
2009, le Nigéria a considérablement progressé dans la mise en 
œuvre des activités de l’Initiative mondiale pour l’éradication 
de la poliomyélite. Le renforcement de la collaboration avec les 
chefs traditionnels et religieux et les responsables politiques a 
permis de mieux faire accepter les AVS aux communautés; la 
couverture par le VPO a augmenté dans le cadre des services 
de vaccination systématique et la mise en œuvre des AVS s’est 
améliorée; les objectifs en matière de surveillance des indica-
teurs de la PFA sont encore atteints dans tous les États et le 
nombre de cas dus au PVDVc2 a nettement baissé.3, 6, 7, 10, 13 Mais, 
malgré ces progrès, les données virologiques indiquent que la 
surveillance n’est pas suffisamment sensible pour détecter à 
temps toutes les chaînes de transmission du PVS. Le nombre de 
cas a augmenté en 2011, il reste plusieurs foyers de transmission 
endémique du PVS et la transmission du PVDVc2 persiste.3-6

Le Nigéria est un important réservoir de transmission. Depuis 
2003, le PVS d’origine nigériane a été importé dans 25 pays et 
de nombreux pays d’Afrique de l’ouest et d’Afrique centrale ont 
dû faire face à des importations répétées.14, 15 En juillet 2011, le 
PVS3 d’origine nigériane circule dans 6 pays; en 2010, le PVDVc2 
a été importé dans 2 pays (Niger et Tchad).

Le Plan stratégique 2010-2012 de l’Initiative mondiale pour 
l’éradication de la poliomyélite définit de grandes étapes pour 
interrompre la transmission du PVS d’ici fin 2011 dans 2 (Inde 
et Nigéria) des 4 pays où la transmission du PVS autochtone 
reste endémique (Afghanistan, Inde, Nigéria, Pakistan) et inter-
rompre toute transmission du PVS d’ici fin 2012.16 L’Inde est en 
voie d’atteindre l’objectif pour 2011.6

Pour le Nigéria, le nombre de doses reçues concernant les cas 
de PFA non poliomyélitique est le principal indicateur permet-
tant de suivre la progression par rapport au Plan stratégique 
dans chacun des 12 États à haut risque.16 En 2011, les objectifs 
relatifs au nombre de doses de vaccin pour les cas de PFA non 
poliomyélitique n’ont été atteints que dans 9 de ces États. En 
outre, dans certains États, les enquêtes de suivi des AVS ont 
révélé des faiblesses dans la mise en œuvre que ne montraient 
pas les indicateurs relatifs au nombre de doses reçues concer-
nant les cas de PFA non poliomyélitique pour chaque État. Les 
indicateurs relatifs à la PFA non poliomyélitique et aux AVS ont 
leurs limites: i) le nombre de doses reçues est basé sur les 
souvenirs des parents, et ces informations peuvent être biaisées 
si elles sont collectées pendant la surveillance de la PFA; ii) le 
nombre de doses par type varie car différentes préparations de 
VPO sont utilisées pendant les AVS; iii) les moyennes des doses 
par État concernant les cas de PFA non poliomyélitique peuvent 
masquer une variabilité importante au sein de chaque État; et 
iv) la mise en œuvre des enquêtes de contrôle des AVS (menées 
dans les régions à plus haut risque des zones administratives 
locales) n’est pas standardisée. Bien que les objectifs en matière 

13 Voir N° 36, 2005, pp. 305-312.
14 Voir N° 45, 2010, pp. 445-452.
15 Voir N° 12, 2011, pp. 101-112.
16 Initiative mondiale pour l’éradication de la poliomyélite: plan stratégique 2010-2012. Genève, 

Organisation mondiale de la Santé, 2010. (Également disponible à l’adresse http://www.polioe-
radication.org/Portals/0/Document/StrategicPlan/StratPlan2010_2012_FR.pdf.)
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Sokoto states, circulation of WPV and cVDPV2 has  
continued in those states.

Genomic sequence analysis indicates that surveillance 
gaps in some chains of WPV transmission during 2010–
2011 were not detected for more than a year. State AFP 
surveillance indicators may mask surveillance gaps  
occurring in specific local government areas; addition-
ally, surveillance may overlook specific subpopulations, 
such as nomadic groups and people migrating for work 
in northern Nigeria, both of whom have limited access 
to immunization activities and health-care providers.

