2015, 90, 321-336

'; World Health
&34 Organization

Organisation mondiale de la Santé

Contents

321 Index of countries/areas

321 Index, Volume 90, 2015,
Nos. 1-26

323 Yellow fever in Africa and the
Americas, 2014

334 Monthly report on dracunculia-
sis cases, January—May 2015

Sommaire

321 Index des pays/zones

321 Index, Volume 90, 2015,
N°s 1-26

323 Fievre jaune en Afrique
et dans les Amériques, 2014

334 Rapport mensuel des cas de
dracunculose, janvier-mai 2015

WORLD HEALTH
ORGANIZATION
Geneva

ORGANISATION MONDIALE
DE LA SANTE
Genéve

Annual subscription / Abonnement annuel
Sw. fr./ Fr.s. 346.—

06.2015
ISSN 0049-8114
Printed in Switzerland

No. 26, 2015, 90, 321-336
http://www.who.int/wer

Index of countries/areas’

India, 161

Lao People’s Democratic Republic, 45
Liberia, 259

Madagascar, 250

Philippines, 149

This index relates only to articles concerning specific countries.
Articles that contain general information are not indexed by
country, but by subject (see above). Moreover, the notes on
influenza are not included in this index, but appear in the sub-
ject index.

No. 26

Weekly epidemiological record
Relevé épidémiologique hebdomadaire

26 JUNE 2015, 90th YEAR / 26 JUIN 2015, 90° ANNEE

Index des pays/zones’

India, 161

Libéria, 259

Madagascar, 250

Philippines, 149

République démocratique populaire lao, 45

T Cetindex ne couvre que les articles concernant des pays spécifiques.
Les articles contenant des informations générales ne sont pas in-
dexés par pays, mais par sujet (voir ci-dessus). En outre, les notes sur
la grippe ne sont pas comprises dans cet index, mais se trouvent dans
I'index des sujets.

Index, Volume 20, 2015,
Nos. 1-26

Subject index

Chagas disease: Chagas disease in Latin
America: an epidemiological update based
on 2010 estimates, 33

Dracunculiasis: dracunculiasis eradication -
global surveillance summary, 2014, 201;
monthly report on dracunculiasis cases,
January-November 2014, 43; monthly report
on dracunculiasis cases, January-December
2014, 67; monthly report on dracunculiasis
cases, January-February 2015, 147; monthly
report on dracunculiasis cases, January-March
2015, 215; monthly report on dracunculiasis
cases, January-April 2015, 278; monthly report
on dracunculiasis cases, January-May 2015, 334

Ebola see Ebola virus disease

Ebola virus disease: Ebola virus disease
(EVD) in West Africa: an extraordinary
epidemic, 95; how Liberia reached zero
cases of Ebola virus disease, 259; prepara-
tion for Ebola in Cote d’Ivoire: WHO Ebola
response and preparedness support team,
October 2014, 62

Global health security: emerging and
re-emerging infectious threats in the
21st century, 238; epidemics timeline, 236;
reducing mortality from emerging diseases,
121; interviews with 8 current or former
WHO experts on global health security,
emerging infectious diseases, and epidemic
response, prevention and control, 218

Index, Volume 90, 2015,
N°s 1-26

Index des sujets

Chimioprévention: planification, demande de
médicaments et établissement de rapports
pour la chimioprévention, 133

Coronavirus du syndrome respiratoire du
Moyen-Orient: aide-mémoire sur le coronavi-
rus du syndrome respiratoire du Moyen-
Orient, 305; coronavirus du syndrome respira-
toire du Moyen-Orient (MERS-CoV): situation
actuelle 3 ans apres lavoir identifié pour la
premiére fois, 245

Dracunculose: éradication de la dracunculose
- bilan de la surveillance mondiale, 2014, 201;
rapport mensuel des cas de dracunculose,
janvier-novembre 2014, 43; rapport mensuel
des cas de dracunculose, janvier-décembre
2014, 67; dracunculose, janvier-février 2015,
147; dracunculose, janvier-mars 2015, 215;
rapport mensuel des cas de dracunculose,
janvier-avril 2015, 278; rapport mensuel des
cas de dracunculose, janvier-mai 2015, 334

Ebola voir Maladie a virus Ebola

Encéphalite japonaise: note de synthese:
position de ’OMS a propos des vaccins contre
I’encéphalite japonaise - février 2015, 69

Fiévre jaune: fievre jaune en Afrique et dans
les Amériques, 2014, 323

Géohelminthiases: géohelminthiases: nombre
d’enfants traités en 2013, 89; I’UNICEF et
’OMS se réunissent pour renforcer le proces-

321


http://www.who.int/wer

Guinea worm see Dracunculiasis

Hepatitis E: hepatitis E vaccine: WHO position paper,
May 2015, 185

Influenza: antigenic and genetic characteristics of
zoonotic influenza viruses and development of candi-
date vaccine viruses for pandemic preparedness, 109;
detection of influenza virus subtype A by polymerase
chain reaction: WHO external quality assessment
programme summary analysis, 2014, 9; recommended
composition of influenza virus vaccines for use in the
2015-2016 northern hemisphere influenza season, 97;
review of the 2014-2015 winter influenza season, north-
ern hemisphere, 281

Japanese Encephalitis: Japanese Encephalitis vaccines:
WHO position paper - February 2015, 69

Measles: progress towards measles elimination, Philip-
pines, 1998-2014, 149; progress towards measles elimi-
nation - South-East Asia Region, 2003-2013, 297

Meningoccocal disease: meningococcal A conjugate
vaccine: updated guidance, February 2015, 57; meningo-
coccal disease control in countries of the African
meningitis belt, 2014, 123

MERS-CoV see Middle East respiratory syndrome
coronavirus

Middle East respiratory syndrome coronavirus:
305 fact sheet on Middle East respiratory syndrome
coronavirus Middle East respiratory, 305; syndrome
coronavirus (MERS-CoV): current situation 3 years after
the virus was first identified, 245

Neglected tropical diseases: preventive chemotherapy:
planning, requesting medicines, and reporting, 133

Plague: plague in Madagascar: overview of the 2014-
2015 epidemic season, 250

Poliomyelitis: performance of acute flaccid paralysis (AFP)
surveillance and incidence of poliomyelitis, 2015, 179; polio
surveillance: tracking progress towards eradication world-
wide, 2013-2014, 169; progress towards polio eradication
worldwide, 2014-2015, 253; update on vaccine-derive polio-
viruses worldwide, January 2014-March 2015, 309

Preventive chemotherapy: preventive chemotherapy:
planning, requesting medicines, and reporting, 133

Schistosomiasis: schistosomiasis: number of people
receiving preventive chemotherapy in 2013, 25

Soil-transmitted helminthiasis: UNICEF and WHO
meet to strengthen reporting of anthelminthic treat-
ment for preschool children, 146; preventive chemo-
therapy: planning, requesting medicines, and reporting,
133; soil-transmitted helminthiasis: number of children
treated in 2013, 89

Tetanus: maternal and neonatal tetanus elimination:
validation surveys in Lao People’s Democratic Republic,
December 2013, 45

Vaccines and immunization: Global Advisory Commit-
tee on Vaccine Safety, 3-4 December 2014, 17; hepatitis E
vaccine: WHO position paper, May 2015, 185; Immuniza-

sus d’établissement des rapports sur les traitements anthelmin-
thiques des enfants d’age préscolaire, 146

Grippe: analyse de la saison grippale 2014-2015, dans ’hémis-
pheére Nord, 281; caractéristiques génétiques et antigéniques des
virus grippaux zoonotiques et mise au point de virus vaccinaux
candidats pour se préparer a une pandémie, 109; composition
recommandée des vaccins antigrippaux pour la saison 2015-
2016 dans I’hémispheére Nord, 97; récapitulatif de 1’évaluation
externe de la qualité de la détection des virus grippaux de type
A par amplification génique, 2014, 9

Hépatite E: note de synthése: position de ’OMS a propos du
vaccin contre ’hépatite E, mai 2015, 185

Maladie a virus Ebola: comment le Libéria a mis fin a la flam-
bée de maladie a virus Ebola, 259; maladie a virus Ebola (MVE)
en Afrique de I’Ouest: une épidémie hors du commun; 95;
préparation de la Cote d’Ivoire face a la maladie a virus Ebola:
mission de ’équipe OMS d’appui a la riposte et a la préparation,
octobre 2014, 62

Maladie de Chagas: Maladie de Chagas en Amérique latine: le
point épidémiologique basé sur les estimations de 2010, 33

Maladies tropicales négligées: chimioprévention: planification,
demande des médicaments et rapport, 61; réunion du Groupe spécial
international pour ’éradication des maladies — janvier 2014, 153

Méningococcie: lutte contre la méningite a méningocoques
dans les pays de la ceinture africaine de la méningite (2014),
123; vaccin antiméningococcique conjugué contre le séro-
groupe A: orientations actualisées, février 2015, 57

MERS-CoV voir Coronavirus du syndrome respiratoire du
Moyen-Orient

Peste: la peste a Madagascar: bilan de la saison épidémique
2014-2015, 250

Pian: éradication du pian en Inde, 161

Poliomyélite: fonctionnement de la surveillance de la paralysie
flasque aigué (PFA) et incidence de la poliomyélite, 2015, 179;
le point sur les poliovirus dérivés de souches vaccinales détec-
tés dans le monde, janvier 2014-mars 2015, 309; progrés accom-
plis en vue de I’éradication de la poliomyélite a I’échelle
mondiale, 2014-2015, 253; surveillance de la poliomyélite: suivi
des progrés accomplis en vue de I’éradication mondiale de la
maladie, 2013-2014, 169

