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Cholera, 2016

World Health Organization

Cholera remains a significant public health
problem in many parts of the world. In
2016, 38 countries reported a total of
132121 cases including 2420 deaths, result-
ing in an overall case fatality rate (CFR)
of 1.8%. Although this represents a 23%
decrease in the number of cases reported
compared with 2015 (172454 cases), the
decline is, nonetheless, accompanied by a
more than doubling of the CFR (0.8% in
2015). Cholera was reported from coun-
tries in all regions: 17 countries in Africa,
12 in Asia, 4 in Europe, 4 in the Americas,
and 1 in Oceania. Five countries, the
Democratic Republic of the Congo (DRC),
Haiti, Somalia, the United Republic of
Tanzania Yemen, together accounted for
80% of all cases. Of cases reported glob-
ally, 54% were from Africa, 13% from Asia
and 32% from Hispaniola. Imported cases
were reported from 9 countries (Figure I,
Map 1, Table 1).

In 2016, deaths due to cholera were
reported from 21 countries: 1762 deaths
occurred in Africa, 184 in Asia, and 474 in
the Americas. All deaths reported in the
Americas were from Hispaniola. CFRs
>1% were reported by 19 countries, of
which 5 countries reported an absolute
number of cholera deaths >100 during the
year (Table 1). With appropriate treatment,
CFRs should remain at <1%; high CFRs
may reflect inadequate case management
or delay in initiating such treatment.

While this report aims to provide the
most comprehensive data on cholera as
reported to WHO by its Member States,
it can reflect only what has been captured
and reported by national surveillance
systems. Various factors can influence the
number of reported cholera cases and
deaths, including weakness in the surveil-
lance system, use of inappropriate case
definitions, laboratory diagnostic capaci-
ties, and reluctance to report for fear of
negative economic impact. In areas
of conflict, appropriate surveillance and
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Le choléra reste un probleme majeur de santé
publique dans de nombreuses parties du
monde. En 2016, 38 pays ont notifié un total
de 132121 cas de choléra, dont 2420 déces, soit
un taux de 1étalité (TL) global de 1,8%. Bien
que cela représente une diminution de 23% du
nombre de cas notifiés par rapport a 2015
(172454), le TL a plus que doublé en 2016
(0,8% en 2015). Des cas de choléra ont été noti-
fiés par des pays dans toutes les régions du
monde: 17 pays en Afrique, 12 en Asie, 4 en
Europe, 4 dans les Amériques et 1 en Océanie.
Cinq pays (Haiti, la République démocratique
du Congo (RDC), le Yémen, la Somalie et la
République-Unie de Tanzanie) concentrent
80% de tous les cas notifiés. Sur ’ensemble des
cas recensés a I’échelle mondiale, 54% prove-
naient d’Afrique, 13% d’Asie et 32% de lile
d’Hispaniola. Des cas importés ont été signalés
dans 9 pays (Figure 1, Carte 1, Tableau 1).

En 2016, 21 pays ont signalé des déces dus au
choléra: 1762 déces en Afrique, 184 en Asie et
474 dans les Amériques. Tous les déces signa-
lés dans les Amériques provenaient de lile
d’Hispaniola. Des TL >1% ont été rapportés
par 19 pays, dont 5 ont notifié un nombre
absolu de déces dus au choléra >100 au cours
de l'année (Tableau 1). Avec un traitement
approprié, les TL doivent rester <1%; les TL
élevés peuvent indiquer une mauvaise prise en
charge des cas ou une mise en route tardive
du traitement.