Despite the progress that has been made, the continued 
circulation of WPV and cVDPV2 during 2011 in 6 states, 
and the evidence of limitations in AFP surveillance, in-
dicate that substantial further improvements are needed 
in the quality of implementation of both surveillance 
and immunization activities in order to interrupt trans-
mission before the end of 2011. A revised plan of work 
for June–December 2011 is being implemented in Nige-
ria to (i) enhance AFP surveillance by identifying and 
improving activities in local government areas not 
meeting performance criteria, (ii) target activities  
towards migrant populations, and (iii) better address 
limitations in SIA implementation by further enhancing 
training, supervision, monitoring and social mobiliza-
tion. 

How to obtain the WER through the Internet

(1) WHO WWW server: Use WWW navigation software to 
connect to the WER pages at the following address: 
http://www.who.int/wer/

(2) An e-mail subscription service exists, which provides by 
electronic mail the table of contents of the WER, together 
with other short epidemiological bulletins. To subscribe, 
send a message to listserv@who.int. The subject field 
should be left blank and the body of the message should 
contain only the line subscribe wer-reh. A request for 
confirmation will be sent in reply.

Comment accéder au REH sur Internet?

1) Par le serveur Web de l’OMS: A l’aide de votre logiciel 
de navigation WWW, connectez-vous à la page d’accueil 
du REH à l’adresse suivante: http://www.who.int/wer/

2) Il existe également un service d’abonnement permettant de rece-
voir chaque semaine par courrier électronique la table des matières 
du REH ainsi que d’autres bulletins épidémiologiques. Pour vous 
abonner, merci d’envoyer un message à listserv@who.int en 
laissant vide le champ du sujet. Le texte lui même ne devra contenir 
que la phrase suivante: subscribe wer-reh.

WWW access • http://www.who.int/wer 
E-mail • send message subscribe wer-reh to listserv@who.int 
Fax: (+4122) 791 48 21/791 42 85
contact: wantzc@who.int/wer@who.int

Accès WWW • http://www.who.int/wer
Courrier électronique • envoyer message subscribe wer-reh à listserv@who.int
Fax: +41-(0)22 791 48 21/791 42 85
contact: wantzc@who.int/wer@who.int

de nombre de doses concernant les cas de PFA non poliomyé-
litique et en matière d’AVS aient été atteints dans les États de 
Jigawa et Sokoto, la circulation du PVS et du PVDVc2 s’est pour-
suivie dans ces États.

L’analyse de la séquence génomique montre qu’en 2010-2011, 
les lacunes dans la surveillance de certaines chaînes de trans-
mission du PVS n’ont pas été détectées depuis plus d’un an. Les 
indicateurs relatifs à la surveillance de la PFA dans chaque États 
peuvent masquer des lacunes de la surveillance dans certaines 
zones administratives locales; en outre, la surveillance ne tient 
parfois pas compte de certaines sous-populations, par exemple 
les nomades et les personnes qui émigrent dans le nord du 
Nigéria pour y trouver du travail, qui ont un accès limité aux 
activités de vaccinations et aux soignants. 

Malgré les progrès accomplis, la poursuite de la circulation du 
PVS et du PVDVc2 en 2011 dans 6 États et les éléments factuels 
montrant les limites de la surveillance de la PFA indiquent qu’il 
faut encore beaucoup améliorer la mise en œuvre de la 
surveillance et des activités de vaccination pour interrompre la 
transmission avant la fin 2011. Un plan de travail révisé pour 
la période allant de juin à décembre 2011 est appliqué au Nigé-
ria afin de i) renforcer la surveillance de la PFA en recensant 
et en améliorant les activités dans les zones administratives 
locales qui ne satisfont pas aux critères de performance, ii) 
d’orienter les activités vers les populations migrantes, et iii) 
d’améliorer la mise en œuvre des AVS en renforçant encore la 
formation, la supervision, le suivi et la mobilisation sociale.  

monthly report on dracunculiasis 
cases, January–June 2011
In order to monitor the progress accomplished, the num-
ber of cases reported to WHO by national programmes 
is regularly published in the Weekly Epidemiological Re-
cord. 

rapport mensuel des cas de dracunculose, 
janvier-juin 2011
Afin de suivre les progrès réalisés, le Relevé épidémiologique 
hebdomadaire publiera régulièrement le nombre de cas signalés 
à l’OMS par les programmes nationaux.  
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Country – Pays Date of last report received –  
Date du dernier rapport reçu

Total no. of 
rumoursa of 

suspected dra-
cunculiasis cases 

in 2011 – Nombre 
total de rumeursa 
de cas suspects de 
dracunculose en 

2011

No. of new dracunculiasis cases  
reportedb – Nombre de nouveaux cas  

de dracunculose signalésb 

Total no. of reported  
cases for the same 

months of – Nombre  
total de cas signalés 
pour les mêmes mois 

en

Total no. of villages  
reporting cases in 
– Nombre total de 
villages signalant  

des cas
en

Month of emergence of last re-
ported indigenous  case – Mois 

d’émergence du dernier cas  
autochtone signalé2011

January – 
Janvier

February – 
Février

March – 
Mars

April – 
Avril

May – 
Mai

June –  
Juin

2011 2010 2011 2010

Endemic countries – Pays d’endémie

Ethiopiac – Ethiopiec 13 July 2011 – 13 juillet 2011 146 0 0 2 1 4 1 8 13 5 10 June 2011 – juin 2011

