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Progress towards 
poliomyelitis eradication 
in Afghanistan and Pakistan, 
2008
Afghanistan and Pakistan, 2 of the 4 coun-
tries where wild poliovirus (WPV) trans-
mission has never been interrupted1 rep-
resent 1 epidemiological block. During 
2008, both countries continued to conduct 
coordinated supplementary immunization 
activities (SIAs) for polio eradication. 
Much of Afghanistan remained polio-free 
in 2008, with the exception of the confl ict-
affected Southern Region. In Pakistan, 
however, there was a resurgence of WPV 
transmission following the reintroduction 
of type-1 WPV (WPV1) into polio-free ar-
eas of Punjab Province. In both countries, 
serious security problems in areas along 
the common border (the Southern Region 
of Afghanistan and parts of the North-
West Frontier Province [NWFP] in Paki-
stan) limited the access of vaccination 
teams to large numbers of children and 
allowed continued WPV transmission. In 
accessible areas of Pakistan, continued 
managerial and operational problems im-
peded full implementation of SIAs and 
adversely affected vaccination coverage. 
This report updates previous communica-
tions2 and describes polio eradication ac-
tivities in Afghanistan and Pakistan dur-
ing January–December 2008 (data com-
plete as of 28 February 2009). Further 
progress towards interrupting WPV trans-
mission in Afghanistan and Pakistan will 
require continued measures to overcome 
access problems in confl ict-affected areas 
in both countries and improvements in 
the quality of immunization activities in 
parts of Pakistan. 

Immunization activities
In 2007,3 reported routine immunization 
coverage of infants with 3 doses of trivalent 

Progrès vers l’éradication 
de la poliomyélite 
en Afghanistan et au Pakistan, 
2008
L’Afghanistan et le Pakistan, 2 des 4 pays où la 
transmission du poliovirus sauvage (PVS) n’a 
jamais été interrompue,1 représentent un bloc 
épidémiologique. En 2008, les deux pays ont 
continué de coordonner leurs activités de vacci-
nation supplémentaires (AVS) pour l’éradica-
tion de la poliomyélite. Une grande partie de 
l’Afghanistan est restée exempte de poliomyé-
lite en 2008, l’exception étant la région du sud, 
affectée par des hostilités. Au Pakistan, toute-
fois, on a observé une résurgence de la trans-
mission suite à la réintroduction du PVS de 
type 1 (PVS1) dans des zones exemptes de 
poliomyélite de la province du Pendjab. Dans 
les deux pays, de graves problèmes de sécurité 
dans les zones proches de leur frontière 
commune (région sud en Afghanistan et certai-
nes parties de la province de la Frontière du 
nord-ouest au Pakistan) ont limité l’accès des 
équipes de vaccination à un grand nombre 
d’enfants et permis la poursuite de la transmis-
sion du PVS. Dans les zones accessibles du Pakis-
tan, des problèmes gestionnaires et opération-
nels ont subsisté, ce qui a empêché une pleine 
mise en œuvre des AVS et affaibli la couverture 
vaccinale. Le présent rapport met à jour les 
communications2 précédentes et décrit les acti-
vités en vue de l’éradication de la poliomyélite 
qui se sont déroulées en Afghanistan et au Pakis-
tan de janvier à décembre 2008 (données complè-
tes au 28 février 2009). La poursuite des progrès 
en vue de l’éradication en Afghanistan et au 
Pakistan supposera le maintien de mesures 
permettant de surmonter les problèmes d’accès 
dans les zones de confl it des deux pays et des 
améliorations dans la qualité des activités de 
vaccination dans certaines parties du Pakistan. 

Activités de vaccination
En 2007,3 on estimait que la couverture vacci-
nale systématique des nourrissons par 3 doses 

1 The other 2 countries where WPV transmission has never been 
interrupted are India and Nigeria.

2 See No. 13, 2008, pp. 109–115.
3 This is the most recent year for which data are available.

1 Les deux autres pays où la transmission du PVS n’a jamais été inter-
rompue sont l’Inde et le Nigéria.

2 Voir No 13, 2008, pp. 109-115.
3 2007 est l’année la plus récente pour laquelle des données sont dis-

ponibles.
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oral poliovirus vaccine (OPV3) was 83% nationally in 
both Afghanistan and Pakistan.4 However, in both coun-
tries independent surveys and data from surveillance for 
acute fl accid paralysis (AFP)5 suggest that actual coverage 
with routine OPV3 was much lower nationally and varied 
widely at the subnational level. In Afghanistan, the pro-
portion of non-polio AFP cases aged 6–23 months who 
had onset of paralysis in 2008 and who were reported to 
have received routine OPV3 was 69% in the Central Re-
gion, 66% in the Eastern Region, 47% in the South-east-
ern Region and 13% in the Southern Region. In Pakistan, 
the proportion of non-polio AFP cases aged 6–23 months 
reported to have received routine OPV3 was 37% in Ba-
lochistan, 60% in the NWFP, 72% in Punjab Province and 
53% in Sindh Province.

In 2008, large-scale house-to-house SIAs targeting chil-
dren aged <5 years (using trivalent or monovalent type-1 
and type-3 OPV, or both, depending on the epidemio-
logical situation) continued in both Afghanistan and 
Pakistan. Afghanistan conducted 4 national immuniza-
tion days (NIDs) as well as 5 subnational immunization 
days (SNIDs), covering about 50% of the national popu-
lation of children aged <5 years in the Southern, South-
eastern and Eastern Regions along the border with Pak-
istan. In addition, Afghanistan also conducted 4 smaller 
SIAs, termed “short-interval additional dose” campaigns, 
in confl ict-affected areas using windows of opportunity 
to vaccinate children in these otherwise inaccessible ar-
eas. Pakistan conducted 5 NIDs as well as 6 SNIDs, target-
ing 40–50% of the total population aged <5 years in the 
main WPV transmission areas of NWFP, southern Punjab 
Province and Sindh Province (including Karachi city).