Rougeole: progres réalisés en vue d’éliminer la rougeole aux
Philippines, 1998-2014, 149; progres réalisés en vue d’éliminer
la rougeole - Région de I’Asie du Sud-Est, 2003-2013, 297

Sécurité sanitaire mondiale: chronologie de I’épidémie, 237;
menaces infectieuses émergentes et réémergentes au XXI¢, siécle,
238; réduire la mortalité des maladies émergentes, 121; série d’en-
tretiens menés avec 8 experts travaillant actuellement ou ayant
travaillé par le passé avec ’'OMS dans les domaines de la sécurité
sanitaire mondiale, des maladies infectieuses émergentes, et de la
riposte, de la prévention et de la lutte en cas d’épidémie, 218

Schistosomiase: schistosomiase: nombre de personnes traitées
dans le monde en 2013, 25

Tétanos: élimination du tétanos maternel et néonatal: enquétes de vali-
dation en République démocratique populaire lao, décembre 2013, 45

322

WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, NO. 26, 26 JUNE 2015



tion and Vaccine related Implementation Research Advi-
sory Committee (IVIR-AC): summary of conclusions and
recommendations 17-19 September 2014 meeting, 1;
Japanese Encephalitis vaccines: WHO position paper -
February 2015, 69; meningococcal A conjugate vaccine:
updated guidance, February 2015, 57; meeting of the
Strategic Advisory Group of Experts on immunization,
April 2015: conclusions and recommendations, 261

Yaws: eradication of yaws in India, 161

Yellow fever: yellow fever in Africa and the Americas,
2014, 323 W

Vaccins et vaccinations: Comité consultatif mondial de la sécu-
rité vaccinale, 3-4 décembre 2014, 17; Comité consultatif sur la
vaccination et la recherche sur la mise en ceuvre des vaccins
(IVIR-AC): résumé des conclusions et recommandations
Réunion du 17 au 19 septembre 2014, 1; note de synthése: posi-
tion de POMS a propos des vaccins contre I’encéphalite japo-
naise - février 2015, 69; note de synthese: position de 'OMS a
propos du vaccin contre ’hépatite E, mai 2015, 185; vaccin anti-
méningococcique conjugué contre le sérogroupe A: orientations
actualisées, février 2015, 57; réunion du Groupe stratégique
consultatif d’experts sur la vaccination, avril 2015 - conclusions
et recommandations, 261

Yellow fever in Africa and
the Americas, 2014

Sergio Yactayo,” Pilar Ramon,® Richard Luce¢
and Véronique Millot*

In 2014, 21 cases of yellow fever (YF), including
12 deaths were reported to WHO (Tables I and 2), with
4 YF outbreaks reported in 3 countries.

In Africa, the Democratic Republic of Congo (DRC)
reported 2 outbreaks, one of them in an area previously
considered at low risk, in the south of the country.
These outbreaks show the presence of YF virus (YFV)
circulation; a reactive vaccination campaign was orga-
nized.

In the Americas, cases were reported in Brazil and Peru.
In Peru, 5 departments reported cases, all located in
endemic sylvatic areas.

Yellow fever in Africa

Democratic Republic of Congo

In 2014, DRC reported 7 cases of YF with zero deaths
(Table 1). On 12 March 2014, 2 separate YF outbreaks
were reported in the north (Province Orientale) and the
south (Katanga Province) of DRC. A total of 6 cases were
confirmed by the laboratory: 5 in Oriental province and
one in Katanga province.

In Province Orientale the index case was a 40-year-old
man who became ill with fever and jaundice on
10 December 2013 in the health zone of Bondo. A total
of 3 cases were laboratory-confirmed by IgM ELISA test
and the plaque reduction neutralization test (PRNT) - a
more specific test for YF - at the regional reference

Fiévre jaune en Afrique et
dans les Amériques, 2014

Sergio Yactayo,® Pilar Ramon,® Richard Luce®
et Véronique Millot?

En 2014, 21 cas de fievre jaune, dont 12 mortels, ont été noti-
fiés a POMS (Tableaux 1 et 2), avec 4 flambées signalées dans
3 pays.

En Afrique, la République démocratique du Congo (RDC) a
notifié 2 flambées, 'une d’entre elles touchant une zone aupa-
ravant considérée comme a faible risque, dans le sud du pays.
En réponse a ces flambées, qui sont révélatrices d’une circula-
tion du virus amaril, une campagne de vaccination a été orga-
nisée.

Dans la Région des Amériques, des cas ont été notifiés par le Brésil
et le Pérou. Au Pérou, ils sont survenus dans 5 départements, tous
situés dans des régions forestiéres ot la fievre jaune est endémique.

Fiévre jaune en Afrique

République démocratique du Congo

En 2014, la RDC a notifié 7 cas de fiévre jaune, sans déces
(Tableau 1). Le 12 mars 2014, 2 flambées distinctes de fiévre
jaune ont été signalées dans le nord (Province Orientale) et le
sud (province du Katanga) du pays. En tout, 6 cas ont été confir-
més en laboratoire: 5 dans la Province Orientale et 1 dans la
province du Katanga.

Dans la Province Orientale, le cas indicateur était un homme de
40 ans chez lequel sont apparus des symptomes de fievre et
d’ictére le 10 décembre 2013, dans la zone sanitaire de Bondo.
Trois cas ont été confirmés par le laboratoire régional de réfé-
rence, au Sénégal, a I'issue d’un test ELISA de détection des IgM
et d’'une épreuve de séroneutralisation par réduction des plages

Table 1 Number of reported cases, number of deaths and case-fatality rate (CFR) for yellow fever notified from the African Region in

2014

Tableau 1 Nombre de cas notifiés, nombre de décés et taux de létalité (TL) pour la fiévre jaune en Afrique en 2014

Country - Pays

No. of cases — Nombre de cas

No. of deaths -

Nombre de déces CFR (%) = TL (%)

Democratic republic of Congo — République 7
démocratique du Congo

Total 7

0 0
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laboratory in Senegal. Other 2 cases were reported in
Buta health zone: 2 males aged 41 and 28 years, both
with unknown YF vaccination status. A field investiga-
tion was conducted on 22 March 2014 in these health
zones where a total of 129 suspected cases were identi-
fied but not laboratory-confirmed.

In Katanga Province the first case was reported in
Kinkondja Health zone on 17 February 2014. The index
case was identified in the village of Lukila in an unvac-
cinated 19-year-old woman. The onset of signs and
symptoms occurred on 2 February. An outbreak inves-
tigation team identified 22 suspected cases from Ntwadi
subdistrict: 17 from the Lukila village, 2 from Katonge
and 3 from Kimvubu villages. Six blood specimens were
obtained from these suspected cases and tested at the
Institut National de Recherche Biomédicale in Kinshasa
and none were found to be positive for YF by IgM-
ELISA.

A reactive mass vaccination campaign was organized
from 20 to 24 May 2014 by the Ministry of Health (MoH).
The target population for the 3 health zones (Bondo,
Buta and Kinkondja) comprised 504394 persons aged 9
months and older. Administrative coverage was 105%
(97%-105%). A total of 9 non-serious adverse events
following immunization (AEFIs) were reported. Vaccine
wastage was 2.9%.

A post-campaign vaccine coverage survey with vaccina-
tion cards reported 93.1% in Bondo, 95.0% in Buta and
95.0% in Kinkondja.

Complementary mass vaccination campaign

in Cameroon

No YF cases were reported in Cameroon in 2014.
However, in June 2014, the MoH requested the Interna-
tional Coordinating Group on Yellow Fever Vaccine
Provision (YF-ICG) to conduct a complementary preven-
tive mass vaccination campaign in order to immunize
populations in the last YF at-risk areas in the west and
southwest regions. The target population was
1818182 persons.

Prior to this, in July 2012, these 2 regions had benefited
from a risk assessment on YF virus circulation in areas
where the prevalence of naturally-acquired antibodies
reported was 7% (CI: 4%-11%), indicating a middle risk
of YF virus circulation in an unstable area bordering
Cross River State, an endemic state in Nigeria.

A mass campaign was then organized in 27 districts of
the west and southwest regions from 26 to 31 August
2014. In the west region 13 districts were targeted; the
administrative coverage was 92.5% (84.3%-110.5%). In
the southwest region 14 districts were targeted; the
overall administrative coverage was 94.0% (70.8%-—
104.8%).

Progress towards the elimination of yellow fever
epidemic risk in Africa

Since 2006 the Yellow Fever Initiative (YFI) has succeeded
in protecting >95 million people at risk in Africa, and
in preventing YF epidemics, stabilizing vaccine produc-

(PRNT) - un test plus spécifique pour la fievre jaune. Deux
autres cas, notifiés dans la zone sanitaire de Buta, concernaient
2 hommes de 41 ans et 28 ans dont le statut vaccinal pour la
fievre jaune n’était pas connu. Une investigation sur le terrain
réalisée le 22 mars 2014 dans ces zones sanitaires a mené a
'identification de 129 cas suspects, non confirmés en laboratoire.

Dans la province du Katanga, le premier cas a été signalé dans
la zone sanitaire de Kinkondja le 17 février 2014. Le cas indi-
cateur, détecté dans le village de Lukila, était une jeune femme
de 19 ans non vaccinée chez laquelle les symptémes étaient
apparus le 2 février. Une équipe d’investigation des flambées a
identifié 22 cas suspects dans le sous-district de Ntwadi, dont
17 dans le village de Lukila, 2 dans le village de Katonge et
3 dans le village de Kimvubu. Six échantillons de sang prélevés
aupres de ces cas suspects ont été analysés a I’Institut national
de recherche biomédicale de Kinshasa et aucun n’a donné de
résultat positif pour la fievre jaune a Iissue d’un test ELISA de
détection des IgM.