Ghana 23 July 2011 – 23 juillet 2011 109 0 0 0 0 0 0 0 8 0 4  May 2010 – mai 2010

Mali 2 August 2011 – 2 août 2011 11 0 0 0 0 0 3 3 1 1 22 June 2011 – juin 2011

Sudand – Soudand 8 August 2011 – 8 août 2011 48 6 60 137 178 249 171 801 745 358 732 June 2011 – juin 2011

Precertification countries – Pays au stade de la précertification

Burkina Faso 13 July 2011 – 13 juillet 2011 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 November 2006 – novembre 2006

Chade – Tchade 22 July 2011 – 22 juillet 2011 19 0 1 0 1 0 0 2 2 2 8 April 2011 – avril 2011

Côte d’Ivoire 15 July 2011 – 15 juillet 2011 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 July 2006 – juillet 2006

Kenya 5 August 2011 – 5 août 2011 1 ND ND ND ND ND ND 0 0 ND 0 October 1994 – octobre 1994

Niger 18 July 2011 – 18 juillet 2011 55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 October 2008 – octobre 2008

Nigeria – Nigéria 13 July 2011 – 13 juillet 2011 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 November 2008 – novembre 208

Togo 11 July 2011 – 11 juillet 2011 17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Cecember 2006 – döcembre 2006

Total 425 6 61 139 180 253 175 814 769 366 779

Source: Ministries of Health – Ministères de la Santé.
a Rumour of dracunculiasis. Information about an alleged case of dracunculiasis (Guinea-worm disease) obtained from any source (informants). – Rumeur de dracunculose. Information au sujet d’un cas présumé de dracunculose (maladie du ver de Guinée) 

obtenue à partir de n’importe quelle source (informateurs).
b The total number of dracunculiasis cases includes both indigenous and imported cases.– Le nombre total de cas de dracunculose regroupe les cas autochtones et les cas importés.
c Data regarding the total number of dracunculiasis cases reported in Ethiopia for the month of  May was updated.– Les données concernant le nombre de cas de dracunculose signalés en Éthiopie pour le mois de mai 2011 ont été mises à jour.
d Data regarding the total number of dracunculiasis cases reported in Sudan for the following months of  January, February, March, April and May 2011 was updated from the latest report published (see No. 31, 2011, pp. 339–340). Please note that data for 

rumours of dracunliasis cases and villages with cases in Sudan dated from April 2011. – Les données concernant le nombre de cas de dracunculose signalés au Soudan pour les mois de janvier, février, mars, avril et mai 2011 ont été mises à jour depuis leur 
dernière publication (No. 31, 2011, pp. 339-340). Merci de noter que les donnés concernant le nombre de rumeurs de cas de dracunculose et de villages signalant des cas datent du mois d’avril 2011.

Note: a country is considered to have re-established endemicity if 1) no confirmed indigenous case of dracunculiasis was reported for >3 years and 2) indigenous transmission of laboratory-confirmed cases subsequently occurred during ≥ 3 consecutive calendar 
years. (These criteria were defined by a subgroup of experts during the 15th annual meeting of the National guinea-worm eradication programme managers, which was held in Atlanta, United-States,15–18  February 2011). – On considère qu’il y a rétablisse-
ment de l’endémicité dans un pays si 1) aucun cas indigène n’a été signalé pendant >3 ans  et 2) s’il y a eu ensuite transmission indigène de cas confirmés en laboratoire pendant ≥3 années civiles consécutives. (Ces critères ont été définis par un sous-groupe 
d’experts au cours de la 15ème réunion annuelle des administrateurs du Programme national d’éradication du ver de guinée, qui s’est tenue à Atlanta, États-Unis, du 15 au 18 février 2011). 

No. of dracunculiasis cases reported worldwide, 2007–2011 – Nombre de cas de dracunculose signalés dans le monde, 2007-2011 
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ée The shaded portion indicates the number of dracunculiasis cases reported for the same month in 2011. – La portion colorée indique le nombre 

de cas de dracunculose pour le même mois en 2011.

The value outside the bar indicates the total number of dracunculiasis cases for that year. – La valeur à l’extérieur de la barre indique le nom-
bre total de cas de dracunculose pour l’année en question.
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