To improve monitoring of the SIAs and to evaluate cov-
erage afterwards, fi nger-marking of children vaccinated 
during SIAs was introduced in both countries in 2008. 
Analysis of SIA coverage using fi nger-marking showed 
persisting gaps in vaccination coverage, particularly in 
Pakistan, where previously-used post-campaign surveys 
based on caretaker recall had often overestimated cov-
erage.

In the NWFP, the proportion of children aged <5 years 
living in inaccessible areas (that is, in areas where it was 
considered too dangerous to conduct campaigns) in-
creased in consecutive immunization rounds between 
January and November 2008, from 11% to 13% of the 
total target population of children aged <5 years (5.9 mil-
lion). This proportion increased from 21% to 38% in 
8 large security-affected districts and tribal agencies.6 
Security restrictions prevented international United Na-
tions staff, who supervise and monitor SIAs in both coun-
tries, from entering >90% of the Southern Region of 
Afghanistan and 80% of the NWFP in Pakistan, refl ecting 
a worsening of the situation since 2007. 

de vaccin antipoliomyélitique oral (VPO3) était de 83% au 
niveau national dans les deux pays.4 Toutefois, des enquêtes 
indépendantes et les données issues de la surveillance de la 
paralysie fl asque aiguë (PFA)5 font penser que la couverture 
vaccinale systématique effective est beaucoup plus faible au 
plan national et qu’elle varie beaucoup d’un endroit à l’autre à 
l’intérieur des deux pays. En Afghanistan, la proportion des cas 
de PFA non poliomyélitique âgés de 6 à 23 mois avec début de 
paralysie en 2008 réputés avoir reçu le VPO3 dans le cadre de 
la vaccination systématique était de 69% dans la région centrale, 
de 66% dans celle de l’est, de 47% dans celle du sud-est et de 
13% dans celle du sud; au Pakistan, cette proportion était de 
37% au Baloutchistan, de 60% dans la province de la Frontière 
du nord-ouest, de 72% dans celle du Pendjab et de 53% dans 
celle du Sindh. 

En 2008, les AVS porte à porte à grande échelle ciblant les 
enfants âgés de <5 ans (au moyen d’un vaccin trivalent ou 
monovalent de type 1 et de type 3, ou des deux, selon la situa-
tion épidémiologique) ont été poursuivies en Afghanistan et au 
Pakistan. L’Afghanistan a mené 4 journées nationales de vacci-
nation (JNV) ainsi que 5 journées locales de vaccination (JLV) 
couvrant environ 50% des enfants âgés de <5 ans dans les 
régions du sud, du sud-est et de l’est le long de la frontière 
pakistanaise. L’Afghanistan a également mené 4 AVS plus rédui-
tes appelées «campagnes de doses additionnelles à intervalle 
rapproché» dans les zones de confl it en profi tant des accalmies 
pour vacciner les enfants dans ces zones qui, autrement, restent 
inaccessibles. Le Pakistan a mené 5 JNV et 6 JLV ciblant 40 à 
50% de la population totale des enfants de <5 ans dans les 
principales zones de transmission du PVS de la province de la 
Frontière du nord-ouest, dans le sud de la province du Pendjab 
et dans celle du Sindh (y compris la ville de Karachi).

Pour améliorer la surveillance des AVS et évaluer la couverture 
après-coup, les deux pays ont introduit le marquage des doigts 
des enfants vaccinés pendant les AVS en 2008. L’analyse de la 
couverture lors des AVS grâce au marquage des doigts révèle 
des lacunes persistantes de la couverture vaccinale, surtout au 
Pakistan où les précédentes enquêtes consécutives aux campa-
gnes fondées sur les questions posées à l’entourage des enfants 
ont souvent conduit à surestimer la couverture.

Dans la province de la Frontière du nord-ouest, la proportion des 
enfants âgés de <5 ans vivant dans des zones inaccessibles (c’est-
à-dire des zones où il est jugé trop dangereux de mener des campa-
gnes) a augmenté lors des tournées consécutives de vaccination 
entre janvier et novembre 2008, passant de 11% à 13% de la popu-
lation totale ciblée (5,9 millions d’enfants âgés de <5 ans. Cette 
proportion est passée de 21% à 38% dans 8 districts et agences 
tribales importants peu sûrs.6 Les restrictions dues aux problèmes 
de sécurité ont empêché le personnel international des Nations 
Unies qui supervise et suit les AVS dans les deux pays d’accéder 
à plus de 90% de la région du sud en Afghanistan et à 80% de la 
province de la Frontière du nord-ouest au Pakistan, ce qui refl ète 
une aggravation de la situation depuis 2007.

4 WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system. Geneva, World Health Orga-
nization, 2009 (http://www.who.int/vaccines/globalsummary/immunization/country
profi leselect.cfm; accessed 13 February 2009).

5 Vaccination histories of children aged 6–23 months with AFP not caused by polio-
myelitis are used to estimate coverage of oral poliovirus vaccine in the overall target 
population.

6 These 8 areas are the districts of Charsadda, Peshawar, Swat and parts of Kohat, and 
the tribal agencies of Bajour, Kurram, Mohmand and South Waziristan, which have 
a total target population of 1.95 million.