Le Ministére de la santé a organisé une campagne de vacci-
nation réactive de masse du 20 au 24 mai 2014. La population
ciblée dans les 3 zones sanitaires concernées (Bondo, Buta
et Kinkondja) comptait 504394 personnes agées de =9 mois.
La couverture administrative était de 105% (97%-105%). Au
total, 9 manifestations postvaccinales indésirables (MAPI)
sans gravité ont été signalées et le taux de gaspillage des
vaccins était de 2,9%.

Apres la campagne, une enquéte menée sur la base des cartes
de vaccination a estimé la couverture vaccinale a 93,1% a
Bondo, 95,0% a Buta et 95,0% a Kinkondja.

Campagne complémentaire de vaccination de masse

au Cameroun

Aucun cas de fievre jaune n’a été signalé au Cameroun en
2014. Toutefois, en juin 2014, le Ministere de la santé a
demandé au Groupe international de coordination pour
Iapprovisionnement en vaccin antiamaril de mener une
campagne préventive complémentaire de vaccination de
masse afin d’immuniser la population des derniéres zones a
risque pour la fievre jaune dans 'ouest et le sud-ouest du
pays, soit 1818182 personnes.

Auparavant, en juillet 2012, ces 2 régions avaient été incluses dans
une évaluation des risques de circulation du virus amaril, réalisée
dans les zones ou la prévalence signalée des anticorps naturels était
de 7% (IC: 4%-11%). Cette évaluation avait conclu qu’il existait un
risque moyen de circulation du virus amaril dans une zone instable
limitrophe de I’Etat de Cross River, un Etat endémique du Nigéria.

Une campagne de masse a ainsi été organisée du 26 au 31 aoft
2014 dans 27 districts des régions ouest et sud-ouest du pays.
La couverture administrative globale était de 92,5% (84,3%-
110,5%) dans la région ouest, ou 13 districts étaient ciblés,
et de 94,0% (70,8%-104,8%) dans la région sud-ouest, avec
14 districts visés.

Progres réalisés en vue d'éliminer le risque d’'épidémie

de fiévre jaune en Afrique

Depuis 2006, I’Initiative Fievre jaune est parvenue a protéger
>95 millions de personnes a risque sur le continent africain, a
prévenir les épidémies de fiévre jaune, a consolider la capacité
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tion and capacity, and strengthening health systems
within the YF endemic countries.

With the core funding provided through the GAVI Alli-
ance (GAVI), and WHO and UNICEF as the joint imple-
menting partners, the YFI works closely with national
governments, vaccine producers and other key partners
to mitigate the burden and reduce the risk of YF
epidemics, which affect large populations in Africa and
the Americas. The 8-year Strategic Framework (2012-
2020) for YFI was designed on the basis of the estimated
risk of YF in endemic countries so that allocation of
vaccines and resources can be quickly undertaken when
countries request assistance. The framework catego-
rized the YF endemic countries as: Group A: countries
having reported multiple YF outbreaks (>2) in the
previous 30 years; Group B: countries having reported
at least one YF event in the previous 50 years and with
evidence of YFV circulation; and Group C: countries
having not reported a case of YF within the past 50 years
and never recorded an urban outbreak. Initially, due to
limited resources, only 12 of the 34 YF endemic coun-
tries of the African continent were included in the GAVI
YF investment case (GAVI vaccine investment strategy).
In 2006, these 12 countries, belonging to Group A'! were
considered at high risk due to factors such as the occur-
rence of multiple YF outbreaks, rapid urbanization and
low vaccination coverage with YF vaccine. Prior to
implementation of the GAVI YF investment strategy,
nearly 75% of the YF disease burden occurred in these
countries.

All Group A countries, with the exception of Nigeria,
have successfully carried out preventive immunization
campaigns and continue to conduct routine YF immu-
nization. The Central African Republic (CAR) was not
included in the original investment case, but in 2008
the country reported several outbreaks in many districts.
Given the increase of YF activity, a national mass vacci-
nation campaign was conducted. CAR is now classified
as a Group A country.

None of the countries which have carried out a YF
preventive mass vaccination campaign has reported any
YF outbreak in the immunized populations. The only
notable exception was Cameroon where a mass
campaign had been organized in 2007 covering
62 districts (7.4 million people); nevertheless, outbreaks
were reported in unvaccinated populations in areas
(96 districts) which were initially considered at low risk,
demonstrating a change in YF virus circulation.

The tools and activities described below contributed to
the success of the YF Initiative and the elimination of
YF epidemic risk.

Risk assessment

The objective of the risk assessment (RA) is to assess
the virus transmission in a country and the subsequent
risk for the populations. The exercise aims at providing

' Benin, Burkina Faso, Cameroon, Cote d'lvoire, Guinea, Ghana, Liberia, Mali, Nige-
ria, Senegal, Sierra Leone and Togo.

de production des vaccins et a renforcer les systemes de santé
dans les pays d’endémie.

Bénéficiant d’un financement de base de I’Alliance GAVI et du
partenariat de 'OMS et de PUNICEF pour sa mise en ceuvre, I'Ini-
tiative Fievre jaune collabore étroitement avec les gouvernements
nationaux, les fabricants de vaccins et d’autres partenaires clés
pour réduire la charge de morbidité et le risque d’épidémies de la
fiévre jaune, une maladie qui touche de vastes pans de la population
en Afrique et aux Amériques. Le Cadre stratégique de lutte contre
la fievre jaune, établi pour 8 ans (2012-2020) sur la base du risque
estimé de fiévre jaune dans les pays d’endémie, vise a garantir une
allocation rapide des vaccins et des ressources quand les pays solli-
citent une assistance. Il classifie les pays d’endémie comme suit:
groupe A: pays ayant notifié plusieurs flambées de fievre jaune (>2)
au cours des 30 derniéres années; groupe B: pays ayant notifié au
moins un événement de fievre jaune au cours des 50 dernieres
années, avec des signes de circulation du virus amaril; et groupe
C: pays n'ayant signalé aucun cas de fievre jaune au cours des
50 derniéres années et n’ayant jamais connu de flambée urbaine.
A origine, du fait de ressources limitées, seuls 12 des 34 pays
d’endémie du continent africain étaient inclus dans ’argumentaire
d’investissement de I’Alliance GAVI contre la fiévre jaune (stratégie
d’investissement dans les vaccins de GAVI). En 2006, ces 12 pays,
qui appartenaient au groupe A,' étaient considérés comme étant a
haut risque en raison de divers facteurs, par exemple la survenue
de flambées multiples dans le passé, une urbanisation rapide ou
une faible couverture vaccinale contre la fievre jaune. Avant que la
stratégie d’investissement de GAVI contre la fievre jaune ne soit
mise en ceuvre, ces pays représentaient prés de 75% de la charge
de morbidité associée a la fiévre jaune dans le monde.

Tous les pays du groupe A, a exception du Nigéria, ont mené
avec succes des campagnes de vaccination préventive et conti-
nuent d’assurer une vaccination antiamarile systématique. La
République centrafricaine, qui n’était pas incluse dans
I’argumentaire d’investissement initial, a connu plusieurs flam-
bées en 2008, frappant de nombreux districts. Face a cette
augmentation de I’activité amarile, une campagne nationale de
vaccination de masse a été organisée. La République centrafri-
caine est a présent classée dans le groupe A.

Aucun des pays ayant mené une campagne préventive de vacci-
nation antiamarile de masse n’a signalé de flambée de fievre
jaune parmi les populations vaccinées. La seule exception
notable est celle du Cameroun ou, en dépit d’'une campagne de
masse menée dans 62 districts en 2007 (couvrant 7,4 millions
de personnes), des flambées ont été observées parmi les popu-
lations non vaccinées de certaines zones (96 districts) qui
étaient initialement considérées comme a faible risque, ce qui
signale une évolution de la circulation du virus amaril.

Les outils et les activités décrits ci-dessous ont contribué a la
réussite de I'Initiative Fiévre jaune et a ’élimination du risque
d’épidémie de cette maladie.

Evaluation des risques

Lévaluation des risques consiste a examiner la transmission du
virus au sein d’un pays et a évaluer le risque qui en résulte pour
la population. Cet exercice vise a fournir des informations factuelles

' Bénin, Burkina Faso, Cameroun, Céte d'lvoire, Ghana, Guinée, Libéria, Mali, Nigéria, Sénégal,
Sierra Leone et Togo.
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evidence-based information for deciding on the most
appropriate approach (preventive campaign and/or
routine introduction) and on the cost-effective areas for
vaccination in a given country, and in which order in
case of phased introduction. In addition, RAs are of the
utmost importance in order to ensure the availability
of baseline data prior to the introduction of YF vaccine
in the routine programmes and eventually to assess the
impact of the introduction.

Since 2006 the YFI has developed 2 different methodo-
logies for RA of YF endemic countries. Both approaches
are robust but were created to respond to different situ-
ations. These strategic tools are essential to YF control
and elimination of the epidemic risk as they provide a
better understanding of the areas at risk and allow
specific targeting of these areas.

The RA1 tool was created for (i) the prioritization of
areas and population in 12 highest YF endemic coun-
tries previously selected in West Africa, and (ii) the
management of limited resources allocated to the high-
est endemic countries. In fact the available funding
allowed coverage of only 48 million people, out of
around 283 million people at risk living in these
12 countries. The characteristics of this RAl were:
evidence-based approach, added-value for intuitive
analysis, simplicity and rapidity of implementation,
empowerment of countries.

The frame of reference chosen for the RAI to identify
communities at highest risk is derived from the model
of Sutherts which assesses the vulnerability of the popu-
lation to vector-borne diseases. YF vulnerability depends
on 3 parameters:

e  Susceptibility to or likelihood of a community to
be affected by a YF outbreak depends on popula-
tion immunity, which is mainly related to the
proportion of vaccinated people in a community.

e  Exposure is defined by the likelihood of a commu-
nity being in contact with the YF virus through
infected Aedes mosquitoes.

e Resilience is the ability to control and recover
quickly from an outbreak, and it depends on the
capacity to quickly detect outbreaks and rapidly
launch mass vaccination campaigns.

