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✸ OUTBREAK NEWS ✸ Le point sur les épidémies

Rift Valley fever, 
Madagascar
As of 17 April 2008, the Ministry of Health 
of Madagascar had reported a total of 
418  suspected cases of Rift Valley fever, 
including 17 deaths (case-fatality rate, 4%), 
from the regions of Alaotra Mangoro, Anala-
manga, Anosy, Itasy and Vakinakaratra.

The Pasteur Institute in Madagascar, a 
WHO Collaborating Centre for Viral 
Haemorrhagic Fevers and a partner in the 
Global Outbreak Alert and Response 
Network, has laboratory-confirmed infec-
tion with Rift Valley fever virus in 
59  human cases.

The Ministry of Health has established an 
interministerial committee to oversee the 
response to the outbreak. Control measu-
res implemented have included case 
management, surveillance, social mobili-
zation, provision of medicines, prevention 
and strengthening of measures to control 
nosocomial infection.

On 9 April, the Ministry of Agriculture 
reported Rift Valley fever in animals to the 
World Organisation for Animal Health 
(OIE).

The Ministry of Health and the Ministry 
of Agriculture have requested the support 
of a joint WHO, Food and Agriculture 
Organization of the United Nations and 
OIE mission to support outbreak response 
efforts.

Severe acute watery 
diarrhoea with cases 
positive for Vibrio cholerae, 
Viet Nam
Between 5 March and 22 April 2008, the 
Ministry of Health of Viet Nam reported 
2490 cases of severe acute watery diar-
rhoea, including 377 cases positive for 
Vibrio cholerae, the bacterium that causes 
cholera. The serotype has been identified 
as 01 Ogawa. No deaths have been repor-
ted, indicating good case management.

Fièvre de la vallée du Rift, 
Madagascar
Au 17 avril 2008, le Ministère malgache de la 
Santé avait signalé un total de 418 cas suspects 
de fièvre de la vallée du Rift (FVR), dont 
17  mortels (taux de létalité, 4%) dans les 
Régions d’Alaotra Mangoro, Analamanga, 
Anosy, Itasy et Vakinakaratra.

L’infection par le virus de la FVR a été confir-
mée au laboratoire dans 59 cas humains par 
l’Institut Pasteur de Madagascar, un centre 
collaborateur de l’OMS pour les fièvres hémor-
ragiques virales et un partenaire du Réseau 
d’alerte et d’action en cas d’épidémie 
(GOARN).

Le Ministère malgache de la Santé a mis sur 
pied un comité interministériel chargé de la 
riposte à la flambée. Des mesures de lutte ont 
été prises pour la prise en charge des cas, la 
surveillance, la mobilisation sociale, la fourni-
ture de médicaments, la prévention et le 
renforcement de la lutte contre l’infection en 
milieu hospitalier.

Le 9 avril 2008, des cas animaux de FVR ont 
été signalés à l’Organisation mondiale de la 
santé animale par le Ministère de l’Agriculture 
(OIE).

Les Ministères de la Santé et de l’Agriculture 
ont demandé le soutien d’une mission 
commune de l’OMS, de l’Organisation des 
Nations Unies pour l’alimentation et l’agricul-
ture et de l’OIE pour appuyer les efforts de 
riposte face à la flambée.

Diarrhée liquide aiguë sévère 
avec cas positifs pour  
Vibrio cholerae, Viet Nam

Entre le 5 mars et le 22 avril, le Ministère viet-
namien de la Santé a signalé 2490 cas de diar-
rhée liquide aiguë sévère, dont 377 positifs 
pour Vibrio cholerae, la bactérie à l’origine du 
choléra. Le sérotype identifié est 01 Ogawa. 
Aucun décès n’a été signalé, ce qui est révéla-
teur d’une bonne prise en charge des cas.
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A total of 20 Vietnamese provinces and municipalities 
have been affected to date, the majority of those infec-
ted by the disease being Hanoi residents. The predomi-
nant route of infection appears to be the consumption 
of contaminated food. Cholera bacteria have not been 
detected in drinking-water in Hanoi or in other affected 
areas but have been found in some surface waters. Addi-
tional epidemiological, environmental and food trace-
back investigations are under way.

The Ministry of Health has been increasing health 
education measures and has launched a mass media 
campaign aimed at strengthening food safety and 
personal hygiene knowledge and practices. Environ-
mental disinfection is being conducted in the homes of 
cholera patients, and a programme of intensified 
hygiene inspection of commercial food vendors is being 
carried out.

WHO is supporting the Ministry of Health by providing 
technical advice on aspects of the epidemiological and 
laboratory investigations of the outbreak. In addition, 
WHO and other United Nations agencies are exploring 
other routes of assistance.

In controlling the spread of cholera, WHO does not 
recommend any special restrictions to travel or trade 
to or from affected areas. Visitors to Viet Nam are 
encouraged to respect basic precautions when consu-
ming water and food.

Further information is contained in the following WHO 
health information products:

Fact sheet (available at http://www.who.int/mediacentre/
factsheets/fs107/en/index.html; Frequently asked ques-
tions and information for travellers (available at http://
www.emro.who.int/iraq/pdf/cholera_faq.pdf).

Yellow fever, Liberia
As of 25 April 2008, the Ministry of Health of Liberia 
had reported 1 additional confirmed case of yellow 
fever. The patient, a 30-year-old male, is from the same 
community as the index case (Zuotuo in Tappita district, 
Nimba county). There are now a total of 2 confirmed 
cases, including 1 death.

The case was laboratory-confirmed at the national labo-
ratory in Monrovia and at the Pasteur Institute in Dakar, 
Senegal, a regional reference laboratory and a WHO 
Collaborating Centre for Yellow Fever. The Ministry of 
Health, with technical assistance from WHO, has initia-
ted a reactive mass vaccination campaign in Tappita 
District that it plans to extend to neighbouring 
districts.

The Ministry of Health has submitted a second request 
for yellow fever vaccines from the global emergency 
stockpile managed by the International Coordinating 
Group on Vaccine Provision for Yellow Fever Control 
(YF-ICG). The new request targets 177112 people. The 
first and second requests target a total population of 
294613. 

Jusqu’ici, 20 provinces et municipalités ont été touchées. La 
majorité des cas concernent des personnes vivant à Hanoï. Le 
principal mode d’infection semble la consommation d’aliments 
contaminés. La présence du vibrion dans l’eau potable n’a pas 
été détecté à Hanoï ni dans les autres régions touchées, mais 
on en a trouvé dans des eaux de surface. Les recherches épidé-
miologiques et environnementales se poursuivent et l’enquête 
s’efforce de remonter la chaîne alimentaire.

Le Ministère de la Santé a accru ses efforts d’éducation pour la 
santé et lancé une grande campagne dans les médias afin de 
renforcer la sécurité sanitaire des aliments et l’hygiène person-
nelle, aussi bien du point de vue théorique que pratique. La 
désinfection de l’environnement au domicile des malades du 
choléra est assurée et un programme d’inspection intensifiée 
des services de l’hygiène est appliqué auprès des vendeurs de 
produits alimentaires.

L’OMS soutient le Ministère de la Santé en apportant des 
conseils techniques sur certains aspects des recherches épidé-
miologiques et au laboratoire suite à la flambée. L’OMS et 
d’autres organismes du système des Nations Unies envisagent 
aussi d’autres moyens de venir en aide aux autorités.

Pour lutter contre la propagation du choléra, l’OMS ne recom-
mande pas de restrictions particulières concernant le mouve-
ment des personnes ou des marchandises en provenance et/ou 
en direction des zones touchées. Les voyageurs se rendant au 
Viet Nam sont encouragés à respecter les précautions d’usage 
concernant l’eau et la consommation de produits alimen-
taires.

Pour de plus amples informations, les documents OMS suivants 
peuvent être consultés:

Aide-mémoire (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs107/
fr/index.html) et Questions les plus fréquemment posées et 
informations pour les voyageurs (http://www.emro.who.int/iraq/
pdf/cholera_faq.pdf; disponible en anglais seulement).