Ce rapport a pour but de présenter les données
les plus completes possible sur le choléra,
telles que notifiées 2 I’OMS par ses FEtats
Membres; cependant, il peut seulement rendre
compte des données qui ont été collectées et
transmises par les systemes de surveillance
nationaux. Différents facteurs peuvent influen-
cer le nombre de cas et de déceés rapportés,
notamment la faiblesse du systeme de surveil-
lance, I’utilisation de définitions de cas inap-
propriées, linsuffisance des capacités de
diagnostic des laboratoires et la réticence a la
notification par crainte de conséquences
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Figure 1 Countries/areas reporting cholera and cases reported by year, 2000-2016
Figure 1 Pays/territoires ayant déclarés des cas de choléra et nombre de cas déclarés par année, 2000-2016
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control measures are particularly challenging to imple-
ment, often leading to underreporting. It has been
estimated that 1.3-4.0 million cholera cases and
21000-143 000 deaths occur every year worldwide.!

From 2000 to 2016, countries reporting to the WHO have
recorded a total of 3.4 million cholera cases and
65600 deaths. There was an annual mean and median
number of cases of 200691 and 177963, respectively,
with an interquartile range (25-75%) of 132016 to
229061. Mean and median annual deaths during the
same period were 3858 and 3034 respectively, with an
IQR (25-75%) of 2252 to 5044. In this light, 2016 contin-
ued the trend of the past 4 years of a below average
number of cases and deaths. This is likely due more to
cyclical variations in annual cholera burden than any
drastic improvement in the global control of the disease.

T Ali M, Nelson AR, Lopez AL, Sack DA. Updated global burden of cholera in endemic
countries. PLoS neglected tropical diseases, 2015;9:¢0003832

économiques négatives. Dans les zones de conflit, il est parti-
culierement ardu de mettre en ceuvre des mesures appropriées
de surveillance et de lutte, d’ott une sous-notification fréquente.
Selon les estimations, entre 1,3 et 4,0 millions de cas de choléra
et entre 21000 et 143000 déces dus a cette maladie survien-
draient chaque année dans le monde.

Entre 2000 et 2016, les pays qui ont transmis leurs données a
I’OMS ont enregistré au total 3,4 millions de cas de choléra et
65600 déces. La moyenne et la médiane annuelles du nombre
de cas s’élevaient a 200691 et 177963, respectivement, avec un
écart interquartile (25-75%) de 132016 a 229061. Au cours de
cette méme période, la moyenne et la médiane annuelles du
nombre de déces s’élevaient a 3858 et 3034, respectivement, avec
un écart interquartile (25-75%) de 2252 a 5044. Ces données
montrent que les chiffres de 2016 suivent I’évolution de ces
4 dernieres années, a savoir un nombre de cas et de déces infé-
rieur a la moyenne. Cela s’explique vraisemblablement par des
variations cycliques de la charge de morbidité annuelle du

T Ali M, Nelson AR, Lopez AL, Sack DA. Updated global burden of cholera in endemic countries.
PLoS neglected tropical diseases, 2015;9:e0003832.

522

WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, NO 36, 8 SEPTEMBER 2017



® Imported cholera cases —
Cas de choléra importés
Deaths - Déces

71 Data not available — Données non disponibles

maladies épidémiques.

Département Information, bases factuelles et recherche.
© WHO 2017. All rights reserved. — © OMS 2017. Tous droits réservés.

Map 1 Countries reporting cholera deaths and imported cases in 2016
Carte 1 Pays ayant déclaré des décés dus au choléra et des cas importés en 2016
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The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World
Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or
boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement. — Les limites et appellations figurant sur
cette carte ou les désignations employées n'impliquent de la part de I'Organisation mondiale de la Santé aucune prise de position quant au statut juridique
des pays, territoires, villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs frontiéres ou limites. Les lignes en pointillé sur les cartes représentent des
frontieres approximatives dont le tracé peut ne pas avoir fait I'objet d'un accord définitif.

Source: World Health Organization/ Department of Control of Epidemic Diseases. — Source: Organisation mondiale de la santé / Département de lutte contre les

Map production: World Health Organization/ Department of Information Evidence and Research. — Production de la carte: Organisation mondiale de la santé /

In fact, towards the end of 2016, there were worrying
signs of continual year-round transmission in United
Republic of Tanzania, South Sudan, and Somalia, with
South Sudan and Somalia also suffering from growing
food insecurity and prolonged conflict.