The RA2 tool was created for (i) identifying areas and
populations with YFV circulation in middle and low
endemic countries, and (ii) detecting an increase in YFV
circulation. This methodology was created and adapted
to middle and low YF endemic countries having few
data (published or unpublished) on YF outbreaks with
the aim of identifying YFV circulation and demonstrat-
ing changes in YFV circulation. The results of the RA2
allow targeting the population at risk in the Group B
countries and also the areas where routine vaccination
needs to be introduced in the Group C countries.

Using the RA2 tool, information on YFV activity is
collected by surveying humans, non-human primates
and mosquito vectors. The information is aggregated
according to the distinct ecological zones within the
region. Ecological and environment indicators should

permettant de décider de la meilleure approche a adopter
(campagne préventive et/ou introduction du vaccin dans la vacci-
nation systématique), de définir les zones du pays ou le rapport
cotit/efficacité de la vaccination est favorable et de déterminer
Pordre dans lequel une introduction progressive éventuelle doit
étre entreprise. U'évaluation des risques est par ailleurs cruciale
pour disposer de données de référence avant l'introduction du
vaccin antiamaril dans les programmes de vaccination systéma-
tique, permettant a terme d’évaluer 'impact de cette introduction.

Depuis 2006, LInitiative Fiévre jaune a mis au point 2 méthodes
différentes d’évaluation des risques dans les pays d’endémie.
Aussi rigoureuses I'une que ’autre, elles ont toutefois été concues
pour répondre a des situations différentes. Ces outils stratégiques
sont essentiels pour endiguer la fievre jaune et éliminer le risque
d’épidémie de la maladie car ils permettent de mieux cerner les
zones a risque et donc de les cibler de maniere plus spécifique.

Loutil RA1 a été créé pour i) établir des priorités parmi les
zones et les populations des 12 pays de plus forte endémie
initialement sélectionnés en Afrique de I’Ouest; et ii) gérer les
ressources limitées allouées aux pays de plus forte endémie.
De fait, les fonds disponibles n’ont permis de couvrir que
48 millions de personnes sur les quelque 283 millions de
personnes a risque vivant dans ces 12 pays. L'outil d’évaluation
RA1 repose sur les caractéristiques suivantes: approche fondée
sur des données factuelles, analyse intuitive a valeur ajoutée,
simplicité et rapidité de mise en ceuvre, autonomisation des
pays.

Le cadre de référence retenu dans le RA1 pour identifier les
communautés les plus a risque est dérivé du modele de Sutherts,
qui évalue la vulnérabilité de la population aux maladies a
transmission vectorielle. La vulnérabilité a la fievre jaune
dépend de 3 parameétres:

e la sensibilité ou la susceptibilité d’'une communauté a une
flambée de fievre jaune est fonction de 'immunité de la
population, qui dépend essentiellement de la proportion
de personnes vaccinées au sein de la communauté;

e [lexposition est définie comme la probabilité quune
communauté soit mise au contact du virus amaril par le
biais de moustiques Aedes infectés;

e la résilience, qui se caractérise par une maitrise efficace de
la flambée et par un relévement rapide, dépend de la capa-
cité a détecter promptement la flambée et a mener une
campagne de vaccination de masse dans les plus brefs délais.

Loutil RA2 a été créé pour i) identifier les zones et les populations
sujettes a une circulation du virus amaril dans les pays de
moyenne ou faible endémicité; et ii) détecter toute intensification
de la circulation du virus amaril. Cette méthodologie a été congue
pour étre adaptée aux pays de moyenne ou faible endémicité ne
disposant que de peu de données (publiées ou non) sur les flam-
bées de fievre jaune, I'objectif étant de détecter la circulation du
virus amaril et d’en suivre I’évolution. Les résultats de I’évaluation
RA2 permettent de cibler les populations a risque dans les pays
du groupe B et de définir les zones exigeant une introduction de
la vaccination systématique dans les pays du groupe C.

A Paide de Poutil RA2, les informations relatives a P’activité amarile
peuvent étre obtenues en étudiant la situation tant chez les humains
que chez les primates non humains et les moustiques vecteurs. Ces
données sont agrégées en fonction des différentes zones écolo-
giques de la région considérée. Il convient également de recueillir
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also be collected for the selected areas to allow for
extrapolation of the data to areas with similar ecologi-
cal features. The collected data will be used to provide
detailed recommendations for the ecological zones, i.e.
whether preventive vaccination and/or introduction of
routine YF vaccination is required.

Preventive mass campaign vaccination

The elimination of YF epidemic risk in West Africa
(Figure 1) has been possible after conducting targeted
preventive mass campaigns, in which millions of people
were vaccinated in short period of time. These preven-
tive campaigns reached high levels of vaccine coverage,
providing long-term protection of the populations at
risk.

Two important mass vaccination campaign programmes
were conducted in Africa:

e The first important mass vaccination campaign
programme organized against YF disease was
implemented in the former French Occidental
Africa, Togo and other African territories; almost
290 million people were immunized between 1939
and 1953 with the French neurotropic vaccine
(FNV) strain produced by the Institute Pasteur of
Dakar (IPD) (see Figure 2). The production of FNV
ceased in 1980 due to the detection of serious
AEFIs, including encephalitis in children and
evidence of virus reversion to a virulent pheno-
type. Use of this vaccine was discontinued.

les indicateurs écologiques et environnementaux pour les zones
sélectionnées, ce qui permet 'extrapolation des données a des
zones présentant des caractéristiques écologiques semblables. Les
données collectées serviront de base a Iélaboration de
recommandations détaillées pour les diverses zones écologiques
quant a la nécessité ou non de mener des campagnes de vaccination
préventive ou d’introduire la vaccination antiamarile systématique.

Campagnes préventive de vaccination de masse
Lélimination du risque d’épidémie de fievre jaune en Afrique
de I’Ouest (Figure 1) a été possible grace a des campagnes de
masse ciblées, menées a des fins de prévention, qui ont permis
de vacciner des millions de personnes en peu de temps. Avec
un taux élevé de couverture vaccinale, ces campagnes préven-
tives ont permis de fournir une protection durable aux popu-
lations a risque.

Deux grands programmes de campagnes de vaccination de
masse ont été menés en Afrique:

e le premier programme important de vaccination de masse
contre la fievre jaune a été mis en ceuvre dans ’ancienne
Afrique occidentale francaise, au Togo et dans d’autres
territoires africains; prés de 290 millions de personnes ont
été vaccinées entre 1939 et 1953 par le vaccin de «souche
neurotrope francaise», produit par I'Institut Pasteur de
Dakar (voir Figure 2). La production du vaccin neurotrope
francais a cessé en 1980 suite a 'identification de graves
MAPI, notamment de réactions encéphalitiques chez les
enfants et d’éléments indiquant une réversion du virus
vers un phénotype virulent. Ce vaccin a alors été aban-
donné.

Figure 1 Yellow fever (YF) vaccination with French neurotropic vaccine, 1934-1953
Figure 1 Vaccination antiamarile avec le vaccin neurotrope francais, 1934-1953
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Figure 2 Yellow fever outbreaks reported in West Africa, 2004-2014
Figure 2 Nombre de flambées de fiévre jaune signalées en Afrique de I'Ouest, 2004-2014
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e Thesecond mass vaccination campaign programme
was conducted in West Africa, under the YFI, led
by WHO and UNICEF with the support of GAVIL
The vaccine used was the 17D, which is based on
a live, attenuated viral strain, the only commer-
cially available YF vaccine. The reported rate for
the serious AEFIs was very low, only 0.05 cases/
100000 people vaccinated;> most of them were
allergic reactions and few were associated with
neurologic or viscerotropic effects.

The YFI has achieved remarkable success in conducting
preventive campaigns, despite a global vaccine shortage
in recent years. Between 2007 and 2014, mass vaccina-
tion campaigns were implemented in 14 African coun-
tries, ensuring protection for >95 million people;
administrative vaccine coverage was >80% of the target
populations in every country, and no new outbreaks
were reported in the immunized populations. Of these
countries 13 are in West Africa and have carried out
preventive campaigns; complementary mass campaigns
are planned in unvaccinated areas, as it is the case in
Ghana. Nigeria has planned preventive mass campaigns
in at least 6 phases, depending on global vaccine avail-
ability.

In 2007, Togo and Senegal were the first countries to
initiate preventive mass campaigns, followed by Mali
and Burkina Faso in 2008, Cameroon, Benin, Liberia,
Sierra Leone in 2009, Guinea and CAR in 2010, Cote
d’Ivoire and Ghana in 2011-2012, Nigeria phase I in
2013, and Sudan in 2014. The campaigns in Nigeria and

2 Breugelmans JG et al. Adverse events following yellow fever preventive vaccination
campaign in eight African countries from 2007-2010. Vaccine 31: 1819-1829. 2013.

e  Le second programme important de vaccination de masse a été
mené en Afrique de 'Ouest au titre de I'Initiative Fievre jaune,
sous I’égide de ’OMS et de 'UNICEF et avec le soutien de GAVL
Le vaccin utilisé était le 17D, le seul vaccin antiamaril disponible
dans le commerce, préparé a partir d’une souche virale vivante
atténuée. Le taux de MAPI graves signalées était trés faible,
correspondant a seulement 0,05 cas pour 100000 personnes
vaccinées;® il s’agissait dans la plupart des cas de réactions
allergiques, rarement associées a des effets neurologiques ou
viscérotropes.