Fièvre jaune, Libéria
Au 25 avril 2008, le Ministère libérien de la Santé avait signalé 
un nouveau cas confirmé de fièvre jaune. Le patient, un homme 
de 30  ans, est originaire de la même communauté que le cas 
indicateur, à savoir Zuotuo, district de Tappita, comté de Nimba. 
Au total, 2 cas (dont 1 décès) ont été confirmés.

Le cas a été confirmé par le laboratoire national de Monrovia 
et par l’Institut Pasteur de Dakar au Sénégal, laboratoire régio-
nal de référence et centre collaborateur de l’OMS pour la fièvre 
jaune. Le Ministère de la Santé, avec l’appui de l’OMS, a 
commencé la vaccination dans le district de Tappita et prévoit 
d’étendre la campagne de vaccination de masse aux districts 
environnants.

Le Ministère de la Santé a soumis une deuxième demande afin 
de recevoir des vaccins provenant du stock mondial d’urgence 
géré par le Groupe international de coordination pour l’appro-
visionnement en vaccin antiamaril. Cette nouvelle demande a 
pour objectif la vaccination de 177112 personnes, ce qui porte 
à 294613  la population cible totale concernée par la première 
et la deuxième demandes. 
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Dracunculiasis eradication

Global surveillance summary, 2007

During 2007, the global campaign to eradicate dracun-
culiasis (guinea-worm disease) accelerated its progress 
by reducing the number of cases from 25 217 in 2006 
to 9585 in 2007 (an overall reduction of 62%) and by 
halting transmission of the disease in 4 of the 9 coun-
tries where it remains endemic; all 4 of these countries 
reported 0 indigenous cases of dracunculiasis through-
out 2007.

Annually, cases of dracunculiasis have steadily de-
creased from 892055 reported in 1989, when most en-
demic countries began to report monthly from village-
based surveillance systems, to 9585 in 2007, a reduction 
of 99%. Moreover, the number of villages reporting en-
demic transmission of the disease dropped from a peak 
of 23 735 in 1991 to 2016 in 2007, a reduction of 92%.

Table 1 reports the distribution of the 9585  cases of 
dracunculiasis reported in 2007 by month and compares 
this with 2006. 

During 2007, Sudan reported 5815 cases and Ghana 
3358 cases, together accounting for 96% of the global 
total. In 2006, these 2 countries accounted for 82% of 
the global total, with Sudan reporting 20 582 cases and 
Ghana 4136 cases. In 2007, Mali (313 cases), Nigeria 
(73  cases) and Niger (14 cases) together accounted for 
400 (4%) of the total number of cases. Four countries 
classified as endemic (Burkina Faso, Côte d’Ivoire, Ethi-
opia and Togo) at the beginning of 2007 reported 0 in-
digenous cases throughout 2007, each completing  
>12 months without reporting any indigenous cases. 
The time and place of the last indigenous case detected 
in each of the 4 countries that halted transmission  
during 2006 are:

	 Ethiopia, Gambella Region, Gambella Town, June 
2006; 

	 Côte d’Ivoire, M’bahiakro District, Lendoukro vil-
lage, September 2006; 

	 Burkina Faso, Dori District, Tondia-Kangue village, 
November 2006; 

	 Togo, Haho District, Akpakpakpé village, December 
2006. 

Only 15 cases of dracunculiasis were exported during 
2007 from one country to another, a reduction of 32% 
from the 22 cases exported in 2006, but a reduction of 
90% from an annual high of 154 cases exported in 2002. 
The list below summarizes the 15 cases exported during 
2007:

	 Sudan exported 7 cases – 4 to Uganda and 3 to 
Ethiopia;

	 Ghana exported 5 cases – 3 to Burkina Faso and 2 
to Togo; 

	 Mali exported 3 cases to Niger. 

Transmission from 11 (73%) of the 15 exported cases 
was prevented in the country of importation. The only 

Eradication de la Dracunculose

Bilan de la surveillance mondiale, 2007

En 2007, le Programme mondial pour l’éradication de la 
dracunculose (maladie du ver de Guinée) a accéléré les progrès 
accomplis en ramenant le nombre de cas de 25 217 en 2006 à 
9585 en 2007 (une réduction globale de 62%) et en interrompant 
la transmission de la maladie dans 4 des 9 pays d’endémie; ces 
4 pays ont tous déclaré 0 cas autochtone de dracunculose pour 
l’ensemble de l’année 2007.

Le nombre de cas annuels de dracunculose baisse régulièrement 
depuis les 892 055 cas déclarés en 1989, année au cours de 
laquelle la plupart des pays d’endémie ont commencé à envoyer 
des rapports mensuels fondés sur des systèmes de surveillance 
basés dans les villages, jusqu’aux 9585 cas en 2007, ce qui repré-
sente une réduction de 99%. De plus, le nombre de villages 
signalant une transmission endémique de la maladie a été 
ramené d’un pic de 23 735 en 1991 à 2016 en 2007, une réduc-
tion de 92%.

Le Tableau 1 indique la distribution des 9585 cas de dracuncu-
lose déclarés en 2007 par mois et établit une comparaison avec 
2006.

En 2007, le Soudan a déclaré 5815 cas et le Ghana 3358, le 
nombre de cas dans ces deux pays représentant 96% du total 
mondial. En 2006, le nombre de cas déclarés par les deux pays 
représentait 82% du total mondial – 20 582 pour le Soudan et 
4136 pour le Ghana. En 2007, l’ensemble des cas déclarés par le 
Mali (313), le Nigéria (73) et le Niger (14) représentait 4% du 
nombre total de cas (404 cas au total). Quatre pays classés 
comme pays d’endémie (le Burkina Faso, la Côte d’Ivoire, 
l’Ethiopie et le Togo) au début de 2007 ont déclaré 0 cas autoch-
tone pour l’ensemble de l’année 2007, aucun cas autochtone 
n’ayant été déclaré depuis au moins >12 mois. Le lieu et la date 
du dernier cas autochtone détecté dans chacun des 4 pays qui 
ont interrompu la transmission en 2007 étaient les suivants:

	 Ethiopie, Région de Gambella, ville de Gambella, juin 2006;

	 Côte d’Ivoire, district de M’bahiakro, village de Lendouko, 
septembre 2006;

	 Burkina Faso, district de Dori, village de Tondia-Kangue, 
novembre 2006;

	 Togo, district de Haho, village d’Akpakpakpé, décembre 
2006.

Seuls 15 cas de dracunculose ont été exportés en 2007 d’un pays 
à un autre, soit une réduction de 32% comparativement aux 
22 cas exportés en 2006 mais de 90% comparativement au chif-
fre annuel le plus élevé de 154 cas exportés en 2002. La liste 
ci-dessous récapitule les 15 cas exportés en 2007: 

	 le Soudan a exporté 7 cas – 4 en Ouganda et 3 en Ethio-
pie;

	 le Ghana a exporté 5 cas – 3 au Burkina Faso et 2 au 
Togo;

	 Le Mali a exporté 3 cas au Niger.

La transmission de 11 (73%) des 15 cas exportés a été évitée 
dans le pays d’importation. Les seuls cas importés connus ne 
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Table 1  Distribution of reported cases of dracunculiasis, by country and month for 2007, and annually for 2006
Tableau 1  Distribution des cas de dracunculose déclarés par mois et par pays en 2007 ainsi que pour l’année 2006

Country – Pays No. of cases 
reported in 

2006a –
	 Nombre de 
cas déclarés 

en 2006a

No. of cases reported in 2007 – Nombre de cas déclarés en 2007
% of cases 
contained –

% de cas 
confinés

January – 
Janvier

February – 
Février

March – 
Mars

April – 
Avril

May – 
Mai

June – 
Juin

July – 
Juillet

August –
Août

September –
Septembre

October –
Octobre

November –
Novembre

December –
Décembre

Total

Endemic countriesb – Pays d’endémieb

Burkina Fasoc 5 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 33
Côte d’Ivoire 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ethiopiac – Ethiopiec 3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 3 100
Ghana 4 136 1 005 732 478 293 272 241 110 41 19 29 68 70 3 358 84
Mali 329 0 0 1 0 0 1 7 120 68 27 79 10 313 35
Niger 110 3 0 0 0 1 0 1 0 3 4 2 0 14 93
Nigeria – Nigéria 16 32 9 1 0 0 0 0 0 0 1 7 23 73 60
Sudan – Soudan 20 582 192 146 208 503 1 099 1 398 1 001 615 413 148 65 27 5 815 49
Togoc 29 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 50

Precertification countries – Pays en phase de pré-certification
Benin – Bénin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0
Chad – Tchad 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0
Kenya 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0
Mauritania – Mauritanie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0
Ugandac – Ougandac 2 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 4  100
Total 25 217 1 234 888 689 797 1 373 1 643 1 119 777 503 210 221 131 9 585 61

a	 See No. 16, 2007, pp. 133–140. – Voir No 16, 2007, pp. 133-140.
b	 Indigenous and imported cases. – Cas autochtones et importés.
c	 Imported cases only. – Cas importés uniquement.
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known imported cases not meeting standards for case 
containment occurred in Burkina Faso (2 cases, both 
in January 2007), Togo (1 case in February 2007) and 
Niger (1  case in September 2007). As of April 2008,  
>1 year has elapsed without reports of cases resulting 
from importation during 2007. The outcome of the 
case imported into Niger during October 2007 is  
pending. 