Patterns of transmission and outbreaks

Africa

In 2016, in the African continent, 17 countries reported
a total of 71 058 cases, including 1762 deaths (CFR:
2.5%) (Table 1). When compared with the number of
cases in 2015 (71 176), the number reported from Africa
in 2016 remained essentially unchanged (Figure 2);
however, the number of deaths and the CFR almost
doubled. Three countries accounted for 77% of cases
and 84% of deaths on the continent: DRC (28093 cases
and 759 deaths), Somalia (15619 cases and 548 deaths),
and the United Republic of Tanzania (11360 cases and
172 deaths, mainland figures only).

West Africa. The number of cases reported from West
Africa again declined to 1742 cases in 2016 compared

choléra, plutét que par une amélioration radicale de la lutte
mondiale contre cette maladie. A la fin de Pannée 2016, en effet,
on a relevé des signes inquiétants de transmission persistante
tout au long de Pannée en République-Unie de Tanzanie, au
Soudan du Sud et en Somalie, ces 2 derniers pays étant égale-
ment confrontés a une insécurité alimentaire croissante et a des
conflits prolongés.

Schémas de transmission et flambées épidémiques

Afrique

En 2016, sur le continent africain, 17 pays ont notifié un total
de 71 058 cas, dont 1762 déceés (TL = 2,5%) (Tableau 1). Le
nombre de cas demeure essentiellement le méme qu'en 2015
(71 176 cas) (Figure 2), mais le nombre de déces et le TL ont
quasiment doublé. Trois pays concentrent 77% des cas et 84%
des déceés sur le continent: la RDC (28 093 cas et 759 déces), la
Somalie (15619 cas et 548 déces) et la République-Unie de
Tanzanie (11360 cas et 172 déces, données continentales unique-
ment).

Afrique de I’Ouest. Le nombre de cas signalés en Afrique de
I’Ouest a encore baissé, passant de 6267 en 2015 (et pres
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Table 1 Number of cholera cases and deaths reported to WHO in 2016>"®
Tableau 1 Nombre de cas de choléra et de décés signalés a I'OMS en 2016

Total no. of cases
including imported

Region - Région Country - Pays cases/deaths - Nombre ITn?:;:;ls_ D;Zt';ss_ CF.:.‘L(:{,‘}Z; -
total de cas (incluant cas
importés et déces)
Africa - Afrique Angola 78 3 3.85
Benin — Bénin 761 13 1.7
Burundi 434 5 1.2
Congo 15 2 133
Democratic Republic of the Congo — République 28 093 759 2.7
Démocratique du Congo
Ghana 175 0 0
Kenya 5866 80 1.4
Malawi 1792 46 26
Mozambique 883 2 0.2
Niger 38 6 15.8
Nigeria — Nigéria 768 32 4.2
Rwanda 355 0 0
Somalia — Somalie 15619 548 35
South Sudan — Soudan du Sud 4295 82 1.9
United Republic of Tanzania — République-Unie de Tanzanie 11 360 172 1.5
Uganda — Ouganda 516 1" 2.1
Zimbabwe 10 1 10.0
Total 71 058 1762 2.5
Americas — Amérique  Canada 1 1 0 0.0
Dominican Republic — République Dominicaine 1159 1 27 23
Haiti — Haiti 41421 447 1.1
United States of America — Etats Unis d'Amérique 14 12 0 0.0
Total 42 595 14 474 1.1
Asia — Asie Afghanistan 677 5 0.7
China — Chine 27 0 0 0.0
India — Inde 841 0 3 0.4
Iran (Islamic Republic of) — Iran (République islamique d) 5 0 0 0
Iraq 3 0 0 0
Japan - Japon 10 10 0 0
Myanmar 782 0 " 1.4
Nepal — Népal 169 0 0 0.0
Philippines 124 0 0
Republic of Korea — République de Corée 4 1 0 0.0
Thailand — Thailande 52 0 1 1.9
Yemen — Yémen 15 751 0 164 1.0
Total 18 445 1 184 1.0
Europe Denmark — Danemark 1 1 0 0
Germany —Allemagne 1 Unknown Unknown Unknown
provenance  provenance  provenance
oroutcome  oroutcome  or outcome
— Provenance - Provenance - Provenance
ou résultat ou résultat ou résultat
inconnus inconnus inconnus
Netherlands — Pays-Bas 1 1 0 0
United Kingdom — Royaume-Uni 19 19 0 0
Total 22 21 0 0
Oceania - Océanie Australia — Australie 1 1 0 0
Total 1 1 0 0
Grand total 132121 a7 2420 1.8