Les campagnes préventives ont été menées avec grand succes
par DlInitiative Fiévre jaune, malgré la pénurie de vaccins anti-
amarils qu'a connue le monde ces derniéres années. De 2007 a
2014, des campagnes de vaccination de masse ont eu lieu dans
14 pays africains, offrant une protection & >95 millions de
personnes; la couverture vaccinale administrative a atteint >80%
des populations ciblées dans tous les pays et aucune nouvelle
flambée n’a été signalée parmi les populations vaccinées. Treize
de ces pays, situés en Afrique de I’Ouest, ont mené des campagnes
préventives; des campagnes de masse complémentaires sont par
ailleurs prévues dans certaines zones non encore couvertes,
comme le Ghana. Le Nigéria a prévu d’organiser des campagnes
de masse préventives en 6 phases au moins, en fonction de la
disponibilité du vaccin a ’échelle mondiale.

Le Togo et le Sénégal ont été les premiers pays a lancer des
campagnes de masse préventives en 2007. Ils ont été suivis par
le Mali et le Burkina Faso en 2008, le Cameroun, le Bénin, le
Libéria et la Sierra Leone en 2009, la Guinée et la République
centrafricaine en 2010, la Cote d’Ivoire et le Ghana en 2011-2012,
le Nigéria (phase I) en 2013 et le Soudan en 2014. Au Nigéria

2 Breugelmans JG et al. Adverse events following yellow fever preventive vaccination campaign
in eight African countries from 2007-2010. Vaccine 31: 1819-1829. 2013.
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Sudan will be performed in several phases due to their
large target populations and the global shortage of YF
vaccines.

Outbreak response

Emergency response is essential for the YF outbreak
control strategy. When YF cases are reported, the reac-
tion must be immediate, the outbreak must be stopped,
and there is no time to wait for a preventive mass
campaign to be organized. Districts covered during a
response are not revaccinated during preventive mass
campaigns. The 2013 WHO position paper on vaccina-
tion against YF° recommends that a single dose of the
vaccine is sufficient to confer sustained life-long protec-
tive immunity against YF disease and that a booster
dose is not necessary. The requirement in Annex 7 of
the International Health Regulations is being revised
accordingly.

In 2001 an important outbreak was reported in Guinea,
raising awareness of the need for adequate vaccine
supplies to meet rapid response vaccination require-
ments. This event was the starting point for the estab-
lishment of the global emergency stockpile in 2002.
Each year 6 million doses are kept by the YF-ICG to
ensure an immediate response to outbreaks. This group
manages the YF vaccine stockpile, and verifies that eligi-
bility criteria are met by countries applying for outbreak
support from the global emergency stockpile. The
YF-ICG also decides on the amount of vaccine to be
shipped in accordance with the needs expressed in the
national application. From 2006 to 2014 approximately
30 million emergency stockpile doses were distributed
to respond to 40 YF events.

Routine immunization

The YFI is closely aligned with routine national immu-
nization programmes to ensure that wide coverage and
long-term protection of populations at risk are achieved.
Protecting infants and children from YF through routine
childhood immunization is a core prevention strategy
recommended for all countries at risk of YE. Routine
vaccination helps to maintain high population immu-
nity and lessens the need for emergency response over
time.

Routine YF immunization was not part of the initial YF
investment case supported by the GAVI Alliance since
2006. It was first implemented in 2000 with GAVI’s
support. Before this date some countries had put in
place their own routine programme without external
financial support. In 1979, Gambia was the first country
to finance its own routine YF immunization programme
following an outbreak which caused around 5000-
8000 cases.

In 1988, WHO and UNICEF recommended that YF
vaccine be included in routine immunization
programmes in countries at risk in Africa. For the
Americas, the Executive Committee of the Directing
Council of the Pan American Health Organization

? See No. 27, 2013, pp. 269-283.

et au Soudan, les campagnes se dérouleront en plusieurs phases
en raison de la taille des populations ciblées et de la pénurie
mondiale de vaccins antiamarils.

Riposte aux flambées

Les interventions d’urgence constituent une composante cruciale
de la stratégie de lutte contre les flambées de fievre jaune. Lorsque
des cas de fiévre jaune sont signalés, la réaction doit étre immé-
diate et la flambée doit étre jugulée sans attendre qu’une
campagne de masse préventive puisse étre organisée. Les districts
couverts par la riposte ne sont pas revaccinés lors des campagnes
de masse préventives. La position de ’'OMS, exprimée dans une
note de syntheése sur la vaccination contre la fiévre jaune® en 2013,
fait valoir qu’une dose unique de vaccin antiamaril suffit & confé-
rer une immunité protectrice contre la fievre jaune tout au long
de la vie et que ’administration d’une dose de rappel n’est pas
nécessaire. Les prescriptions prévues a I’Annexe 7 du Reglement
sanitaire international sont actuellement révisées en conséquence.

En 2001, une flambée de grande ampleur apparue en Guinée a mis
en lumiére la nécessité de maintenir des stocks de vaccins suffisants
pour répondre aux exigences des ripostes vaccinales d’urgence. Ce
fut le point de départ des efforts entrepris en 2002 pour constituer
des stocks d’urgence de vaccin antiamaril a Péchelle mondiale.
Chaque année, 6 millions de doses sont ainsi mises en réserve par
le Groupe international de coordination pour I'approvisionnement
en vaccin antiamaril, I'objectif étant de garantir une capacité de
riposte immédiate en cas de flambée. Ce Groupe gére le stock
d’urgence de vaccin antiamaril et vérifie que les pays demandant a
en bénéficier pour lutter contre une flambée répondent aux criteres
établis. I décide également de la quantité de vaccin a envoyer en
fonction des besoins exprimés dans la demande soumise par le pays.
De 2006 a 2014, environ 30 millions de doses du stock d’urgence ont
été distribuées pour répondre a 40 événements de fiévre jaune.

Vaccination systématique

LTnitiative Fievre jaune veille au bon alignement de ses activités
avec les programmes nationaux de vaccination systématique pour
parvenir a une couverture étendue et une protection durable des
populations a risque. La vaccination systématique durant ’enfance,
visant a protéger les nourrissons et les enfants contre la fievre
jaune, est une composante fondamentale de la stratégie préventive
recommandée pour tous les pays qui sont a risque pour la fievre
jaune. La vaccination systématique permet de maintenir un haut
niveau d’immunité de la population et réduit progressivement la
nécessité de mener des interventions d’urgence.

La vaccination antiamarile systématique ne figure pas dans
I’argumentaire initial d’investissement contre la fievre jaune
soutenu par Alliance GAVI depuis 2006. C’est en 2000 qu’elle
a été mise en ceuvre pour la premiere fois avec 'appui de GAVIL.
Auparavant, certains pays avaient déja établi leur propre
programme de vaccination systématique, sans soutien financier
externe. En 1979, la Gambie a été le premier pays a financer son
propre programme de vaccination antiamarile systématique
suite & une flambée ayant provoqué quelque 5000 a 8000 cas.

En 1988, ’OMS et 'UNICEF ont préconisé I'inclusion du vaccin
antiamaril dans les programmes de vaccination systématique
des pays a risque pour la fievre jaune en Afrique. Pour les
Amériques, le Conseil exécutif du Conseil directeur de 1’Orga-
nisation panaméricaine de la Santé (OPS) a adopté, en 1997, une

3 Voir N° 27, 2013, pp. 269-283.
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(PAHO) adopted a resolution in 1997 urging member
states to include YF vaccine in their national programmes
for all areas at risk of YF transmission. The vaccine is
administered at 9 months of age in all countries in the
Americas except Brazil where it is offered at 12 months
of age.

Since the creation of the GAVI Alliance in 2000 and the
provision of financial support for introduction of YF
vaccines, the number of countries providing YF vaccine
for infants has tripled. In Africa, 23 countries have
systematically introduced routine YF vaccination. In
South America, all 13 countries at risk provide routine
YF vaccination nationally or in endemic areas.

WHO recommends that YF vaccination be provided in
all Group A and B countries. Group C countries should
implement vaccination only if a laboratory-confirmed
case is detected or if there is a change in YFV circula-
tion, demonstrated through a risk assessment. Prior to
2001, 10 countries included YF vaccine in their routine
immunization programmes. After financial support
from GAVI became available, the number of countries
introducing YF vaccine increased rapidly.

As from 2010, official WHO/UNICEF estimates of routine
YF vaccination coverage are prepared from national
administrative coverage data. This national average
provides information on the overall routine vaccination
activities, but does not provide information on coverage
at district level and therefore does not identify the
districts with sub-optimal coverage. For this reason an
assessment of YF district coverage for children aged
<5 years is necessary to indicate when vaccine coverage
may be low. Different programmatic and other identifi-
able factors may be responsible for low coverage, such
as: problems with YF vaccine availability (the most
frequent cause); areas where roads are impracticable
and few staff available; vaccination schedule in health
centres; misunderstanding of vaccination contraindica-
tions; short time periods for vaccination (some health
centres do not vaccinate after 9 months); incorrect
denominator (outdated census); bad reporting (non-
vaccinated people reported as being vaccinated); prob-
lems with cold chain and vaccine storage capacity; and
inadequate human resources. The challenge facing the
YFI is to develop an early warning system for YF vaccine
coverage, in order to identify problems and propose
solutions when there is low routine vaccine coverage at
district level. High routine coverage at district level is
essential to maintain stable vaccine coverage.