The significant decrease in the global number of cases 
was influenced by the number of cases reported from 
Sudan. The overall decrease in indigenous cases re-
ported globally during 2006 and 2007 was 62% 
(25217  cases in 2006 versus 9585 cases in 2007). Indi-
genous cases reported in southern Sudan decreased by 
72% during 2006–2007 (from 20582 to 5815). Indi- 
genous cases in Ghana decreased by 19% (4134 cases 
in 2006 versus 3358 cases in 2007). All of the remaining 
endemic countries, except Nigeria, reported decreases 
in the number of cases during 2006–2007: indigenous 
cases in Burkina Faso, Côte d’Ivoire, Ethiopia and Togo 
decreased by 100%, in Niger by 90% and in Mali by 3%. 
But in Nigeria, indigenous cases increased by 356% 
(16  cases in 2006 versus 73 cases in 2007).

During 2007, national eradication programmes reported 
that transmission from 5888 (61%) of 9585 reported 
cases was contained, representing an increase from the 
54% reported as contained in 2006. The increase was 
influenced by improved case containment in Ghana and 
Niger. Sudan’s case containment rate in 2007 remained 
at 49% (the same as in 2006). The percentage of cases 
contained in each country during 2007 is shown in 
Table 1. Uganda, which is in the precertification stage 
of eradication, reported containment of all 4 imported 
cases detected during 2007.

The number of villages reporting >1 cases during 2007 
was 2496, but 480 (19%) of these reported only cases 
imported from villages known to be endemic. There-
fore, during 2007, only 2016 villages reported indige-
nous cases and were declared to have endemic trans-
mission, a reduction of 44% from the 3583 endemic 
villages in 2006. In 2007, Sudan reported 1765 endemic 
villages, a 44% decrease from 3137 endemic villages in 
2006; Ghana reported only 180 endemic villages, a 48% 
decrease from 346 endemic villages in 2006. During 2007 
Mali reported 62 endemic villages compared with 67 
during 2006, a reduction of only 7%. The remaining en-
demic countries combined reported only 9 endemic vil-
lages during 2007 compared with 33 endemic villages 
in 2006, a reduction of 73%. 

Delegations from endemic countries met in co-endemic 
border areas to encourage the exchange of information 
and to improve coordination of interventions in en-
demic villages. Cross-border and cross-country move-
ments of nomadic populations in northern Burkina 
Faso, eastern Mali and western Niger – and in the past 
in Burkina Faso – have been important factors in the 
transmission of dracunculiasis in those countries. Geo-
graphical coordinates for endemic villages have been 
obtained to facilitate precise mapping of endemic lo-
calities and to determine migratory patterns with the 

répondant pas aux normes des cas confinés concernaient le 
Burkina Faso (2 cas, tous deux en janvier 2007), le Togo (1 cas 
en février 2007) et le Niger (1 cas en septembre 2007). En avril 
2008, >1 an s’était écoulé sans déclaration de cas résultant d’une 
importation en 2007. L’issue du cas importé au Niger en octobre 
2007 reste ouverte. 

La diminution significative du nombre total de cas a été influen-
cée par le nombre déclaré par le Soudan. La diminution globale 
du nombre de cas autochtones déclarés au niveau mondial en 
2006 et en 2007 était de 62% (25 217 en 2006, 9585 en 2007). Les 
cas autochtones signalés au sud du Soudan ont diminué de 72% 
en (20 582 en 2006, 5815 en 2007). Le nombre de cas autochto-
nes au Ghana a diminué de 19% (4134 cas en 2006, 3358 cas en 
2007). Tous les pays d’endémie restants, sauf le Nigéria ont 
déclaré une diminution du nombre de cas de 2006 à 2007: le 
nombre de cas autochtones a diminué de 100% au Burkina Faso, 
en Côte d’Ivoire, en Ethiopie et au Togo, de 90% au Niger, et de 
3% au Mali. Au Nigéria cependant, le nombre de cas autochto-
nes a augmenté de 356% (73 cas en 2007, 16 en 2006).

En 2007, les programmes d’éradication nationaux ont déclaré 
que la transmission de 5888 cas (61%) sur les 9585 déclarés 
avait été confinée, ce qui représente une augmentation de 54% 
des cas déclarés comme confinés par rapport à 2006. L’aug-
mentation a été influencée par l’amélioration de la proportion 
des cas confinés au Ghana et au Niger. Le taux de confinement 
des cas du Soudan en 2007 est resté le même qu’en 2006 (à 
savoir 49%). Le pourcentage des cas confinés dans chaque pays 
en 2007 est indiqué dans le Tableau 1. L’Ouganda, qui en est 
au stade de précertification de l’éradication, a déclaré que les 
4 cas importés détectés en 2007 avaient été confinés.

Le nombre de villages signalant ≥1 cas en 2007 a été de 2496, 
mais 480 (19%) d’entre eux n’ont déclaré que des cas importés 
de villages connus pour être des villages d’endémie. Ainsi, en 
2007, seuls 2016 villages ont déclaré des cas autochtones et ont 
été déclarés villages à transmission endémique, une réduction 
de 44% comparativement aux 3583 villages d’endémie de 2006. 
En 2007, le Soudan a déclaré 1765 villages d’endémie, une dimi-
nution de 44% comparativement aux 3137 villages d’endémie 
de 2006; le Ghana 180, soit une diminution de 48% comparati-
vement aux 346 de 2006 et le Mali 62 villages d’endémie contre 
67 en 2006, soit à peine 7% de réduction. Les autres pays d’en-
démie n’ont déclaré que 9 villages d’endémie au total en 2007 
contre 33 en 2006, une réduction de 73%.

Les délégations de pays d’endémie se sont réunies dans les 
zones frontalières d’endémie pour encourager l’échange d’in-
formations et améliorer la coordination des interventions dans 
les villages d’endémie. Les mouvements transfrontières et à l’in-
térieur d’un même pays de populations nomades au nord du 
Burkina Faso, à l’est du Mali et à l’ouest du Niger – et dans le 
passé, au Burkina Faso – ont été d’importants facteurs de trans-
mission de la dracunculose dans ces pays. Les coordonnées 
géographiques des villages d’endémie ont été obtenues pour 
faciliter une cartographie précise des localités d’endémie et 
déterminer les schémas migratoires afin d’améliorer la 
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aim of improving surveillance and interventions against 
transmission, particularly in nomadic populations. 