* CFR: case-fatality rate — TL: taux de létalité

o

o

Countries where data were not available: Bangladesh, Bhutan, Indonesia. — Pays dans lesquels aucunes données n'étaient disponibles: Bangladesh, Bhoutan, Indonésie.

Countries reporting zero cases: Albania, Andorra, Anguilla, Antigua & Barbuda, Argentina, Armenia, Azerbaijan, Barbados, Belarus, Bhutan, British Virgin Islands, China, Costa Rica, Cyprus, Demo-
cratic People's Republic of Korea, Dominica, El Salvador, Estonia, Finland, Grenada, Guatemala, Israel, Kazakhstan, Lao PDR, Latvia, Lithuania, Luxembourg, Maldives, Mexico, Montserrat, New
Zealand, Paraguay, Peru, Romania, Russian Federation, Saint Kitts & Nevis, Saint Lucia, Saint Vincent & the Grenadines, San Marino, Serbia, Slovakia, Slovenia, Sri Lanka, Suriname, Sweden, The
former Yugoslav Republic of Macedonia, Timor-Leste, Trinidad & Tobago, Turkmenistan, Uzbekistan, Viet Nam.— Pays signalant zéro cas: Andorre, Arménie, Autriche, Azerbaidjan, Bélarus, Belgique,
Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Cambodge, Croatie, Chypre, République tchéque, Danemark, Estonie, Ex-République yougoslave de Macédoine, Fédération de Russie, Géorgie, Islande, Irlande, Israél,
Kirghizistan, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Maldives, Monténégro, Nouvelle-Zélande, Ouzbékistan, Papouasie-Nouvelle Guinée, République de Corée, République démocratique populaire lao,
République de Moldova, République populaire démocratique de Corée, Roumanie, Saint-Marin, Serbie, Singapour, Slovaquie, Sri Lanka, Timor-Leste, Viet Nam.
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Figure 2 Cholera cases reported to WHO by year and by continent, 1989-2016
Figure 2 Cas de choléra déclarés a I'OMS par année et par continent, 1989-2016
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with 6267 cases in 2015 (and almost 70000 in 2014).
The outbreaks in Benin (761 cases and 13 deaths) and
Nigeria (768 cases and 32 deaths) contributed to the
majority of cases in the region. While the outbreak in
Benin was similar to those of recent years, the number
of cases in Nigeria represented an 85% decline from the
previous year. Overall, the CFR in West Africa decreased
from 3.3% in 2015 to 2.9% in 2016; this represents a
decrease in absolute number of deaths from 208 (2015)
to 51 (2016).

Central Africa. In 2016, Central Africa reported
28975 cases, including 769 deaths, returning to a level
more typical of 2013 and 2014, after dipping to only
19624 cases and 276 deaths in 2015. DRC reported a total
of 28093 cases, including 759 deaths (CFR, 2.7%). During
2016, epidemics outside the DRC's heavily endemic zones
of the eastern provinces again caused an excess of
cholera cases and deaths. A major outbreak in Tshopo
(3573 cases and 221 deaths, CFR 6.2%) is indicative of the
challenge faced in these so-called epidemic zones. In
addition, cholera continues to affect areas near DRC
borders, underscoring the need for cross-border and
subregional approaches to cholera control.