4 WHO vaccine-preventable diseases monitoring system. Genève, Organisation mondiale de la 
Santé, 2009 (http://www.who.int/vaccines/globalsummary/immunization/countryprofi leselect.
cfm; consulté le 13 février 2009).

5 On utilise les antécédents vaccinaux des enfants âgés de 6 à 23 mois atteints de PFA non polio-
myélitique pour estimer la couverture par le VPO dans l’ensemble de la population cible.

6 Ces 8 zones sont les districts de Charsadda, Peshawar et Swat, une partie du district de Kohat 
et les zones tribales de Bajour, Kurram, Mohmand et South Waziristan, avec une population cible 
totale de 1,95 million.
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AFP surveillance
In 2008, AFP surveillance quality remained high in both 
countries.7 The annual non-polio AFP rate (the number 
of non-polio AFP cases/100 000 population aged 
<15 years) at the national level was 7.6/100 000 in Af-
ghanistan (range among the 8 regions, 5.0–11.4) and 
6.5/100 000 in Pakistan (range among the 5 provinces 
or territories, 3.9–11.2). The percentage of AFP cases in 
which adequate stool specimens were collected was 93% 
in Afghanistan (range by region, 87–97%) and 90% in 
Pakistan (range by province or territory, 82–94%) (Ta-
ble 1).

The polio laboratory at the National Institute of Health 
in Islamabad, Pakistan, which serves as a regional refer-

Surveillance de la PFA
En 2008, la qualité de la surveillance de la PFA est restée élevée 
dans les deux pays.7 Le taux de PFA non poliomyélitique annuel 
(le nombre de cas de PFA non poliomyélitique/100 000 person-
nes âgées de <15 ans) au niveau national était de 7,6/100 000 
en Afghanistan (fourchette dans les 8 régions de 5,0 à 11,4) et 
6,5/100 000 au Pakistan (fourchette dans les 5 provinces et terri-
toires de 3,9 à 11,2). Le pourcentage des cas de PFA pour lesquels 
des échantillons coprologiques adéquats ont été recueillis était 
de 93% en Afghanistan (fourchette par région, 87 à 97%) et de 
90% au Pakistan (fourchette par province/territoire, 82 à 94%) 
(Tableau 1).

Le laboratoire de la poliomyélite du National Institute of Health 
du Pakistan à Islamabad, qui sert de laboratoire régional de 

Table 1 Acute fl accid paralysis (AFP) surveillance indicators and reported wild poliovirus (WPV) cases, by province, area or region, quarter 
and WPV type, Afghanistan and Pakistan, 2008 (data as of 3 March 2009)
Tableau 1 Indicateurs de surveillance de la paralysie fl asque aiguë (PFA) et cas dus au poliovirus sauvage (PVS) notifi és, par province, 
zone ou région, par trimestre et par type de PVS, Afghanistan et Pakistan, 2008 (données au 3 mars 2009)
 

Country, province, area or region – 
Pays, province, zone ou région

AFP surveillance indicators – Indicateurs de 
surveillance de la PFA

Reported WPV cases – Nombre de cas dus au PVS notifi és

No. of AFP 
cases – 
Nombre 

de cas de 
PFA

Non-polio 
AFP ratea, b – 
Taux de PFA 
non polio-

myélitiquea, b

% with 
adequate spe-
cimensc – % de 
cas de PFA avec 

échantillons copro-
logiques

adéquatsc

WPV by quarter – PVS par trimestre
Total cases by type – 
Nombre total de cas 

par type
Total WPV 

cases – 
Nombre total 
de cas de PVS1st – 1 2nd – 2 3rd – 3 4th – 4 WPV1 – 

PVS1
WPV3 – 

PVS3

Afghanistan 1383 7.6 93 5 7 11 8 25 6 31

Badakhshan 36 7.2 89 0 0 0 0 0 0 0

North-eastern – Nord-est 217 11.0 91 0 0 0 0 0 0 0

Northern – Nord 213 8.6 93 0 0 0 0 0 0 0

Central – Centre 290 8.7 96 0 0 0 0 0 0 0

Western – Ouest 163 5.5 97 1 1 1 0 2 1 3

Eastern – Est 180 11.4 91 0 1 1 1 0 3 3

South-eastern – Sud-est 89 5.0 96 0 0 0 0 0 0 0

Southern – Sud 195 5.3 87 4 5 9 7 23 2 25

Pakistan 5335 6.5 90 3 14 67 34 81 37 118

Balochistan – Baloutchistan 253 6.3 82 0 3 5 3 11 0 11

North-West Frontier Provinced –
 Province de la Frontière du Nord-ouestd

1458 11.2 86 0 3 28 22 20 33 53

Punjab – Pendjab 2177 5.0 94 0 0 24 7 31 0 31

Sindh 1333 7.2 90 3 8 5 2 16 2 18

Other arease – Autres zonese 114 3.9 90 0 0 5 0 3 2 5

a Rate per 100 000 children aged <5 years. – Taux pour 100 000 enfants âgés de <5 ans.
b Excluding 52 AFP cases pending classifi cation as of 3 March 2009. – A l’exclusion de 52 cas de PFA en attente de classement au 3 mars 2009.
c Adequate specimens defi ned as 2 stool specimens collected >24 hours apart within 14 days of paralysis onset and properly shipped to the laboratory. – Par échantillons coprologiques 

adéquats, on entend 2 échantillons prélevés à un intervalle d’au moins 24 heures dans les 14 jours suivant l’apparition de la paralysie et expédiés dans des conditions satisfaisantes au 
laboratoire.

d North-West Frontier Province includes the Federally Administered Tribal Areas. – La province de la Frontière du nord-ouest comprend les zones tribales sous administration fédérale pakista-
naise. 

e The “other areas” designation includes Azad, Jammu, Kashmir, the Federally Administered Northern Areas and Islamabad. – Autres zones: Azad, Jammu, Cachemire, zones du nord sous 
administration fédérale et Islamabad. 