The Government of Nigeria hosted the eighth African 
regional conference on dracunculiasis eradication in 
Abuja, Nigeria, during 2–4 April 2008. During this con-
ference, cosponsored by the Carter Center (Atlanta, GA, 
USA), UNICEF and WHO, all 9 countries classified as 
endemic in 2006 reported on the status of their eradica-
tion programmes during 2007. Attendees included for-
mer US President Jimmy Carter and Rosalynn Carter; 
President Amadou Toumani Touré of Mali; the former 
head of state of Nigeria, General Dr Yakubu Gowon, and 
Mrs Victoria Gowon; as well as ambassadors to Nigeria; 
current and former ministers of health of Niger, Nigeria, 
Sudan and Togo and the Assistant Director–General of 
WHO; donors to the eradication campaign; and repre-
sentatives from several international and nongovern-
mental organizations and sponsoring organizations. 
During this conference, former President Carter and 
Mrs Carter presented the Carter Center awards for 
guinea worm eradication to the 4 countries that stopped 
transmission during 2006 (Burkina Faso, Côte d’Ivoire, 
Ethiopia and Togo). The Jimmy and Rosalynn Carter 
Award for Guinea Worm Eradication was presented to 
the President of Mali “for his invaluable advocacy in 
support of the battle against Guinea-worm disease in 
all of the endemic francophone countries in Africa since 
1993” and to the director of the southern Sudan guinea-
worm eradication programme, “in recognition of his 
dedicated, relentless and effective leadership since 2006 
in the campaign to eradicate guinea-worm disease (dra-
cunculiasis) from southern Sudan”. Certificates of rec-
ognition were presented to each of the current and 
former national coordinators of the countries con-
cerned. 

Analysis of the epidemiological situation

Endemic countries

Ghana. During 2007, the national eradication pro-
gramme reported 3358 cases from 180 endemic villages, 
a 19% reduction from the 4136 cases reported in 2006 
and a 48% reduction in villages from the 346 reporting 
cases during the same time. During 2007, the Northern 
Region of Ghana reported 3237 (96%) of the 3358 cases; 
the rest of Ghana reported only 121 (4%) of the cases. 

In March 2006, a breakdown and shutdown of the water 
supply system in Tamale, the Northern Region’s capital, 
led to Ghana’s largest ever urban outbreak in the town 
of Savelugu, which is located 15 km north of Tamale 
and is supplied with piped drinking-water from the  
Tamale water supply system. This outbreak peaked in 
January 2007, when Ghana reported 1005 cases for the 
month. However, the impact of emergency interventions 
implemented in 2006 by Ghana’s guinea-worm eradi-
cation programme as a result of the shutdown of the 
water supply system did not become evident until April 
2007, when monthly reductions in the number of cases 
relative to the same period the preceding year were  
recorded throughout the remainder of 2007; these  
reductions accelerated dramatically during the peak 

surveillance et l’intervention contre la transmission, notam-
ment chez les nomades.

Le Gouvernement nigérian a accueilli la huitième conférence 
régionale africaine sur l’éradication de la dracunculose qui a 
eu lieu à Abuja du 2 au 4 avril 2008. Au cours de cette confé-
rence, coparrainée par le Centre Carter (Atlanta, Géorgie, Etats-
Unis), l’UNICEF et l’OMS, les 9 pays classés comme pays d’en-
démie en 2006 ont soumis des rapports de situation sur leurs 
programmes d’éradication en 2007. Ont notamment participé à 
cette conférence l’ancien Président des Etats-Unis Jimmy Carter 
et Mme Rosalynn Carter; le Président Amadou Toumani Touré 
du Mali, l’ancien chef d’Etat du Nigéria, le Général Yakbu Gowon 
et Mme Victoria Gowon; ainsi que les ambassadeurs au Nigéria, 
les ministres de la santé actuels et antérieurs du Niger, du Nigé-
ria, du Soudan et du Togo et le Sous-Directeur général de l’OMS; 
les donateurs de la campagne d’éradication et les représentants 
de plusieurs organisations internationales et non gouverne-
mentales et organisations parrainantes. Au cours de la confé-
rence, l’ancien Président Carter et Mme Carter ont présenté les 
prix du Centre Carter pour l’éradication de la dracunculose aux 
4 pays qui ont interrompu la transmission en 2006 (le Burkina 
Faso, la Côte d’Ivoire, l’Ethiopie et le Togo). Le Prix Jimmy et 
Rosalynn Carter pour l’éradication de la dracunculose a été 
décerné au Président malien pour ses efforts de sensibilisation 
inestimables au soutien de la lutte contre la dracunculose dans 
l’ensemble des pays d’endémie francophones en Afrique depuis 
1993 et au directeur du programme d’éradication de la dracun-
culose au sud du Soudan, en reconnaissance de son action 
dévouée, constante et efficace depuis 2006 dans la campagne 
d’éradication de la dracunculose au sud du Soudan. Des certi-
ficats de reconnaissance ont été remis à chacun des coordon-
nateurs actuels et précédents des pays concernés.

Analyse de la situation épidémiologique

Pays d’endémie

Ghana. En 2007, le programme d’éradication national a déclaré 
3358 cas dans 180 villages d’endémie, soit une réduction de 19% 
comparativement aux 4136 cas déclarés en 2006 et une réduc-
tion de 48% comparativement aux 346 villages déclarant des 
cas en 2006. En 2007, la région nord du Ghana a déclaré 3237 
des 3358 cas du pays (96%), le reste du pays n’ayant déclaré que 
121 cas (4%).

En mars 2006, une panne et une interruption de l’approvision-
nement en eau à Tamale, capitale de la Région nord, a été à 
l’origine de la flambée urbaine la plus importante jamais enre-
gistrée, dans la ville de Savelugu, située à 15 km au nord de 
Tamale et approvisionnée en eau potable par conduite depuis 
Tamale. Cette flambée a atteint un pic en janvier 2007, le Ghana 
ayant déclaré 1005 cas pour ce mois. Toutefois, les effets des 
interventions d’urgence menées en 2006 par le programme 
ghanéen d’éradication de la dracunculose suite à l’interruption 
du système d’approvisionnement en eau n’ont été ressentis qu’à 
partir d’avril 2007, avec une réduction mensuelle du nombre 
de cas comparativement à la même période de l’année précé-
dente, et une tendance qui s’est maintenue pour le reste de 
l’année; la réduction s’est même accélérée de façon spectacu-
laire au cours du pic de la saison de transmission commençant 
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transmission season beginning in October 2007. During 
the 6 months from October 2007 to March 2008, the 
month-to-month reductions in cases reported averaged 
89%; during January–March 2008, all 196 reported cases 
originated in villages and districts in the Northern  
region. These significant reductions have been obtained 
and sustained despite the fact that the refurbishment 
of the water supply system will not be completed until 
August 2008 and despite there having been no signifi-
cant change in the availability of safe water in Savelugu 
since the outbreak peaked in early 2007.

In 2007, the programme recorded the age, sex and eth-
nicity of 3237 (96%) of all cases. The majority of cases 
(>90%) occurred among the Dagomba ethnic group; 
59% of all cases occurred in males; and approximately 
59% of cases occurred among residents aged <15 years, 
the majority of whom were not attending school. 

Mali. During 2007, this programme reported 313 indig-
enous cases of dracunculiasis from 62 endemic villages 
or localities compared with 323 indigenous cases from 
67 endemic villages or localities in 2006, a 3% reduction 
in cases and a 7% reduction in endemic villages or lo-
calities. 

The Ansongo and Gao districts of the Gao region, and 
the Tessalit district of the Kidal region reported the 
highest number of cases during 2007 (in Ansongo, 
135  cases, 47% contained; in Gao, 62 cases, 42% con-
tained; in Tessalit, 85 cases, 0% contained). These 3 dis-
tricts together accounted for 282 (90%) of the 313 cases 
reported during 2007. The Gourma Rharous district of 
the Timbuktu region reported 16 cases (63% contained) 
and represented 5% of the national total.

Altogether, 4 of Mali’s 8 regions (Kayes, Koulikoro,  
Segou and Sikasso) are free of dracunculiasis transmis-
sion, while 4 others (Gao, Kidal, Mopti and Timbuktu) 
remain endemic.

The lack of significant progress made in Mali during 
2007 resulted from of 2 outbreaks: 1 in Tadjimart village, 
Tessalit district, Kidal region (an area that had not re-
ported cases of dracunculiasis since initiation of the 
programme in 1992) and 1 in 3 formerly endemic vil-
lages in Ansongo district. In Tadjimart, contamination 
of drinking-water sources was traced to a Koranic 
scholar who in 2006 walked a distance of about 400 km 
from Tinadjarof, a village in the Gao district where dra-
cunculiasis is known to be endemic. Guinea worms  
began to emerge among local residents during June 
2007, and the outbreak was reported to local health au-
thorities, who did not report the outbreak to national 
authorities until August 2007. A team from the guinea-
worm programme in the Gao region travelled to Kidal 
during late August and again in early September to as-
sess the situation and to begin interventions against 
transmission. However, in September the area became 
insecure as a result of armed conflict between the  
Tuareg and Malian authorities, and the insecurity in 
Kidal region remains. 