South-eastern Africa. The number of reported cases
dropped slightly in south-eastern Africa (from 45101 in
2015 to 40341 in 2016) with outbreaks in the United
Republic of Tanzania and Somalia accounting for two
thirds of cases and three quarters of deaths in the
region. The outbreak in the United Republic of Tanzania
began in 2015 and continued throughout 2016, causing

de 70000 cas en 2017) a 1742 en 2016. Les flambées épidémiques
au Bénin (761 cas et 13 déces) et au Nigéria (768 cas et 32 déces)
ont généré la majorité des cas signalés dans cette région. Tandis
que la flambée épidémique au Bénin était similaire a celles
observées ces derniéres années, le nombre de cas au Nigéria a
baissé de 85% par rapport a ’année précédente. Globalement,
le TL en Afrique de ’Ouest a diminué, passant de 3,3% en 2015
a 2,9% en 2016; le nombre absolu de déces est ainsi passé de
208 en 2015 a 51 en 2016.

Afrique centrale. En 2016, ’Afrique centrale a notifié 28 975 cas,
dont 769 déces, revenant au niveau de 2013 et 2014 apres la
forte baisse observée en 2015 (19624 cas et 276 déces). La RDC
a notifié 28093 cas au total, dont 759 déceés (TL = 2,7%). Au
cours de ’année 2016, ’épidémie survenue en dehors des zones
de forte endémie situées dans les provinces a I’est du pays a de
nouveau généré des cas et des déces supplémentaires. La flam-
bée épidémique majeure survenue a Tshopo (3573 cas et
221 déces, TL = 6,2%) illustre les difficultés rencontrées dans
ces zones dites d’épidémie. En outre, le choléra continue de
toucher les zones frontaliéres de la RDC, soulignant la nécessité
d’adopter des approches transfrontalieres et infrarégionales
pour combattre la maladie.

Afrique du Sud-Est. Le nombre de cas notifiés a légerement
baissé en Afrique du Sud-Est, passant de 45101 cas en 2015 a
40341 cas en 2016; les flambées épidémiques survenues en
République-Unie de Tanzanie et en Somalie sont responsables
de deux tiers des cas et de trois quarts des déces dans la région.
La flambée épidémique en République-Unie de Tanzanie a
débuté en 2015 et s’est poursuivie tout au long de ’année 2016,

RELEVE EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMADAIRE, N° 36, 8 SEPTEMBRE 2017
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approximately the same number of cases as reported in
2015. Somalia, amid conflict and a growing drought,
experienced an epidemic that affected twice as many
people (15619) and produced a five-fold increase in the
number of deaths (540) compared with 2015 (7536 and
84, respectively). On the other hand, Kenya with
5866 cases (56% decrease), and in particular Mozam-
bique, with 883 cases, (90% decrease), saw substantial
declines compared with 2015. In 2016, South Sudan
reported the onset of a new epidemic that, by the end
of the year, had affected 4295 people and caused
82 deaths (CFR: 1.9%). Other countries reporting in 2016
included Malawi (1792 cases, 46 deaths), Mozambique
(883 cases, 2 deaths) and Uganda (516 cases, 11 deaths).

Americas

In 2015, the Americas reported a total of 42595 cases
and 474 deaths. Three countries reported indigenous
cases of cholera: the Dominican Republic, Haiti, and the
United States of America (USA); 3 countries reported
imported cases: Canada and the Dominican Republic
(1 case each) and the USA (12 cases).

Since the initial onset of the epidemic in October 2010 to
the end of December 2016, Haiti has reported 795794 cases
and 9411 deaths. A total of 41421 cases and 447 deaths
were reported in 2016 alone, with cases and deaths increas-
ing for the second consecutive year, following a nadir in
2014. Increases of 15% in the number of cases and 39% in
the number deaths were observed in 2016; the annual CFR
increased from 0.9% in 2015 to 1.1% in 2016. Over the past
3 years, weekly reported cholera cases have remained rela-
tively constant throughout the year until the month of
September when there is an increase in the number
of cases which peaks in December. In 2016, this annual
autumn peak was exacerbated by the passage of Hurricane
Matthew which saw a sharp increase in cases in Grande
Anse and Sud, departments that have been relatively free
from the heaviest transmission of cases in the country
since 2010. The number of cases peaked rapidly and then,
accompanied by a subsequent vaccination targeting over
800000 people against cholera, dropped rapidly to baseline
in the area by the end of the year.