7 The quality of AFP surveillance is monitored by 3 performance indicators: (i) the 
detection rate of AFP cases not caused by WPV, (ii) the proportion of AFP cases with 
adequate stool specimens, and (iii) the proportion of stool specimens processed in 
a WHO-accredited laboratory. WHO’s operational targets for countries with endemic 
polio transmission are a non-polio AFP detection rate of >2 cases/100 000 popula-
tion aged <15 years and adequate collection of stool specimens from >80% of AFP 
cases, in which 2 specimens are collected >24 hours apart, both within 14 days of 
paralysis onset, and shipped on ice or frozen ice packs to a WHO-accredited labora-
tory, arriving in good condition.

7 La qualité de la surveillance de la PFA est suivie grâce à trois indicateurs: i) le taux de détection 
des cas de PFA qui ne sont pas causés par le PVS, ii) la proportion des cas de PFA pour lesquels 
on dispose d’échantillons coprologiques adéquats, et iii) la proportion des échantillons coprolo-
giques traités dans un laboratoire accrédité par l’OMS. La cible opérationnelle pour les pays 
d’endémie poliomyélitique est un taux de PFA non poliomyélitique 2 cas/100 000 personnes 
âgées de <15 ans et la collecte d’échantillons coprologiques adéquats pour >80% des cas de 
PFA, deux échantillons étant recueillis à au moins 24 heures d’intervalle dans les 14 jours suivant 
le début de la paralysie et expédiés sur glace ou briquettes congelées à un laboratoire accrédité 
par l’OMS et arrivant en bon état.
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ence laboratory in the Global Polio Laboratory Network, 
provides laboratory support, including genomic se-
quencing, for AFP surveillance in both countries. The 
National Institute of Health laboratory remains fully ac-
credited by WHO and meets all performance indicators 
for the timely reporting of results. The laboratory is also 
1 of 10 laboratories assisting the Global Polio Labora-
tory Network in evaluating real-time polymerase chain 
reaction methods for intratypic differentiation of iso-
lated polioviruses and screening for vaccine-derived 
polioviruses. During 2008, the total number of stool 
samples processed at the laboratory was 3465 from Af-
ghanistan (21% from contacts of AFP cases) and 13 086 
from Pakistan (20% from contacts). 

WPV incidence
In Afghanistan, 31 polio cases were reported in 2008, com-
pared with 17 cases in 2007 (Map 1, Table 1). Of the polio 
cases reported in 2008, 25 (81%) were caused by WPV1 
and 6 (19%) by type-3 WPV (WPV3), compared with 6 
(35%) caused by WPV1 and 11 (65%) by WPV3 in 2007. In 
2008, 14 districts were affected by WPV1 and 5 by WPV3, 
compared with 6 and 8 districts, respectively, in 2007. Of 
the 31 polio cases reported in 2008, 27 (87%) occurred 
among children aged <36 months. Seven (23%) of the 
31 cases had received no doses of OPV; 9 (29%) had re-
ceived 1–3 doses; and 15 (48%) had received >4 doses.

In Pakistan, the number of reported polio cases in-
creased from 32 cases in 2007 to 118 cases in 2008 
(Map 1, Table 1). Of the polio cases reported in 2008, 
81 (69%) were caused by WPV1 and 37 (31%) by WPV3, 
compared with 19 (59%) WPV1 cases and 13 (41%) 
WPV3 cases in 2007. In 2008, 47 districts were affected 
by WPV1 and 10 by WPV3, compared with 12 and 9 dis-
tricts, respectively, in 2007. In 2008, 102 (86%) of the 
118 cases occurred among children aged <36 months. 
Of the 118 reported cases, 10 (9%) had never received 
a dose of OPV; 16 (13%) had received 1–3 doses; and 
92 (78%) had received >4 OPV doses.

Genetic sequencing data from 2008 indicated the per-
sistence of endemic WPV circulation in 2 main trans-
mission zones. The northern transmission zone includes 
most of the NWFP and the Federally Administered 
Tribal Agencies (FATA) in Pakistan as well as the bor-
dering areas in the Eastern Region of Afghanistan 
(Map 1). In 2008, 56 cases were reported from this zone, 
including an outbreak of WPV3 (33 cases) during the 
second half of the year that was centred on the provin-
cial capital of the NWFP, Peshawar. The WPV3 outbreak 
followed a series of SIAs in 2007–2008 that targeted 
WPV1 transmission in the central area of the NWFP 
and used type-1 monovalent OPV. The southern trans-
mission zone forms a corridor from the Western and 
Southern regions of Afghanistan into Pakistan through 
Balochistan, southern Punjab Province and into Sindh 
Province (including Karachi). In 2008, a total of 58 cases 
were reported from this zone (29 cases in Afghanistan, 
with 24 WPV1 and 5 WPV3; 29 cases in Balochistan and 
Sindh, with 27 WPV1 and 2 WPV3).