Combined vaccination strategy for YF control

The objective proposed by the YFI is to control and
eliminate YF epidemic risk through the full implemen-
tation of the 2-component WHO/UNICEF recommended
strategy: (i) inclusion of YF vaccine in routine immu-
nization programmes for infants aged 9 months; and
(ii) implementation of preventive mass vaccination
campaigns to rapidly increase population immunity in
high risk areas and to protect susceptible older age
groups.

résolution invitant instamment les Etats Membres a intégrer le
vaccin antiamaril dans leurs programmes nationaux pour
toutes les zones présentant un risque de transmission de la
fievre jaune. Le vaccin est administré a ’dge de 9 mois dans
tous les pays des Amériques, a I’exception du Brésil ou il est
offert a ’age de 12 mois.

Depuis que P'Alliance GAVI a été créée en 2000 et que les pays
disposent d’un soutien financier pour I'introduction de la vaccina-
tion antiamarile, le nombre de pays dans lesquels les nourrissons
sont vaccinés contre la fievre jaune a triplé. En Afrique, 23 pays
ont adopté la vaccination antiamarile systématique. En Amérique
du Sud, les 13 pays a risque ont tous introduit la vaccination systé-
matique, a P’échelle nationale ou dans les zones d’endémie.

L’OMS recommande ’administration du vaccin contre la fievre
jaune dans tous les pays du groupe A et du groupe B. Pour les
pays du groupe C, cette vaccination est conseillée uniquement
si un cas confirmé en laboratoire a été détecté ou si une évalua-
tion des risques met en évidence une évolution de la circulation
du virus amaril. Avant 2001, 10 pays incluaient le vaccin antia-
maril dans leurs programmes de vaccination systématique. Ce
chiffre est monté en fleche depuis que le soutien financier de
GAVI est devenu disponible.

Depuis 2010, les estimations officielles du taux de couverture de la
vaccination antiamarile systématique établies par ’OMS et P'UNICEF
sont extraites des données nationales de couverture administrative.
Cette moyenne nationale fournit des informations sur les activités
globales de vaccination systématique, mais non sur la couverture au
niveau des districts. Elle ne permet donc pas d’identifier les districts
ou la couverture est sous-optimale. Une évaluation de la couverture
antiamarile au niveau de chaque district pour les enfants de <5 ans
est donc nécessaire pour mettre en lumiére les situations de couver-
ture vaccinale inadéquate. Un faible taux de couverture peut s’expli-
quer par divers facteurs, programmatiques ou autres, notamment:
problemes de disponibilité du vaccin antiamaril (cause la plus
fréquente); routes impraticables et personnel insuffisant dans certaines
zones; calendriers vaccinaux mis en ceuvre dans les centres de soins;
mauvaise compréhension des contre-indications de la vaccination;
courte période de vaccination (certains centres de soins n”administrent
plus le vaccin apres I’age de 9 mois); dénominateur incorrect (données
de recensement obsoletes); notification incorrecte (personnes non
vaccinées signalées comme étant vaccinées); problémes au niveau de
la chaine du froid et du stockage des vaccins; et ressources humaines
insuffisantes. Le défi que doit relever I'Initiative Fiévre jaune consiste
a mettre au point un systtme de veille de la couverture vaccinale
antiamarile afin d’identifier les problémes et de proposer des solutions
lorsque la couverture de la vaccination systématique s’avere faible au
niveau d’un district. Pour maintenir la couverture a un niveau globa-
lement stable, il est crucial que les districts enregistrent un taux de
couverture élevé de la vaccination systématique.

Stratégie vaccinale combinée pour lutter contre la fiévre jaune
LlInitiative Fievre jaune s’est fixé ’objectif d’endiguer la fievre
jaune et d’éliminer le risque d’épidémie de la maladie en
mettant en ceuvre une stratégie a 2 volets recommandée par
P’OMS et PUNICEF: i) inclusion du vaccin antiamaril dans les
programmes de vaccination systématique pour les nourrissons
agés de 9 mois; et ii) mise en ceuvre de campagnes préventives
de vaccination de masse pour accroitre rapidement 'immunité
de la population dans les zones a haut risque et protéger les
tranches d’4ge supérieures sensibles.
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Gambia, one of the 34 YF endemic countries in Africa,
was the first of those countries to build and put in place
this combined strategy. As a consequence, no autoch-
thonous cases have been reported in Gambia since 1979,
the date of the last YF outbreak. However some cases
have been reported in foreign travellers, as proof of
existing YFV circulation in the country. The experience
in Gambia shows that long term control of YF is possi-
ble using this combined vaccination strategy to provide
long-lasting protection.

Surveillance

Surveillance is a key tool for the elimination of YF
epidemic risk, being necessary for early detection and
response, and for monitoring the implementation and
effectiveness of the combined vaccination strategy.

Countries in Africa are demonstrating the feasibility of
case-based YF surveillance, including improved labora-
tory capacity for YF screening and confirmation. With
support of the YFI, the ability of the health systems in
affected countries to ensure early detection and
response to outbreaks has been greatly strengthened.
With investment in diagnostics, case-based YF surveil-
lance has been established in 19 African countries,
through building capacity of national laboratories for
primary serological screening of cases, and the provi-
sion of back-up support for laboratory confirmation
and training by the WHO regional reference labora-
tory at the IPD, Senegal. Technical support for the
laboratory network is provided by WHO, the United
States Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) and IPD; financial support for the YF laborato-
ries is provided by GAVI.

The number of districts conducting surveillance in
these countries has almost doubled since 2004. By the
end of 2009, 8 countries met a surveillance target of
80% of districts reporting >1 suspected case (compared
with 3 countries in 2005). The number of suspected
cases reported through case-based surveillance has
increased steadily since 2004, totalling >6000 cases in
2013, of which 2% were found to be positive for YF
antibody (IgM) by national laboratories. The presence
of antibody does not necessarily reflect recent YF infec-
tion, because 3 factors need to be taken into account
for confirmation of the disease: (i) differential diagno-
sis (ii) a seroneutralization test - a more specific test
for YF -, and (iii) antecedent of YF vaccination, after
which IgM antibodies could be still present for some
years.

While performance indicators for disease surveillance
continue to improve, it is also becoming necessary to
adapt surveillance strategies to the new context. In
countries with routine YF immunization or recent mass
vaccination campaigns, the likelihood that a person
with jaundice and fever is suffering from YF declines
substantially. The clinical syndrome of fever and jaun-
dice could also be a sign of severe malaria, an acute
hepatitis, dengue fever, leptospirosis, or other clinical
condition involving the liver. At the same time, a person
who has recently been vaccinated may test positive for

Parmi les 34 pays d’Afrique ou la fiévre jaune est endémique,
la Gambie a été la premieére a adopter et appliquer cette stra-
tégie combinée. En conséquence, aucun cas autochtone n’a été
signalé en Gambie depuis 1979, date de la derniére flambée de
fievre jaune. Toutefois, certains cas sont apparus parmi des
voyageurs étrangers, montrant qu’il existe une circulation du
virus amaril dans le pays. Cexpérience de la Gambie montre
qu’il est possible d’endiguer la fievre jaune a long terme en
utilisant une stratégie combinée de vaccination offrant une
protection durable.

Surveillance

La surveillance est cruciale pour éliminer le risque d’épidémie
de fiévre jaune. Elle permet en effet une détection précoce des
cas, une riposte rapide et un suivi de la mise en ceuvre et de
Pefficacité de la stratégie vaccinale combinée.

Les pays africains ont donné la preuve qu’il est possible de mettre
en ceuvre une surveillance de la fievre jaune fondée sur I'identifi-
cation des cas, notamment en améliorant la capacité des labora-
toires a dépister et confirmer la maladie. Avec ’appui de I'Initiative
Fiévre jaune, les pays touchés ont considérablement renforcé la
capacité de leurs systémes de santé a assurer une détection précoce
des cas et une riposte rapide aux flambées. Au travers d’investis-
sements dans les produits de diagnostic, une surveillance de la
fievre jaune fondée sur I'identification des cas a été établie dans
19 pays africains en renfor¢ant la capacité des laboratoires natio-
naux a effectuer un dépistage sérologique primaire des cas, avec
une aide d’appoint fournie par le laboratoire régional de référence
de ’OMS a P’Institut Pasteur de Dakar (Sénégal) pour la confirma-
tion des cas et la formation. Le réseau de laboratoires bénéficie de
Pappui technique de I'OMS, des Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) des Etats-Unis et de I'Institut Pasteur de Dakar,
ainsi que du soutien financier de GAVIL

Le nombre de districts assurant une surveillance de la maladie
dans ces pays a pratiquement doublé depuis 2004. A la fin de 2009,
8 pays (contre 3 en 2005) avaient atteint un niveau cible de
surveillance correspondant a la notification de >1 cas suspect par
80% des districts. Le nombre de cas suspects signalés par le
systeme de surveillance fondé sur lidentification des cas a
progressivement augmenté depuis 2004 pour atteindre >6000 cas
en 2013, dont 2% ont donné des résultats positifs aux tests de
dépistage des anticorps antiamarils (IgM) effectués par les labo-
ratoires nationaux. La présence des anticorps ne signale pas
nécessairement une infection récente par le virus amaril car
3 facteurs doivent étre pris en compte avant que la maladie puisse
étre confirmée: i) diagnostic différentiel; ii) épreuve de séroneu-
tralisation - un test plus spécifique pour la fievre jaune; et iii)
antécédents de vaccination contre la fiévre jaune, pouvant se
traduire par la présence d’anticorps IgM pendant quelques années.

Bien que les indicateurs de performance de la surveillance ne
cessent de s’améliorer, il est aussi devenu nécessaire d’adapter
les stratégies de surveillance a un nouveau contexte. Dans les
pays qui ont adopté la vaccination antiamarile systématique ou
mené de récentes campagnes de vaccination de masse, la proba-
bilité qu'une personne présentant des symptomes de fievre et
d’ictére soit atteinte de fievre jaune a considérablement dimi-
nué. Le syndrome clinique de fiévre et d’ictére peut également
étre un signe de paludisme sévere, d’hépatite aigué, de dengue,
de leptospirose ou d’une autre affection clinique a caractére
hépatique. Or une personne récemment vaccinée peut donner
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YF as the IgM antibodies produced against the vaccine
are not distinguishable from those that appear follow-
ing natural infection. For all these reasons, the likeli-
hood of a positive test being a false positive will increase
with the improvement of vaccine coverage.