Following 3 years of declining numbers of cholera cases
in the Dominican Republic, 1159 cases and 27 deaths
were reported in 2016 - an approximate doubling of
cases and deaths reported in 2015. While the number
of cases was somewhat higher in the 2 large cities of
Santiago and Santa Domingo, the border town
of Dajabdn reported the highest number of cases in the
country (332) after reporting only 1 case in 2015.

Asia

In Asia, 12 countries reported a total of 18445 cases and
184 deaths during 2016. Whereas the number of cases
had decreased by 72% from the 64 590 cases reported
in 2015, the number of deaths had increased by 600%
from the 30 deaths reported in 2015. These divergent
numbers can be attributed to a year that saw signifi-
cantly fewer cases in Afghanistan and a marked return
of cholera to Yemen that included a relatively high abso-
lute number of deaths despite having a low CFR.

causant approximativement le méme nombre de cas qu’en 2015.
La Somalie, en proie au conflit et a une sécheresse accrue, a
connu une épidémie qui a touché 2 fois plus de personnes
(15619) et tué 5 fois plus de patients cholériques (540) qu’en
2015 (7536 cas et 84 décés). A Pinverse, le Kenya avec 5866 cas
(baisse de 56%), et surtout le Mozambique avec 883 cas (baisse
de 90%), ont connu une diminution substantielle du nombre de
cas par rapport a 2015. En 2016, le Soudan du Sud a signalé le
début d’une nouvelle épidémie qui, a la fin de ’année, avait
touché 4295 personnes et causé 82 déces (TL = 1,9%). Les autres
pays ayant notifié des cas en 2016 sont le Malawi (1792 cas,
46 déces), le Mozambique (883 cas, 2 décés) et I’'Ouganda
(516 cas, 11 déces).

Les Amériques

En 2015, 42595 cas et 474 décés ont été notifiés dans les
Amériques. Trois pays ont signalé des cas autochtones de
choléra: la République dominicaine, Haiti et les Etats-Unis
d’Amérique; 3 pays ont signalé des cas importés: le Canada et
la République dominicaine (1 cas chacun) et les Etats-Unis
d’Amérique (12 cas).

Depuis le début de I’épidémie en octobre 2010 et jusqua fin
décembre 2016, Haiti a rapporté 795794 cas et 9411 déces. Au
total, 41421 cas et 447 déces ont été notifiés pour la seule année
2016, des chiffres en augmentation pour la deuxieme année
consécutive apres le niveau le plus bas observé en 2014. En 2016,
le nombre de cas a augmenté de 15% et le nombre de déces de
39%; le TL annuel est passé de 0,9% 2015 a 1,1% en 2016. Au
cours des 3 derniéres années, le nombre de cas de choléra noti-
fié chaque semaine est resté relativement constant tout au long
de l’année jusqu’au mois de septembre ol il a augmenté pour
atteindre un pic en décembre. En 2016, le passage de 'ouragan
Matthew a exacerbé ce pic automnal annuel: le nombre de cas
a brusquement augmenté dans les départements de la
Grand’Anse et du Sud (Haiti), que lintense transmission du
choléra dans le pays avait relativement épargnés depuis 2010.
Le nombre de cas s’est rapidement envolé puis, parallelement
a une campagne de vaccination anticholérique ciblant plus de
800000 personnes, a baissé pour revenir a son niveau initial a
la fin de ’année.