In addition, after almost 2 years without a reported case 
of WPV1 in Punjab Province, a WPV1 outbreak involving 

référence du Réseau mondial de laboratoires de la poliomyélite, 
fournit le soutien de laboratoire à la surveillance de la PFA 
dans les deux pays, y compris pour le séquençage du génome. 
Le laboratoire du National Institute of Health reste entièrement 
agréé par l’OMS et répond à tous les indicateurs de perfor-
mance pour la présentation rapide des résultats. Il s’agit aussi 
d’un des 10 laboratoires aidant le Réseau mondial de labora-
toires de la poliomyélite à évaluer les méthodes d’amplifi cation 
génique en temps réel pour la différenciation intratypique des 
poliovirus isolés et le dépistage des poliovirus dérivés d’une 
souche vaccinale. En 2008, le laboratoire a traité en tout 
3465 échantillons coprologiques afghans (21% provenant de 
contacts de cas de PFA) et 13 086 échantillons pakistanais (20% 
pour les contacts).

Incidence du PVS
En Afghanistan, 31 cas de poliomyélite ont été notifi és en 2008, 
contre 17 en 2007 (Carte 1, Tableau 1). Parmi les cas notifi és en 
2008, 25 (81%) étaient dus au PVS1 et 6 (19%) au PVS de type 
3 (PVS3) contre 6 (35%) au PVS1 et 11 (65%) au PVS3 en 2007. 
En 2008, 14 districts ont été touchés par le PVS1 et 5 par le 
PVS3, contre 6 et 8 respectivement en 2007. Sur les 31 cas de 
poliomyélite notifi és en 2008, 27 (87%) ont touché des enfants 
âgés de <36 mois. Sept (23%) des 31 cas n’avaient reçu aucune 
dose de VPO, alors que 9 (29%) avaient reçu 1 à 3 doses et 
15 (48%) ≥4 doses.

Au Pakistan, le nombre de cas notifi és est passé de 32 en 2007 
à 118 en 2008 (Carte 1, Tableau 1). Parmi les cas notifi és en 
2008, 81 (69%) étaient dus au PVS1 et 37 (31%) au PVS3, contre 
19 (59%) au PVS1 et 13 (41%) au PVS3 en 2007. En 2008, 
47 districts ont été touchés par le PVS1 et 10 par le PVS3, contre 
12 et 9 respectivement en 2007. En 2008, 102 (86%) des 118 cas 
ont touché des enfants âgés de <36 mois. Dix (9%) des 118 cas 
notifi és n’avaient reçu aucune dose de VPO, alors que 16 (13%) 
avaient reçu 1 à 3 doses et 92 (78%) ≥4 doses.

Les données sur le séquençage du génome pour 2008 témoi-
gnent de la persistance de la circulation endémique du PVS 
dans 2 grandes zones de transmission. La zone de transmission 
nord comprend la plus grande partie de la province de la Fron-
tière du nord-ouest et les zones tribales sous administration 
fédérale au Pakistan ainsi que les zones limitrophes de la région 
de l’est en Afghanistan (Carte 1). En 2008, 56 cas ont été notifi és 
dans cette zone, dont une fl ambée de PVS3 (33 cas) au cours 
du deuxième semestre de l’année centrée sur Peshawar, la capi-
tale provinciale. La fl ambée de PVS3 a suivi une série d’AVS en 
2007-2008, ciblant la transmission du PVS1 dans la zone centrale 
de la province de la Frontière du nord-ouest au moyen du VPO 
monovalent de type 1. La zone de transmission sud forme un 
couloir qui s’étend des régions de l’ouest et du sud en Afgha-
nistan vers le Pakistan à travers le Baloutchistan, le sud de la 
province du Pendjab, pour aboutir dans la province du Sindh 
(y compris Karachi). En 2008, 58 cas au total ont été notifi és 
dans cette zone (29 en Afghanistan – 25 PVS1 et 4 PVS3, et 
29 cas au Baloutchistan et au Sindh – 27 PVS1 et 2 PVS3).

En outre, après presque 2 ans sans cas de PVS1 notifi é dans le 
Pendjab, une fl ambée de 31 cas de PVS1 a touché le nord et le 
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31 cases occurred in north–central Punjab during July–
November 2008. Only 1 outbreak-related case was re-
ported from southern Punjab. The outbreak was geneti-
cally linked to 2 separate WPV1 clusters, 1 circulating in 
the NWFP and the other in Sindh Province. Prior to the 
outbreak, fewer SIAs had been conducted in 2007 in 
north–central Punjab (5 NIDs) compared with southern 
Punjab (5 NIDs plus 5 SNIDs). In addition, both routine 
immunization coverage and the quality of SIAs in north–
central Punjab had reportedly decreased during 2007. 

centre de cette province de juillet à novembre 2008. Seul un cas 
lié à la fl ambée a été notifi é au sud du Pendjab. La fl ambée était 
génétiquement liée à 2 groupes distincts de PVS1, l’un circulant 
dans la province de la Frontière du nord-ouest et l’autre dans 
le Sindh. Avant cette fl ambée, moins d’AVS avaient été menées 
en 2007 au Pendjab dans le nord et le centre (5 JNV) que dans 
le sud (5 JNV + 5 JLV). En outre, aussi bien la couverture par 
la vaccination systématique que la qualité des AVS au nord et 
au centre du Pendjab auraient diminué en 2007.