The second outbreak occurred in the villages of Tiban-
guir (35 cases), Tintibictene (17 cases) and Inabaguine 

en octobre 2007. Au cours des 6 mois d’octobre 2007 à mars 
2008, la réduction du nombre de cas déclarés d’un mois à l’autre 
a atteint 89%; de janvier à mars 2008, l’ensemble des 196 cas 
déclarés provenaient de villages et de districts de la région 
Nord. Ces réductions significatives ont été obtenues et mainte-
nues alors même que la remise en état du réseau d’approvi-
sionnement en eau n’interviendra pas avant août 2008 et 
qu’aucune modification notable n’a été relevée dans la disponi-
bilité d’eau potable à Savelugu depuis le pic de la flambée au 
début 2007.

En 2007, le programme a relevé l’âge, le sexe et le groupe ethni-
que de 3 237 (96%) des cas. La majorité des cas (>90%) touchait 
le groupe ethnique Dagomba, 59% des cas touchent des hommes 
et environ 59% des résidents âgés de <15 ans dont la majorité 
ne fréquentait pas l’école.

Mali. En 2007, le programme a déclaré 313 cas autochtones de 
dracunculose provenant de 62 villages ou localités d’endémie 
comparativement à 323 cas autochtones de 67 villages ou loca-
lités d’endémie en 2006, une réduction de 3% du nombre de cas 
et de 7% des nombres des villages ou localités d’endémie.

Les districts d’Ansongo et de Gao dans la région de Gao, et le 
district de Tessalit dans la région de Kidal ont déclaré le nombre 
le plus élevé de cas en 2007 (Ansongo, 135 cas, 47% confinés; 
Gao, 62 cas, 42% confinés; Tessalit, 85 cas, 0% confinés). Le 
nombre total des cas dans ces 3 districts était de 282 (90%) des 
313 cas déclarés dans le pays en 2007. Le district de Gourma 
Rharous dans la région de Tombouctou a déclaré 16 cas (63% 
confinés) et représentait 5% du total national.

En tout, 4 des 8 régions du Mali (Kayes, Koulikoro, Segou et 
Sikasso) sont exemptes de transmission, alors que les 4 autres 
(Gao, Kidal, Mopti et Tombouctou) restent touchées par l’endé-
mie.

L’absence de progrès significatifs au Mali en 2007 est due à 
2 flambées, une dans le village de Tadjimart, district de Tessalit, 
région de Kidal (une zone qui n’avait pas déclaré de cas depuis 
le début du programme en 1992) et l’autre dans 3 villages d’en-
démie précédemment touchés par l’endémie du district d’An-
songo. A Tadjimart, la contamination des sources d’eau de bois-
son a été retracée jusqu’à un élève d’une école coranique venu 
à pied de Tinadjarof, un village d’endémie connu du district de 
Gao, distant d’environ 400 km. Les vers de Guinée ont commencé 
à émerger chez les villageois en juin 2007 et la flambée a été 
déclarée aux autorités sanitaires locales qui n’ont déclaré la 
flambée aux autorités nationales qu’en août 2007. Une équipe 
du programme de lutte contre la dracunculose de la région de 
Gao s’est rendue à Kidal fin août, puis à nouveau début septem-
bre, pour évaluer la situation et commencer l’intervention 
contre la transmission. Toutefois, en septembre, la zone a été 
confrontée à des problèmes de sécurité en raison du conflit 
armé entre les Touaregs et les autorités maliennes; les troubles 
se poursuivent encore dans la région de Kidal.

La deuxième flambée a touché les villages de Tibanguir (35 cas), 
Tintibictene (17 cas) et Inabaguine (16 cas) dans le district 
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(16) in the Ansongo district. The last indigenous case 
in these villages occurred in 2001; then 0 cases were 
reported until 2007. The origin of the outbreak is un-
certain, but staff of the guinea-worm programme did 
not visit these villages at the prescribed times; thus, the 
programme was unaware of the reintroduction of trans-
mission during 2006 and was caught by surprise when 
an outbreak occurred in late 2007. This outbreak was 
detected as a result of cross-notification of 2 cases ex-
ported to Niger.

The late detection and response to these 2 outbreaks 
accounts for the 36% case-containment rate achieved 
during 2007. The distribution of cases by sex was simi-
lar (156 males and 157 females). 

A total of 6 suspected cases were recorded and investi-
gated during 2007: none of these were confirmed (2 in 
the Kayes region and 4 in the Mopti region). 

Niger. In 2007, the programme reported 14 cases 
(13  cases, or 93%, were contained) from 9 villages or 
localities. A total of 11 of the cases (100% contained) 
were indigenous to Niger and 3 (66% contained) were 
imported from Mali. The 11 indigenous cases represent 
a 90% reduction in cases from the 108 indigenous cases 
reported during 2006. In 2007, all but 1 of the 14 cases 
were reported from the Tillaberi district; the remaining 
case was reported from the Ouallam district, which is 
adjacent to Tillaberi. The last indigenous case detected 
was identified in the locality of Timbirga, in the Til-
laberi district, during November 2007.

The programme investigated 165 rumours of cases dur-
ing 2007: 125 from Tillaberi (4 confirmed), 23 from 
Zinder (0 confirmed), 10 from Maradi (0 confirmed) and 
7 from other regions (0 confirmed). 

Nigeria. During 2007, Nigeria reported 73 cases of dra-
cunculiasis (60% contained) from 4 villages; this was a 
356% increase in the number of cases from the 16 re-
ported in 2006 but a 60% reduction in villages from the 
10 villages. During early 2007, Nigeria’s guinea-worm 
eradication programme was confronted by an unex-
pected outbreak in the village of Ezza Nkwubor, Enugu 
State, which had never before had endemic transmis-
sion. The outbreak began during October 2006 but went 
unreported until January 2007, when 1 of the infected 
residents attended a public health clinic and was re-
ported to the national eradication programme. The late 
detection and response to the outbreak accounts for the 
60% containment rate achieved during 2007. During the 
first 3 months of 2008, a total of 37 cases, all linked to 
the Ezza Nkwubor outbreak, have been detected, and 
transmission from each case has been contained.

A total of 192 rumours were investigated during 2007: 
46 from the South-West zone, 42 from the North-Central 
zone, 39 from the North-East zone, 38 from the South-
East zone, 23 from the North-West zone and 4 from the 
South-South zone. None were confirmed. 

Sudan. During 2007, the programme reported 5815 cases 
(49% contained) from 1998 villages, a reduction of 70% 
from the 20582 cases reported in 2006 and a 34% reduc-
tion in the number of villages reporting cases from 3023 

d’Ansongo. Le dernier cas autochtone dans ces villages remon-
tait à 2001; 0 cas n’a ensuite été déclaré jusqu’en 2007. L’origine 
de la flambée est incertaine, mais le personnel chargé du 
programme ne s’est pas rendu dans les villages au moment 
présent. Ainsi, le programme n’était pas au courant de la réin-
troduction de la transmission en 2006 et l’on a été pris de court 
par la flambée qui est survenue à fin 2007. Cette flambée a été 
détectée à la suite d’une notification croisée de 2 cas exportés 
au Niger.

La détection et la riposte tardives concernant ces 2 flambées 
expliquent le taux de confinement de cas de 36% obtenu en 2007. 
On ne notait pas de différence entre le nombre de cas chez les 
hommes et les femmes (156 cas masculins et 157 féminins).

Au total, 6 cas suspects ont été enregistrés et analysés en 2007, 
aucun n’ayant été confirmé (2 dans la région de Kayes et 4 dans 
celle de Mopti).