As the predictive value of initial laboratory testing
declines, thorough case investigation and confirmatory
laboratory testing become essential to explore other
possible explanations for fever with jaundice, and know-
ing the vaccination status of the patient becomes of
critical importance.

The YFI will continue to change and adapt to the real-
ity in the field. Thus, surveillance, in countries where
mass campaigns have been conducted needs to be
adapted to the new immunological situation. Already
>95 million people are protected against the disease in
Africa through the implementation of preventive mass
vaccination campaigns. Since 2006 several public health
interventions have been paving the way towards the
elimination of YF epidemic risk in Africa (Figure 1). The
key components of these interventions are risk assess-
ment, disease surveillance, mass vaccination campaigns
and routine immunization for children. This strategy
has proven to be a major success for the YFI, bringing
the elimination of epidemic risk closer every year.

Yellow fever in the Americas

In 2014, 14 cases of YF including 12 deaths (CFR: 85.7%)
were reported to WHO; all of these cases were from
Brazil and Peru, most being located in Peru. The CFR
was higher in Peru, probably due to cases that occurred
in remote sylvatic areas. In 2014, unlike previous years,
no cases were reported in Colombia, Ecuador, and the
Plurinational State of Bolivia, with the exception of one
case, reported in Peru, but which occurred in reality in
La Paz, Bolivia. No urban YF has been reported
in Central or South America since 2008.

Although YF mass campaigns were limited during 2014,
the potential risk of outbreaks still exists in sylvatic
areas where the vaccination coverage is low. In addition,
the risk of urban YF transmission is present in the
context of very high indices of the urban vector Aedes
aegypti revealed by the high dengue incidence in coun-
tries which are also at high risk for YE.

un résultat positif au test de dépistage de la fiévre jaune car
les anticorps IgM produits contre le vaccin ne peuvent étre
distingués de ceux qui résultent d’une infection naturelle. Pour
toutes ces raisons, la probabilité qu'un résultat positif soit en
réalité un faux positif augmentera avec la couverture vaccinale.

Au vu de ce recul de la valeur prédictive des tests initiaux, il
devient essentiel de recourir a P'investigation des cas et a leur
confirmation en laboratoire pour explorer d’autres causes
possibles des symptomes de fievre et d’ictére. La connaissance
du statut vaccinal des patients revét également une importance
critique.

LInitiative Fiévre jaune continuera d’évoluer et de s’adapter aux
réalités présentes sur le terrain. Ainsi, dans les pays ou ont été
organisées des campagnes de masse, la surveillance doit étre
adaptée a la nouvelle situation immunologique. En Afrique,
>95 millions de personnes sont déja protégées de la maladie
grace a la tenue de campagnes préventives de vaccination de
masse. Depuis 2006, plusieurs interventions de santé publique
ont ouvert la voie a I’élimination du risque d’épidémie de fievre
jaune en Afrique (Figure 1). Ces interventions reposaient sur les
piliers suivants: évaluation des risques, surveillance de la mala-
die, campagnes de vaccination de masse et vaccination systéma-
tique des enfants. Cette stratégie de I'Initiative Fiévre jaune a
incontestablement porté ses fruits, faisant de I’élimination du
risque d’épidémie un objectif chaque année plus réalisable.

Fiévre jaune dans la Région des Amériques

En 2014, 14 cas de fievre jaune, dont 12 mortels (TL: 85,7%), ont
été notifiés a 'OMS (Tableau 2); tous s’étaient produits au Brésil
ou au Pérou, avec une majorité au Pérou. Le taux de 1étalité (TL)
était plus élevé au Pérou, probablement en raison de cas survenus
dans des zones forestiéres isolées. En 2014, contrairement aux
années précédentes, aucun cas n’a été signalé en Colombie, en
Equateur et dans ’Etat plurinational de Bolivie, a la seule exception
d’un cas qui a été notifié au Pérou, mais qui était en réalité apparu
a La Paz, en Bolivie. Aucune fievre jaune urbaine n’a été signalée
en Amérique centrale ou en Amérique du Sud depuis 2008.

Bien que des campagnes de masse limitées aient été organisées
en 2014, le risque de flambée de fievre jaune subsiste dans les
régions forestiéres o1 la couverture vaccinale est faible. Il existe
en outre un risque de transmission urbaine dans le contexte
d’indices treés élevés pour le vecteur urbain Aedes aegypti, mis
en évidence par la forte incidence de la dengue dans les pays
présentant également un risque élevé de fievre jaune.

Table 2 Number of cases, number of deaths and case-fatality rate (CFR) for yellow fever in the Americas
Tableau 2 Nombre de cas, nombre de décés et taux de létalité (TL) pour la fievre jaune en Amérique du Sud, 2014

Country - Pays

No. of cases — Nombre de cas

No. of deaths — Nombre de déces CFR (%) - TL (%)

Brazil — Brésil 1
Peru — Pérou 13
Total 14

0 0
12 92.3
12 85.7

332

WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, NO. 26, 26 JUNE 2015



Brazil

In 2014, one laboratory-confirmed case of YF was
reported in Pard State; the patient survived. The passive
and active YF epizootic surveillance for early detection
in non-human primates reported YFV circulation in
Pard State (2 epizootics confirmed in April 2014) and
Tocantins State (9 epizootics confirmed in July 2014).
Up to 2012, mass vaccination campaigns in Brazil were
reported to have vaccine coverage of 92%. Brazil has
had no record of urban YF since 1942; isolated cases
are still being reported in sylvatic areas.

Peru

In 2014, 13 laboratory-confirmed cases were reported,
including 12 deaths (CFR: 92.3%). The probable places
of infection were in the departments of Hudnuco
(2 cases), Junin (2 cases), Loreto (1 case), San Martin
(6 cases) and Ucayali (1 case), in endemic areas known
to host the sylvatic cycle. In response to reported cases,
case investigation and research for susceptible or
unvaccinated individuals were conducted. It was noted
that one of the reported cases in Peru came in fact from
Bolivia, from the district of Guanay, in Larecaja pro-
vince belonging to La Paz department.

Peru is the country that has reported the highest
number of sylvatic YF cases in South America.

Routine YF vaccine coverage

As of 2013, the 13 countries in Central and South Amer-
ica with enzootic areas for YF had introduced the
vaccine into their routine immunization schedules for
children at 1 year of age.! In Argentina, Brazil and
Panama, routine vaccination against YF is carried out
only in areas considered at risk. Average reported
regional vaccine coverage among children aged 1 year
was approximately 82%.°

Historically the implementation of mass vaccination
activities has varied from country to country and they
have included: (i) reactive campaigns for outbreak
control and (ii) mass preventive campaigns that are
conducted in stages and target the resident population
of enzootic areas, border areas, and areas from which
migration originates. Of particular note, during 2004-
2007, Peru vaccinated over 11 million people; Brazil has
vaccinated 115 million people over the past 10 years;
and the Plurinational State of Bolivia conducted a
national campaign in 2007, vaccinating 5 120 612 people
against YF. In 2008, outbreaks and epizootics in the
Southern Cone expanded the area considered at risk for
YF to include northern Argentina and Paraguay.

In recent years, countries’ abilities to conduct mass
vaccination campaigns against YF have been limited
due to global vaccine supply constraints. In 2014,
31 countries and territories® requested 14.8 million

IS

The count of 13 countries includes French Guiana, an overseas department of France.

5 Coverage does not include data from French Guiana as the country does not report
coverage information to PAHO/WHO. Data based on country reports to PAHO
through the WHO/UNICEF Joint Reporting Form.

6 This number includes countries with enzootic areas for YF (that have introduced the

vaccine into the routine schedule), as well as countries that requested smaller sup-
plies of vaccine for other purposes, e.g. to vaccinate travellers.

Brésil

En 2014, un cas de fiévre jaune confirmé en laboratoire a été signalé
dans PEtat du Pard; le patient a survécu. La surveillance passive et
active des épizooties de fievre jaune, visant la détection précoce
chez les primates non humains, a mis en évidence une circulation
du virus amaril dans I'Etat du Pard (2 épizooties confirmées en
avril 2014) et I’Etat du Tocantins (9 épizooties confirmées en juillet
2014). Jusqu'en 2012, la couverture des campagnes de vaccination
de masse organisées au Brésil était de 92%. Aucune fievre jaune
urbaine ne s’est déclarée au Brésil depuis 1942; des cas isolés conti-
nuent d’étre signalés dans des zones forestieres.

Pérou

En 2014, 13 cas confirmés en laboratoire, dont 12 mortels (TL:
92,3%), ont été notifiés. Ces infections se sont probablement
produites dans les départements de Hudnuco (2 cas), Junin
(2 cas), Loreto (1 cas), San Martin (6 cas) et Ucayali (1 cas),
dans des zones d’endémie ou 'on sait que le cycle sylvatique
de la fiévre jaune persiste. Suite a la détection de ces cas, des
investigations ont été menées, ainsi quune recherche des
sujets sensibles ou non vaccinés. Il a été déterminé que I’'un
des cas signalés au Pérou provenait en réalité de Bolivie, du
district de Guanay, dans la province de Larecaja (département
de La Paz).

Le Pérou est le pays ayant notifié le plus grand nombre de cas
sylvatiques de fiévre jaune en Amérique du Sud.