Map 1 Distribution of wild poliovirus (WPV) cases, by type and province, area or region, Afghanistan and Pakistan, 2008 (data 
reported to WHO as of 3 March)
Carte 1 Distribution des cas de poliovirus sauvage (PVS), par type et par province, zone ou région, Afghanistan et Pakistan, 2008 
(données notifi ées à l’OMS au 3 mars 2009)

NWFP, North-West Frontier Province (includes the Federally Administered Tribal Areas (FATA)); FANA, the Federally Administered Northern Areas
Province de la Frontière du nord-ouest (y compris zones tribales sous administration fédérale); zones du nord sous administration fédérale
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Editorial note. Despite continued intense eradication 
activities in Afghanistan and Pakistan, WPV transmis-
sion persisted in the Southern Region of Afghanistan 
and expanded considerably in northern and central 
Pakistan during 2008. Both WPV1 and WPV3 continued 
to circulate in the 2 major transmission zones, and 
WPV1 was reintroduced into previously polio-free areas 
of northern Punjab Province, Pakistan. However, most 
of Afghanistan continues to be free of endemic WPV 
transmission; this was corroborated in 2008 by an ex-
ternal evaluation of the quality of AFP surveillance. In 
southern Punjab, Pakistan, where endemic WPV trans-
mission had persisted in the past, only 1 case was linked 
to the outbreak in northern Punjab. Following intense 
efforts to improve strategy implementation in Sindh 
Province, no WPV1 has been reported from there since 
August 2008.

Two critical challenges remain to interrupting WPV 
transmission in Afghanistan and Pakistan: the confl ict 
situation that is affecting increasingly large parts of the 
border area between both countries, and the operational 
and managerial issues impeding the quality of SIAs 
elsewhere in Pakistan. In the northern transmission 
zone, large areas of central and southern NWFP and 
FATA in Pakistan as well as parts of the Eastern Region 
of Afghanistan were often too dangerous to allow vac-
cination campaigns to be conducted. Several SIA work-
ers have been kidnapped and held for prolonged peri-
ods. Access to the Southern Region of Afghanistan be-
came more diffi cult in 2008 after some improvements 
in late 2007. In September 2008, 2 Afghan doctors and 
their driver, who were working for WHO, were murdered 
while travelling in Kandahar Province to conduct an 
SIA. In those areas where SIAs can still be conducted, 
a climate of fear prevails and often prevents vaccination 
teams from entering districts, leading to a further de-
crease in SIA coverage.

In Sindh and Balochistan provinces, areas without seri-
ous security problems, the main reason for continued 
WPV transmission was the failure to fully and properly 
implement SIAs. Political and managerial problems con-
tinued to adversely affect supervision and accountabil-
ity during SIAs there. 

In spite of these challenges, there has been growing ac-
tive support and commitment in both countries from 
political and health leaders at national, provincial and 
district levels, and technical and fi nancial support from 
the international polio partnership.8 With this backing, 
thousands of health workers contributed by tirelessly 
preparing, conducting and evaluating large-scale SIAs 
at frequent intervals.

Maintaining high levels of immunity in areas where 
transmission has previously been interrupted remains 
a priority in order to prevent outbreaks from recurring, 

Note de la rédaction. En 2008, malgré la poursuite d’activités 
intenses en faveur de l’éradication en Afghanistan et au Pakis-
tan, la transmission du PVS s’est maintenue dans la région du 
sud en Afghanistan et s’est considérablement étendue au nord 
et au centre du Pakistan. Tant le PVS1 que le PVS3 ont continué 
de circuler dans les 2 grandes zones de transmission et le PVS1 
a été réintroduit dans des zones auparavant exemptes de polio-
myélite du nord du Pendjab (Pakistan). En revanche, la plus 
grande partie de l’Afghanistan reste épargnée par la transmis-
sion endémique du PVS, ce qui a été corroboré en 2008 par une 
évaluation extérieure de la qualité de la surveillance de la PFA. 
Dans le sud du Pendjab (Pakistan) où la transmission endémi-
que du PVS s’était maintenue dans le passé, 1 seul cas était lié 
à la fl ambée du nord de la province. Suite aux efforts intenses 
consentis pour améliorer la mise en œuvre de la stratégie dans 
le Sindh, aucun PVS1 n’a été signalé dans cette province depuis 
août 2008.

Deux problèmes critiques restent à surmonter pour interrom-
pre la transmission du PVS en Afghanistan et au Pakistan: la 
situation de confl it qui affecte des parties de plus en plus éten-
dues de la zone située des deux côtés de la frontière et les 
diffi cultés opérationnelles et gestionnaires qui entravent la 
qualité des AVS ailleurs au Pakistan. Dans la zone de transmis-
sion nord, d’importantes parties du centre et du sud de la 
province de la Frontière du nord-ouest et des zones tribales 
sous administration fédérale pakistanaise ainsi que des parties 
de la région est de l’Afghanistan sont souvent trop dangereuses 
pour qu’il soit possible d’y mener des campagnes de vaccina-
tion. Plusieurs agents affectés aux AVS ont été enlevés et déte-
nus pendant des périodes prolongées. L’accès à la région du sud 
est devenu plus diffi cile en 2008 après certaines améliorations 
à fi n 2007. En septembre 2008, 2 médecins afghans et leur chauf-
feur, travaillant pour le compte de l’OMS, ont été assassinés lors 
d’un déplacement dans la province de Kandahar pour une AVS. 
Dans les zones où les AVS sont encore possibles, un climat de 
peur s’est installé, qui empêche souvent les équipes de vacci-
nation de pénétrer dans les districts, entraînant une nouvelle 
diminution de la couverture des AVS.