Niger. En 2007, le programme a déclaré 14 cas (dont 13, ou 93%, 
ont été confinés) survenus dans 9 villages ou localités. Au total, 
11 des cas (100% desquels ont été confinés) étaient autochtones 
et 3 (66% confinés) importés du Mali. Les 11 cas autochtones 
représentent une réduction de 90% du nombre de cas autoch-
tones déclarés en 2006 (108). En 2007, l’ensemble des 14 cas sauf 
un ont été déclarés par le district de Tillaberi; le cas restant 
l’étant par le district adjacent d’Ouallam. Le dernier cas autoch-
tone détecté l’a été dans la localité de Timbirga, district de 
Tillaberi, en novembre 2007.

Le programme a donné suite à 165 rumeurs faisant état de cas 
en 2007; 125 à Tillaberi (4 confirmés), 23 à Zinder (0 confirmé), 
10 à Maradi (0 confirmé), et 7 dans d’autres régions 
(0  confirmé).

Nigéria. En 2007, le Nigéria a déclaré 73 cas de dracunculose 
(60% confinés) de 4 villages; il s’agissait d’une augmentation 
de 356% du nombre des cas comparativement aux 16 déclarés 
en 2006, alors que le nombre de villages enregistrait une baisse 
de 60% (ils étaient 10 l’année précédente). Au début 2007, le 
programme d’éradication nigérian a été confronté à une flam-
bée imprévue dans le village d’Ezza Nkwubor, de l’Etat d’Enugu, 
qui n’avait jamais auparavant été touché par la transmission. 
La flambée a commencé en octobre 2006, mais n’a été déclarée 
qu’en janvier 2007, quand l’un des villageois infectés s’est rendu 
dans un dispensaire de santé publique et a été déclaré au 
programme d’éradication national. La détection et la riposte 
tardives expliquent le taux de confinement de 60% en 2007. Au 
cours des 3 premiers mois de 2008, 37 cas ont été détectés, tous 
liés à la flambée d’Ezza Nkwubor, et chaque cas a été confiné.

Au total, il a été donné suite à 192 rumeurs en 2007: 46 dans 
la zone du sud-ouest, 42 dans la zone centre nord, 39 dans la 
zone nord-est, 38 dans la zone sud-est, 23 dans la zone nord-
ouest et 4 dans la zone sud-sud. Aucun de ces cas n’a été 
confirmé.

Soudan. En 2007, le programme a déclaré 5815 cas (dont 49% 
confinés) provenant de 1998 villages, soit une réduction de 70% 
comparativement aux 20582 cas déclarés en 2006 et une réduc-
tion de 34% du nombre de villages concernés (3023 en 2006). 



releve epidemiologique hebdomadaire, No 18, 2 mai 2008	 165

in 2006. However, 233 (12%) of the 1998 villages report-
ing ≥1 cases in 2007 reported only cases imported from 
other villages known to be endemic. Hence, the number 
of endemic villages in 2007 is 1765. North Sudan  
imported 4 alleged cases of guinea-worm disease,  
presumably imported from southern Sudan during 2007. 

A total of 22 322 villages in southern Sudan were under 
active surveillance during 2007, an increase of 17% from 
the 19 192 under active surveillance in 2006. The aver-
age monthly reporting rate from the villages under ac-
tive surveillance was 54%, and the monthly reporting 
rate for the 1765 endemic villages was 70%. 

During 2007, the most highly endemic counties were 
Kapoeta East (1703 cases), Kapoeta North (1004 cases), 
Ayod (407 cases), Tonj East (364 cases), Kapoeta South 
(344 cases) and Tonj North (307 cases). They accounted 
for 4129 (71%) of all cases reported during 2007. 

Countries that stopped local transmission in 2006

Burkina Faso. The national eradication programme 
reported the last indigenous case from the village of 
Tondia-Kangue in the Dori district during November 
2006. No indigenous cases were reported during Decem-
ber 2006, throughout 2007 and during the first 2 months 
of 2008. Although the programme reported 3 cases of 
dracunculiasis (2 uncontained) imported from Ghana 
during 2007, >12 months have elapsed without conse-
quence (there have been no additional cases) since the 
2 uncontained cases were detected in January 2006. 

Côte d’Ivoire. The last indigenous case was reported 
from the village of Lendoukro, in the M’Bahiakro dis-
trict, during September 2006. The programme did not 
report indigenous or imported cases during 2007 or 
during the first 2 months of 2008.

Ethiopia. The Ethiopian dracunculiasis eradication pro-
gramme detected the last indigenous case in Gambella 
Town in the Gambella region during June 2006.  
Although the patient was detected and the disease con-
tained in Gambella Town, he was a resident of Awukoy 
village in Gog Woreda, from where 17 of 29 cases were 
reported during 2005. During 2007, the programme re-
ported 3 cases (all contained) imported from Sudan in 
a remote area of South Omo region near its border with 
the Eastern Equatoria State of southern Sudan. 

Togo. The last indigenous case was reported from the 
village of Akpakpakpé, Haho district, during December 
2006. During 2007, the programme reported 2 cases im-
ported from Ghana; no indigenous cases were reported 
during 2007 and the first 3 months of 2008.

Countries in the precertification stage in 2007

When a country interrupts dracunculiasis transmission 
and reports 0 cases during >12 consecutive months, it 
is classified as being in the precertification stage. It 
must maintain active community-based surveillance for 
at least 3 years. After this period, an international cer-
tification team will visit the country to assess the ad-
equacy of the surveillance system, review records con-
cerning the investigations of rumours and actions taken 

Toutefois, 233 (12%) des 1998 villages signalant ≥1 cas en 2007 
ont uniquement déclaré des cas importés d’autres villages d’en-
démie connus comme étant des villages d’endémie. Ainsi, le 
nombre de villages d’endémie en 2007 est de 1765. Le nord du 
Soudan a déclaré 4 prétendus cas de dracunculose, probable-
ment importés du sud du Soudan en 2007.

Au total, 22 322 villages du sud du Soudan ont fait l’objet d’une 
surveillance active en 2007, une augmentation de 17% par 
rapport aux 19 192 villages sous surveillance active en 2006. Le 
taux de déclaration mensuel moyen des villages sous surveillance 
active était de 54%, et le taux de déclaration mensuel pour les 
1765 villages, 70%.

En 2007, les pays les plus touchés par l’endémie étaient Kapoeta 
Est (1703 cas), Kapoeta Nord (1004 cas), Ayod (407 cas), Tonj 
Est (364 cas), Kapoeta Sud (344 cas) et Tonj Nord (307 cas). Au 
total, ils regroupaient 4129 des cas déclarés en 2007, c’est-à-dire 
71%.

Pays ayant interrompu la transmission locale en 2006

Burkina Faso. Le programme d’éradication national a déclaré 
le dernier cas autochtone dans le village de Tonia Kangue, 
district de Dori, en novembre 2006. Aucun cas autochtone n’a 
été déclaré en décembre 2006, pour l’ensemble de l’année 2007 
et au cours des 2 premiers mois de 2008. Si le programme a 
déclaré 3 cas de dracunculose (2 non confinés) importés du 
Ghana en 2007, >12 mois se sont écoulés sans déclaration de 
cas supplémentaire depuis les 2 cas non confinés détectés en 
janvier 2005.

Côte d’Ivoire. Le dernier cas autochtone a été déclaré par le 
village de Lendoukro, dans le district de M’Bahiakro, en septem-
bre 2006. Le programme n’a signalé aucun cas autochtone ni 
importé en 2007, ni pendant les 2 premiers mois de 2008.

Ethiopie. Le programme d’éradication éthiopien de la dracuncu-
lose a détecté le dernier cas autochtone dans la ville de 
Gambella, dans la région de Gambella, en juin 2006. Si la mala-
die a été détectée et confinée dans la ville de Gambella, le 
patient vivait à Awukory, dans le Gog Woreda, d’où provenaient 
17 des 29 cas déclarés en 2005. En 2007, le programme a déclaré 
3 cas (tous confinés) importés du Soudan dans une zone ​recu-
lée de la région South Omo près de la frontière avec l’Etat de 
l’Equatoria oriental, au sud du Soudan.