Couverture par la vaccination antiamarile systématique

En 2013, les 13 pays d’Amérique centrale et d’Amérique du Sud
présentant des zones d’enzootie de fievre jaune avaient intégré
le vaccin antiamaril, administré aux enfants de 1 an, dans leurs
calendriers de vaccination systématique.* L’Argentine, le Brésil
et le Panama ne procédent a la vaccination systématique contre
la fiévre jaune que dans les zones considérées comme étant a
risque. A Déchelle régionale, le taux moyen de couverture
vaccinale chez les enfants de 1 an était d’environ 82%.°

Les activités de vaccination de masse menées jusqua présent
variaient d’un pays a l'autre. Elles se sont appuyées sur: i) des
campagnes réactives pour endiguer les flambées; et ii) des
campagnes préventives de masse qui se déroulent par étapes et
ciblent la population vivant dans les zones d’enzootie, les régions
frontaliéres et les zones de provenance des migrants. Il convient
de souligner que le Pérou a vacciné plus de 11 millions de
personnes dans la période 2004-2007, que le Brésil en a vacciné
115 millions au cours des 10 derniéres années et que I’Etat
plurinational de Bolivie a mené une campagne nationale en 2007
au cours de laquelle 5 120 612 personnes ont recu le vaccin
antiamaril. En 2008, des flambées et épizooties survenues dans le
Cone austral ont étendu la zone considérée a risque pour la fievre
jaune, qui inclut désormais le nord de ’Argentine et le Paraguay.

Ces derniéres années, la capacité des pays a mener des
campagnes de vaccination de masse contre la fievre jaune a été
limitée par des difficultés d’approvisionnement en vaccins a
I’échelle mondiale. En 2014, 31 pays et territoires® ont demandé

Parmi ces 13 pays figure la Guyane francaise, département francais d'outre-mer.

5 Les données sur la couverture ne comprennent pas celles de la Guyane francaise, car cette derniére ne
communique pas ses données de couverture a I'OPS/OMS. Les données sont basées sur les informations
communiquées par les pays a I'OPS par le biais du formulaire commun de notification OMS/UNICEF.

o

Ce chiffre inclut les pays ou existent des zones d'enzootie de fiévre jaune (et ol le vaccin a été
intégré dans le calendrier systématique), ainsi que les pays ayant demandé de plus petites
quantités de vaccins a d'autres fins, par exemple pour vacciner les voyageurs.
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doses of YF vaccine through PAHO’s Revolving Fund for
Vaccine Procurement, however only a total of 8.2 million
doses were purchased. These supply restrictions have
prompted countries in the region to focus more on the
vaccination of specific at-risk groups and travellers.
Following the confirmation of a case of YF (human or
epizootic), countries still conduct reactive campaigns by
targeting populations living in the affected localities
and neighbouring communities who have no known
history of vaccination or who do not have their vaccina-
tion cards.
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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 I'OMS: A l'aide de votre logiciel
de navigation WWW, connectez-vous a la page d'accueil
du REH a I'adresse suivante: http://www.who.int/wer/

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

Monthly report on dracunculiasis
cases, January-May 2015

In order to monitor the progress accomplished towards
dracunculiasis eradication, district-wise surveillance
indicators, a line list of cases and a line list of villages
with cases are sent to WHO by the national dracuncu-
liasis eradication programmes. Information below is
summarized from these reports. M

Rapport mensuel des cas de dracunculose,
janvier-mai 2015

Afin de suivre les progrés réalisés vers I’éradication de la
dracunculose, les programmes nationaux d’éradication de
la dracunculose envoient a ’OMS des indicateurs de surveil-
lance des districts sanitaires, une liste exhaustive des cas ainsi
quune liste des villages ayant signalé des cas. Les renseigne-
ments ci-dessous sont résumés a partir de ces rapports.
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Total no. of rumours
of suspected dra-

b

No. of new dracunculiasis cases
reported in January 2015 — Nombre de nouveaux cas de dracuncu-

Total no.
of reported
cases for the
same months

Total no. of villages
reporting cases in
— Nombre total de

Month of emergence of last

GLOZ NINF 92 "9 oN 'FHIVAVINOAE3IH INDIDOT0INIAIAT FATTTY

e ity R o
suspects de dracuncu-  January — February— March—  April—  May - Total dleésc;f)alrglrg 2015 2014 tone signalé
lose en 2015 Janvier Février Mars Avril Mai mémes mois
en 2014
Endemic countries — Pays d’endémie
Chad - Tchad 19 June 2015 - 19 juin 2015 562 0 1 2 1 0 4 5 4 5 April 2015 — Avril 2015
Ethiopia — Ethiopie 19 June 2015 - 19 juin 2015 2500 0 0 0 0 1 1 0 1 0 May 2015 — Mai 2015
Mali 22 June 2015 — 22 juin 2015 148 0 0 0 0 0 0 0 0 November 2014 — Novembre 2014
South Sudan — 22 June 2015 — 22 juin 2015 1030 0 0 0 0 0 0 12 0 7 October 2014 — Octobre 2014
Soudan du Sud
Precertification countries - Pays au stade de la précertification
Kenya 18 June 2015 — 18 juin 2015 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 October 1994 — Octobre 1994
Sudan — Soudan NR 5 0 0 0 0 NR 0 0 0 0 September 2013 — Septembre 2013
Total 4246 0 1 2 1 1 5 17 5 12

Source: Ministries of Health — Ministéres de la Santé.
2 Each monthly report is due by the 20th of the following month. — Chaque rapport mensuel est attendu pour le 20 du mois suivant.

® 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 a partir de n'importe quelle source (informateurs).

¢ 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.
NR: No report received. — Aucun rapport recu.
ND: Data not available. — Pas de données disponibles.

SEE

Number of dracunculiasis cases reported worldwide, 2010-2015 — Nombre de cas de dracunculose signalés dans le monde, 2010-2015

2010 525 1797

2011 630 1058

2012 269 542 The shaded portion indicates the number of dracunculiasis cases reported for the same month in 2015. — La portion colorée indique le nombre de cas de

dracunculose signalés pour le méme mois en 2015.

2013 g8 148 The value outside the bar indicates the total number of dracunculiasis cases reported for that year. — La valeur a I'extérieur de la barre indique le nombre total
/1 7 de cas de dracunculose signalés pour I'année en question.

2014 || 126

2015 5




WHO web sites on infectious diseases - Sites internet de I'OMS sur les maladies infectieuses

Avian influenza
Buruli ulcer

Child and adolescent health and development

Cholera

Deliberate use of biological and chemical agents

Dengue (DengueNet)

Epidemic and pandemic surveillance and response

Eradication/elimination programmes
Fact sheets on infectious diseases
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Geographical information systems (GIS)
Global atlas of infectious diseases

Global Outbreak Alert and Response
Network (GOARN)

Health topics

Influenza

Influenza network (FluNet)
International Health Regulations
International travel and health
Intestinal worms

Leishmaniasis

Leprosy

Lymphatic filariasis

Malaria

Neglected tropical diseases
Outbreak news

Poliomyelitis

Rabies network (RABNET)
Global Foodborne Infections Network (GFN)
Smallpox

Schistosomiasis

Tropical disease research
Tuberculosis

Immunization, Vaccines and Biologicals
Weekly Epidemiological Record

WHO Lyon Office for National Epidemic
Preparedness and Response

WHO Pesticide Evaluation Scheme (WHOPES)

WHO Mediterranean Centre
for Vulnerability Reduction, Tunis

Yellow fever

http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/en/

http://www.who.int/buruli/en/

http://www.who.int/child_adolescent_health/en/

http://www.who.int/cholera/en/

http://www.who.int/csr/delibepidemics/
informationresources/en/

http://apps.who.int/globalatlas/

http://www.who.int/csr/en/

http://www.who.int/topics/infectious_diseases/en/

http://www.who.int/topics/infectious_diseases/factsheets/en/

http://www.filariasis.org
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/
http://apps.who.int/globalatlas/

http://www.who.int/csr/outbreaknetwork/en/

http://www.who.int/topics/en
http://www.who.int/csr/disease/influenzal/en/
http://who.int/flunet
http://www.who.int/ihr/en/
http://www.who.int/ith/en/
http://www.who.int/intestinal_worms/en/
http://www.who.int/leishmaniasis/en
http://www.who.int/lep/en
http://www.who.int/lymphatic_filariasis/en/
http://www.who.int/malaria/en
http://www.who.int/neglected_diseases/en/
http://www.who.int/csr/don/en
http://www.polioeradication.org/casecount.asp
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Grippe aviaire
Ulcére de Buruli

Santé et développement des enfants
et des adolescents

Choléra

Usage délibéré d'agents chimiques et biologiques

Dengue (DengueNet)

Alerte et action en cas d'épidémie et de pandémie
Programmes d'éradication/élimination
Aide-mémoires sur les maladies infectieuses
Filariose

Systemes d'information géographique

Atlas mondial des maladies infectieuses

Réseau mondial d'alerte et d'action en cas
d'épidémie (GOARN)

Lasanté deAaz

Grippe

Réseau grippe (FluNet)

Reglement sanitaire international
Voyages internationaux et santé

Vers intestinaux

Leishmaniose

Lepre

Filiariose lymphatique

Paludisme

Maladies tropicales négligées
Flambées d'épidémies

Poliomyélite

Réseau rage (RABNET)

Réseau mondial d'infections d’origine alimentaire
Variole

Schistosomiase

Recherche sur les maladies tropicales
Tuberculose

Vaccination, Vaccins et Biologiques
Relevé épidémiologique hebdomadaire

Bureau OMS de Lyon pour la préparation
et la réponse des pays aux épidémies

Schéma OMS d'évaluation des pesticides
(WHOPES)

Centre Méditerranéen de I'OMS pour
la Réduction de la Vulnérabilité a Tunis (WMC)

Fiévre jaune
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