Dans le Sindh et le Baloutchistan, zones épargnées par les 
problèmes de sécurité graves, le maintien de la transmission 
du PVS tient principalement à l’application incomplète et incor-
recte des AVS. Des problèmes politiques et gestionnaires conti-
nuent d’affecter la supervision et la justifi cation des actions 
menées pendant les AVS.

Malgré ces problèmes, on a pu constater un appui et un enga-
gement actif croissants dans les deux pays de la part des diri-
geants politiques et sanitaires aux niveaux national, provincial 
et dans les districts, et un soutien technique et fi nancier a été 
apporté par le partenariat international de la poliomyélite.8 
Grâce à ce soutien, des milliers d’agents de santé ont pu 
travailler sans relâche à la préparation, l’application et l’évalua-
tion d’importantes et fréquentes AVS.

Le maintien d’une couverture vaccinale élevée dans les zones 
où la transmission a auparavant été interrompue reste une prio-
rité pour éviter la réapparition de fl ambées comme celle de 

8 Polio eradication efforts in Afghanistan and Pakistan are supported by Rotary Inter-
national, the United States Centers for Disease Control and Prevention, UNICEF, 
WHO, the Bill & Melinda Gates Foundation, the World Bank, the United States 
Agency for International Development and the governments of Canada, France, Ja-
pan and the United Kingdom.

8 Les efforts en vue de l’éradication de la poliomyélite en Afghanistan et au Pakistan sont appuyés 
par Rotary International, les Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis, l’UNICEF, 
l’OMS, la Fondation Bill & Melinda Gates, la Banque mondiale, l’Agency for International Deve-
lopment des Etats-Unis ainsi que par les Gouvernements du Canada, de la France, du Japon et 
du Royaume-Uni.
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such as the 2008 outbreak in Punjab. In 2009, both coun-
tries will conduct 6 NIDs with trivalent OPV and 
4–5 SNIDs in main transmission areas using appropri-
ate monovalent OPVs. The main focus for Pakistan will 
be on assuring the implementation of high-quality SIAs 
in all accessible areas as well as gaining better access 
to children in confl ict areas of the NWFP and FATA. The 
quality of SIAs in Sindh and Balochistan provinces will 
be critical to reducing the risk of reintroducing WPV 
into polio-free areas in Pakistan. In addition to contin-
ued support from the international coalition of donors 
supporting the global Polio Eradication Initiative, inter-
rupting WPV transmission in Afghanistan and Pakistan 
will require overcoming one of the most important re-
maining challenges in polio eradication globally: the 
barriers to access and vaccination of children in large, 
remote and security-compromised areas. In the interim, 
critical improvements are needed in the quality of SIAs 
and delivery of routine immunizations in both coun-
tries to further limit transmission. �

2008 au Pendjab. En 2009, les deux pays mèneront 6 JNV au 
moyen du VPO trivalent et 4 ou 5 JLV dans les principales zones 
de transmission avec les VPO monovalents appropriés. Au 
Pakistan, on insistera sur des AVS de haute qualité dans toutes 
les zones accessibles et sur une amélioration de l’accès aux 
enfants dans les zones de confl it de la province de la Frontière 
du nord-ouest et des zones tribales sous administration fédé-
rale. La qualité des AVS dans les provinces du Sindh et du Balou-
tchistan sera essentielle pour réduire le risque d’une réintro-
duction du PVS dans les zones exemptes de poliomyélite au 
Pakistan. L’interruption de la transmission du PVS en Afgha-
nistan et au Pakistan suppose à la fois le maintien de l’appui 
de la coalition internationale des donateurs qui soutient l’Ini-
tiative mondiale pour l’éradication de la poliomyélite et la levée 
d’un des obstacles restants les plus importants pour l’éradica-
tion au niveau mondial, à savoir celui de l’accès et de la vacci-
nation des enfants dans les grandes zones peu accessibles et 
peu sûres. Dans l’intervalle, des améliorations critiques doivent 
être apportées au niveau de la qualité des AVS et de l’adminis-
tration de la vaccination systématique dans les deux pays afi n 
de limiter davantage la transmission. �

Poliomyelitis in Sudan: heightened 
risk of international spread 
The recent expansion of a prolonged outbreak of wild 
poliovirus type 1 (WPV1) in Sudan poses a very high 
risk of further international spread, requiring urgent 
and immediate outbreak response activities in the af-
fected areas and heightened surveillance in countries 
at risk. Previously restricted to southern Sudan and 
western Ethiopia, the outbreak has now spread to Kenya, 
northern Sudan (in Khartoum and Port Sudan) and 
Uganda.

Of particular concern is the confi rmation of WPV1 in 
Port Sudan. It is from this area that, in 2004–2006, WPV1 
spread to reinfect several countries, including Indone-
sia, Saudi Arabia, Somalia and Yemen, causing outbreaks 
that generated >1200 cases and >US$ 150 million in 
international emergency outbreak response costs. Given 
the historical international spread of polioviruses from 
Port Sudan, the new international spread from southern 
Sudan to Kenya and Uganda, and the suboptimal qual-
ity of outbreak response activities in southern Sudan 
and western Ethiopia (monitoring data indicate that 
>30% of children remain unimmunized or under-im-
munized with ≤3 doses of oral poliovirus vaccine, or 
OPV3), WHO assesses the risk of further international 
spread from the Sudan as being very high. 

Stopping this outbreak requires full implementation of 
international polio outbreak response standards, ad-
opted by the World Health Assembly in May 2006, un-
til transmission has been confi rmed to be inter-
rupted.