Togo. Le dernier cas autochtone a été déclaré par le village 
d’Akpakpakpé, district de Haho, en décembre 2006. En 2007, le 
programme a déclaré 2 cas importés du Ghana; aucun cas 
autochtone n’a été déclaré en 2007 ni au cours des 3 premiers 
mois de 2008.

Pays parvenus au stade de la précertification en 2007

Lorsqu’un pays interrompt la transmission de la dracunculose 
et déclare 0 cas pendant >12 mois consécutifs, il est classé 
comme relevant du stade de la précertification. Ces pays doivent 
maintenir une surveillance active à base communautaire 
pendant 3 ans au moins. Au bout de cette période, une équipe 
de certification internationale se rendra dans le pays pour 
évaluer le bien-fondé du système de surveillance, examiner les 
dossiers concernant les suites données aux rumeurs et les 
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in response to such reports, visit a sample of formerly 
endemic communities and write a report to WHO. The 
members of the International Commission for the Cer-
tification of Dracunculiasis Eradication will review the 
national report and the report of the international cer-
tification team and advise the Director-General of WHO 
about whether surveillance has been adequate and 
would have detected cases if they had occurred and 
whether the country qualifies to be declared free of dra-
cunculiasis transmission. 

Benin. Since March 2004, no indigenous case of dracun-
culiasis has been reported from Benin. In 2005, 1 case 
was exported from Ghana to Benin. Since then, 0 cases 
(either indigenous or imported) have been reported in 
Benin. During 2005, 2006 and 2007, the country imple-
mented the precertification activities required by the 
criteria for certification. The national report on dracun-
culiasis eradication was produced in March 2008, and 
the international certification team visited Benin from 
14 to 30 April 2008 to verify that the certification crite-
ria were met. 

Chad. The last indigenous case of dracunculiasis was 
reported from Chad in 2000. From 2000 to 2007, precer-
tification activities were carried out in order to certify 
the country “free of local transmission of dracunculia-
sis”. During that period, 0 cases (either indigenous or 
imported) were reported. The national report on dracun-
culiasis eradication was produced in 2006. The mission 
of the international certification team to Chad, planned 
for December 2007, was cancelled because of insecurity 
in the country. It is now expected that the mission will 
be conducted at the end of 2008 or in early 2009. 

Kenya. Since 1974, no indigenous cases have been re-
ported from Kenya. During 2006 and 2007, 0 imported 
cases were reported. During 2007, WHO carried out a 
technical follow-up mission to offer advice on strength-
ening precertification surveillance. 

Mauritania. The last indigenous case was notified by 
Mauritania in June 2004. From 2004 to 2007, 0 cases of 
dracunculiasis (either indigenous or imported) were 
reported. During 2005, 2006 and 2007, the country imple-
mented the precertification activities required by the 
criteria for certification. The national report on dracun-
culiasis eradication was produced in March–April 2008, 
and the international certification team is expected to 
visit the country during the second half of 2008 to ver-
ify that the certification criteria have been met. 

Uganda. The last indigenous case was reported by 
Uganda in 2003. During 2006, Uganda reported 2 cases 
of imported disease, and in 2007 it reported 4 imported 
cases. All imported cases came from southern Sudan. 
The 4 cases imported in 2007 were reported from Arua 
(2 cases), Koboko (1 case) and Tumbe (1 case). All of 
the cases were contained. During the past 4 years, the 
country has implemented precertification activities as 
required by the criteria for certification. 

mesures prises, se rendre dans un échantillon d’anciennes 
communautés d’endémie et établir un rapport à l’intention de 
l’OMS. Les membres de la Commission internationale pour la 
Certification de l’Eradication de la Dracunculose examineront 
le rapport national et le rapport de l’équipe de certification 
internationale et indiqueront au Directeur général de l’OMS si 
la surveillance a été adéquate, si elle aurait permis de détecter 
des cas éventuels et si le pays peut être déclaré libéré de la 
transmission de la dracunculose. 

Bénin. Depuis mars 2004, aucun cas autochtone de dracun-
culose n’a été déclaré par le Bénin. En 2005, 1 cas a été exporté 
du Ghana au Bénin. Depuis, 0 cas (autochtone ou importé) n’a 
été déclaré au Bénin. En 2005, 2006 et 2007, le pays a entrepris 
les activités prévue en vue de la certification. Le rapport natio-
nal sur l’éradication de la dracunculose a été produit en mai 
2008, et l’équipe de certification internationale s’est rendue au 
Bénin du 14 au 30 avril 2008 pour vérifier que les critères de 
certification étaient remplis.

Tchad. Le dernier autochtone de dracunculose a été déclaré par 
le Tchad en 2000. De 2000 à 2007, des activités de précertifica-
tion ont été menées afin de certifier que le pays était exempt 
de la transmission locale de la maladie. Au cours de cette 
période, 0 cas (autochtone ou importé) n’a été déclaré. Le 
rapport national sur l’éradication de la dracunculose a été 
établit en 2006. La mission au Tchad de l’équipe internationale 
de certification prévue en décembre 2007 a été annulée en 
raison des troubles que connaissait le pays. Il est maintenant 
prévu qu’elle s’y rende fin 2008 ou début 2009.

Kenya. Depuis 1974, aucun cas autochtone n’a été déclaré par 
le Kenya. En 2006 et 2007, le Kenya a déclaré 0 cas importé. En 
2007, l’OMS a entrepris une mission technique de suivi pour 
offrir des conseils sur le renforcement de la surveillance pour 
la pré-certification.

Mauritanie. Le dernier cas autochtone déclaré par la Maurita-
nie remonte à juin 2004. De 2004 à 2007, 0 cas de dracunculose, 
ni autochtone ni importé, n’a été déclaré. En 2005, 2006 et 2007, 
le pays a mené les activités de précertification prévues pour 
satisfaire aux critères de certification. Le rapport national sur 
l’éradication de la dracunculose a été établit en mars-avril 2008, 
et l’équipe internationale de certification devrait se rendre dans 
le pays au cours du second semestre 2008 pour vérifier que les 
critères de certification sont remplis.

Ouganda. Le dernier cas autochtone a été déclaré par l’Ouganda 
en 2003. En 2006, l’Ouganda a déclaré 2 cas importés, et en 2007 
4 cas importés. Tous les cas importés venaient du sud du 
Soudan. Les 4 cas importés en 2007 concernaient Arua (2 cas), 
Koboko (1 cas) et Tumbe (1 cas), tous ayant été confinés. Au 
cours des 4 dernières années, le pays a mené les activités de 
précertification prévues pour satisfaire aux critères de certifi-
cation.
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Editorial note. Transmission was stopped in 4 of the 9 
remaining endemic countries during 2006, and 0 cases 
have been reported during the ≥12 consecutive months. 
Moreover, cases have been reduced by 62%, and the 
number of endemic villages was reduced by 44%.  
Endemic transmission occurs only in 5 countries.

Niger may have stopped transmission during 2007 since 
none of the 14 cases detected (including 1 that was not 
contained) were allowed to contaminate sources of 
drinking-water, but the outcome of this effort will not 
be confirmed until the end of 2008. Likewise, Nigeria 
has contained 100% of the 37 cases that have occurred 
during January–March 2008 and is expected to start 
reporting 0 cases monthly during the remainder of 2008 
and in 2009. 

During 2006, Ghana had a dramatic turnaround that did 
not become manifest until 2007, when it began report-
ing monthly reductions starting in April 2007 – but 
dramatically accelerating during October–December 
2007 – and during the first quarter of 2008. Should the 
89% average month-to-month reductions since October 
2007 in Ghana be sustained during 2008, it is likely that 
about 400 cases of dracunculiasis will be reported  
during 2008. 

Preventing transmission in the remaining endemic  
areas of Mali and Sudan is the most daunting challenge 
now facing the eradication campaign. Both of these 
countries suffer from sporadic periods of insecurity 
that have stopped intermittently interventions against 
transmission in the most important foci. The remaining 
endemic communities in both countries are remote, 
poor, devoid of infrastructure and present significant 
challenges for the effective delivery of interventions 
against the disease. Moreover, residents in endemic ar-
eas in both countries are nomadic, moving seasonally 
with their cattle in pursuit of water and pasture, making 
it more difficult to determine where and when transmis-
sion is occurring. Additionally, the peak transmission 
season coincides with the rainy season, which impedes 
travel by health workers. It is imperative that during 
2008 both southern Sudan and Mali focus their super-
visory personnel close to where cases are expected to 
occur to ensure prompt detection (at the time, or within 
24 hours, of guinea-worm emergence); they must also 
initiate effective action to prevent transmission by pa-
tients. The end of this eradication campaign is in sight, 
but national and international leaders must continue to 
pay close attention to the status of the programmes ins 
the remaining endemic countries, demand results, and 
encourage those executing national programmes to be 
diligent, disciplined and well-disposed regarding their 
roles in helping to eradicate this disease. 

Note de la rédaction. 2007 a été une année importante pour  
la campagne mondiale d’éradication de la dracunculose. La 
transmission a été interrompue dans 4 des 9 derniers pays d’en-
démie en 2006 et ces pays ont déclaré 0 cas autochtone depuis 
≥12 mois consécutifs. En outre, le nombre de cas a diminué de 
62% et le nombre de villages d’endémie de 44%. La transmission 
endémique ne concerne plus que 5 pays.

Le Niger a peut-être interrompu la transmission en 2007 car 
aucun des 14 cas détectés (y compris l’unique cas n’ayant pas 
été confiné) n’ont pu contaminer des sources d’eau de boisson, 
mais les résultats de cet effort ne seront confirmés que fin 2008. 
De même, le Nigéria a confiné la totalité des 37 cas survenus 
de janvier à mars 2008 et devrait commencer à déclarer 0 cas 
mensuel pour le reste de 2008 et en 2009. 

En 2006, une inversion de tendance spectaculaire a eu lieu au 
Ghana bien qu’elle ne soit devenue manifeste qu’en 2007, quand 
le pays a commencé à notifier à partir d’avril des nombres 
mensuels de cas de plus en plus faibles; cette tendance s’est 
accélérée de façon spectaculaire d’octobre à décembre 2007 et 
au cours du premier trimestre 2008. Si la réduction mensuelle 
de 89% depuis octobre 2007 est maintenue en 2008, il est proba-
ble que le nombre de cas déclarés en 2008 ne sera plus que de 
l’ordre de 400.

Le problème le plus difficile à surmonter dans la campagne 
d’éradication consiste maintenant à éviter la transmission dans 
les dernières zones d’endémie du Mali et du Soudan. Ces deux 
pays connaissent sporadiquement des périodes de troubles qui 
ont par intermittence interrompu les interventions contre la 
transmission dans les foyers les plus importants. Les dernières 
communautés d’endémie des deux pays vivent dans des zones 
reculées, pauvres, dépourvues d’infrastructure et présentant des 
problèmes considérables d’ordre pratique qui rendent difficiles 
les interventions. De plus, la population vivant dans les zones 
d’endémie des deux pays est constituée de nomades qui se 
déplacent au gré des saisons avec leur bétail à la recherche 
d’eau et de pâturage, ce qui fait qu’il est plus difficile de déter-
miner où et quand la transmission survient. En outre, la saison 
du pic de la transmission coïncide avec la saison des pluies qui 
entrave les déplacements du personnel de santé. Il est impéra-
tif qu’en 2008 le sud du Soudan et le Mali placent leur person-
nel de supervision à proximité des endroits où l’on peut s’at-
tendre à ce que les cas surviennent afin de pouvoir assurer une 
détection rapide (au moment de l’émergence du ver de Guinée 
ou dans les 24 heures qui suivent); ils doivent aussi prendre des 
mesures effectives pour éviter la transmission par les patients. 
On voit le bout de cette campagne d’éradication, mais les 
responsables nationaux et internationaux doivent continuer de 
vouer une attention soutenue aux programmes dans les derniers 
pays d’endémie, exiger des résultats et encourager les agents 
des programmes nationaux à faire preuve de diligence, de disci-
pline et de persévérance pour bien remplir leurs rôles et contri-
buer ainsi à l’éradication de la maladie. 
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Avian influenza	 http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/en/	 Grippe aviaire

Buruli ulcer	 http://www.who.int/gtb-buruli	 Ulcère de Buruli

Child and adolescent health and development	 http://www.who.int/child_adolescent_health/en/ 	 Santé et développement des enfants  
		  et des adolescents

Cholera	 http://www.who.int/cholera/	 Choléra

Deliberate use of biological and chemical agents	 http://www.who.int/csr/delibepidemics/	 Usage délibéré d’agents chimiques et biologiques

Dengue (DengueNet)	 http://who.int/denguenet	 Dengue (DengueNet)

Epidemic and pandemic surveillance and response	 http://www.who.int/csr/en/	 Alerte et action en cas d’épidémie et de pandémie

Eradication/elimination programmes	 http://www.who.int/infectious-disease-news/	 Programmes d’éradication/élimination

Filariasis	 http://www.filariasis.org	 Filariose

Geographical information systems (GIS)	 http://www.who.int/csr/mapping/	 Systèmes d’information géographique

Global atlas of infectious diseases	 http://globalatlas.who.int	 Atlas mondial des maladies infectieuses

WHO Global Outbreak Alert and Response 	 http://www.who.int/csr/outbreaknetwork/en/	 Réseau mondial OMS d’alerte et d’action en cas 
Network (GOARN)		  d’épidémie (GOARN)

Health topics	 http://www.who.int/topics	 La santé de A à Z

Influenza	 http://www.who.int/csr/disease/influenza/en/	 Grippe

Influenza network (FluNet)	 http://who.int/flunet	 Réseau grippe (FluNet)

International Health Regulations	 http://www.who.int/csr/ihr/en/	 Règlement sanitaire international

International travel and health	 http://www.who.int/ith/	 Voyages internationaux et santé

Intestinal parasites	 http://www.who.int/wormcontrol/ 	 Parasites intestinaux	

Leishmaniasis	 http://www.who.int/leishmaniasis	 Leishmaniose

Leprosy	 http://www.who.int/lep/	 Lèpre

Lymphatic filariasis	 http://www.who.int/lymphatic_filariasis/en/	 Filiariose lymphatique

Malaria	 http://www.who.int/malaria	 Paludisme

Neglected tropical diseases	 http://www.who.int/neglected_diseases/en/	 Maladies tropicales négligées

Outbreaks news	 http://www.who.int/csr/don	 Flambées d’épidémies

Poliomyelitis	 http://www.polioeradication.org/casecount.asp	 Poliomyélite

Rabies network (RABNET)	 http://www.who.int/rabies	 Réseau rage (RABNET)

Report on infectious diseases	 http://www.who.int/infectious-disease-report/	 Rapport sur les maladies infectieuses

Salmonella surveillance network	 http://www.who.int/salmsurv	 Réseau de surveillance de la salmonellose

Smallpox	 http://www.who.int/csr/disease/smallpox/	 Variole

Schistosomiasis	 http://www.schisto.org	 Schistosomiase

Tropical disease research	 http://www.who.int/tdr/	 Recherche sur les maladies tropicales

Tuberculosis	 http://www.who.int/tb/ and/et http://www.stoptb.org	 Tuberculose	

Vaccines	 http://www.who.int/immunization/en/	 Vaccins

Weekly Epidemiological Record	 http://www.who.int/wer/	 Relevé épidémiologique hebdomadaire

WHO Lyon Office for National Epidemic 		  Bureau OMS de Lyon pour la préparation 
preparedness and Response	 http://www.who.int/csr/ihr/lyon/en/index.html 	 et la réponse des pays aux épidémies	

WHO Pesticide Evaluation Scheme (WHOPES) 	 http://www.who.int/whopes	 Schéma OMS d’évaluation des pesticides 			
		  (WHOPES)

World Health Organization Mediterranean Centre 		  Centre Méditerranéen de l’OMS pour 
for Vulnerability Reduction, Tunis	 http://wmc.who.int/	 la Réduction de la Vulnérabilité à Tunis (WMC)

Yellow fever	 http://www.who.int/csr/disease/yellowfev/en/ 	 Fièvre jaune 

WHO web sites on infectious diseases 
Sites internet de l’OMS sur les maladies infectieuses