In northern Sudan, large-scale supplementary immuni-
zation activities (SIAs) began on 15 February, with ad-
ditional campaigns planned for 23 March and again in 
late April. In southern Sudan, SIAs were held on 13 Jan-
uary and 23 February, with further activities planned 
for 23 March and late April, following which the onset 
of the rainy season in May could complicate the logis-

Poliomyélite au Soudan: risque accru 
de propagation internationale 
L’extension récente d’une fl ambée prolongée du poliovirus 
sauvage de type 1 (PVS1) au Soudan entraîne un risque très 
élevé de nouvelle propagation internationale, ce qui impose 
d’instaurer immédiatement des activités d’urgence dans les 
zones affectées et une surveillance renforcée dans les pays expo-
sés. Limitée auparavant au sud du Soudan et à l’ouest de l’Éthio-
pie, cette fl ambée s’est désormais étendue au Kenya, à l’Ouganda 
et dans le nord du Soudan (à Khartoum et à Port Soudan). 

La confi rmation du PVS1 à Port Soudan est particulièrement 
préoccupante. C’est de cette zone que, de 2004 à 2006, le PVS1 
s’est propagé et a réinfecté plusieurs pays – Arabie saoudite, 
Indonésie, Somalie et Yémen – provoquant des fl ambées qui ont 
entraîné plus de 1200 cas et coûté plus de US$ 150 millions pour 
la riposte internationale d’urgence. En raison de la propagation 
internationale des poliovirus à partir de Port Soudan dans le 
passé, de la nouvelle extension au Kenya et à l’Ouganda à partir 
du sud du Soudan et de la qualité insuffi sante des interventions 
contre la fl ambée dans le sud du Soudan et dans l’ouest de 
l’Éthiopie (les données du suivi indiquent que jusqu’à 30% des 
enfants ne sont toujours pas vaccinés ou n’ont pas eu les 3 doses 
requises de vaccin antipoliomyélitique oral (VPO3)), l’OMS 
estime que le risque de propagation internationale à partir du 
Soudan est très élevé. 

Pour mettre un terme à cette fl ambée, il faut appliquer intégra-
lement toutes les mesures de riposte adoptées au niveau inter-
national par l’Assemblée mondiale de la Santé en mai 2006, 
jusqu’à ce que l’interruption de la transmission ait été confi r-
mée.

Dans le nord du Soudan, les activités de vaccination supplé-
mentaire (AVS) à grande échelle ont démarré le 15 février et 
des campagnes supplémentaires sont prévues le 23 mars, puis 
fi n avril. Dans le sud du pays, des AVS ont été organisées le 
13 janvier et le 23 février et de nouvelles sont prévues le 23 mars 
et fi n avril, après quoi le début de la saison des pluies en mai 
pourrait compliquer la logistique pour atteindre toute les popu-
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tics of reaching all populations in this already diffi cult-
to-access terrain. Consequently, particular attention is 
being given to closing the persistent gaps in drug cov-
erage with OPV during the upcoming SIAs. 

In coordination with the polio campaigns in the Sudan, 
plans for rapid outbreak response campaigns are being 
fi nalized for late March, late April and possibly again in 
late May in the affected areas of Kenya and Uganda. 
Genetic sequencing data suggest that the importations 
into these countries have been rapidly detected, improv-
ing the prospects for interrupting transmission in the 
near term if the campaigns are of suffi ciently high qual-
ity to reach >90% of children in the affected areas.

It is important that countries across central Africa, the 
Horn of Africa and the Gulf strengthen surveillance for 
cases of acute fl accid paralysis, in order to promptly 
detect any new poliovirus importations and facilitate a 
rapid response. Countries should also analyse routine 
immunization coverage data to identify any subnational 
gaps in population immunity to guide catch-up immu-
nization activities and thereby minimize the conse-
quences of any new virus introduction. Priority should 
be given to areas at high risk of importations and to 
where routine coverage of OPV3/DTP31 is <80%. �

1 DTP: diphtheria–tetanus–pertussis vaccine

lations dans ces zones déjà diffi ciles d’accès. Par conséquent, 
on sera particulièrement attentif à combler les lacunes persis-
tantes dans la couverture du VPO au cours des prochaines 
AVS.

En coordination avec les campagnes au Soudan, des plans pour 
des campagnes d’intervention rapide sont en voie de fi nalisa-
tion pour la fi n mars, fi n avril et éventuellement de nouveau 
fi n mai dans les zones affectées du Kenya et de l’Ouganda. Le 
séquençage génétique semble indiquer que les importations 
dans ces pays ont été promptement détectées, ce qui améliore 
les perspectives d’une interruption de la transmission à court 
terme, si les campagnes sont d’une qualité suffi sante pour 
couvrir >90% des enfants dans les zones touchées. 

Il est important que tous les pays d’Afrique centrale, de la Corne 
de l’Afrique et du Golfe renforcent la surveillance des cas de 
paralysie fl asque aiguë, afi n de détecter rapidement toute 
nouvelle importation de poliovirus et de faciliter une action 
rapide. Ils doivent également analyser les données sur la couver-
ture de la vaccination systématique, de manière à repérer les 
lacunes dans l’immunité des populations à l’échelon infranatio-
nal, afi n d’orienter les campagnes de rattrapage et de réduire 
le plus possible les conséquences de toute nouvelle introduction 
du virus. La priorité devrait donc aller aux zones où le risque 
d’importation est élevé et où la couverture systématique du 
VPO3/DTC31 est <80%. �

1 DTC: vaccin antidiphtérique-antitétanique-anticoquelucheux
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