Apres une diminution continue du nombre de cas de choléra
depuis 3 ans en République Dominicaine, 1159 cas et 27 déces
ont été notifiés en 2016, soit environ 2 fois plus de cas et de
déceés qu'en 2015. Le nombre de cas était plus élevé dans les
2 grandes villes de Santiago et Saint-Domingue, mais c’est dans
la ville frontaliére de Dajabdén que le plus grand nombre de cas
a été recensé (332) alors qu’elle ne comptait qu'un seul cas en
2015.

Asie

En 2016, 12 pays d’Asie ont notifié au total 18445 cas et
184 déces. Tandis que le nombre de cas a diminué de 72% par
rapport a 2015 (64590 cas), le nombre de déceés a augmenté de
600% (30 déces avaient été notifiés en 2015). Ces chiffres diver-
gents peuvent s’expliquer par le nombre nettement inférieur de
cas enregistrés en Afghanistan et un retour marqué du choléra
au Yémen ou le nombre absolu de déces était relativement élevé
malgré un faible TL.
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Nepal again reported cholera cases in 2016, after no
cases having occurred in 2015 following the earthquake
in April of that year. India reported a similar number
of cases in both 2016 (841) and 2015 (889).

In the Philippines, 124 confirmed cholera cases were offi-
cially reported, although an additional 14468 suspected
cholera cases were also noted. All 10 cases reported in
Japan during 2016 were determined to be imported.

Europe

In Europe, 4 countries reported cases of cholera:
Denmark, Germany, and Netherlands with 1 case each,
and the United Kingdom with 19 cases. All were deter-
mined to be imported and not associated with mortality,
except the case in Germany that had unknown prove-
nance and outcome.

Oceania
Australia reported a single imported case and no deaths.

Surveillance

Under the International Health Regulations (2005), noti-
fication of cases of cholera is no longer mandatory.
However, public health events involving cholera must
always be assessed against the criteria provided in the
regulations to determine whether there is need for offi-
cial notification. Local capacities for improving surveil-
lance for early detection and diagnosis, and for collect-
ing, compiling and analysing data, need to be strength-
ened so that vulnerable populations living in high-risk
areas may be identified in order to benefit from compre-
hensive control activities.

International travel and trade

Experience shows that quarantine and embargoes on
the movement of people and goods are ineffective in
controlling the spread of cholera and thus unnecessary.
Import restrictions on food produced under good
manufacturing practices, based solely on cholera being
epidemic or endemic in a country, are not justified.

Countries neighbouring cholera-affected areas are
encouraged to strengthen their own disease surveil-
lance and national preparedness, particularly at the
bordering areas, to rapidly detect and respond to
outbreaks should cholera spread across borders. Infor-
mation should be provided to travellers and the commu-
nity about the potential risks of cholera, its symptoms,
precautions to avoid the disease, and when and where
to report cases.

Countries no longer require proof of cholera vaccina-
tion as a condition for entry, and the international
certificate of vaccination or prophylaxis has discontin-
ued provision for this.?

WHO does not advise that travellers from cholera-
affected areas be routinely screened, vaccinated or

2 WHO statement relating to international travel and trade to and from countries
experiencing outbreaks of cholera. World Health Organization, Geneva, 2010. Avai-
lable at: http://www.who.int/cholera/technical/prevention/choleratravelandtra-
deadvice231110.pdf; accessed August 2017.

Le Népal a de nouveau notifié des cas de choléra en 2016, apres
avoir enregistré zéro cas en 2015 au lendemain du séisme
survenu en avril cette année-la. Le nombre de cas notifiés par
I’Inde reste stable (889 cas en 2015 et 841 cas en 2016).

Aux Philippines, 124 cas confirmés de choléra ont été officiel-
lement rapportés, mais 14468 cas suspects supplémentaires ont
été relevés. Les 10 cas signalés au Japon en 2016 se sont révélés
étre des cas importés.

Europe

En Europe, 4 pays ont signalé des cas de choléra: ’Allemagne,
le Danemark et les Pays-Bas (1 cas chacun) et le Royaume-Uni
(19 cas). Tous se sont révélés étre des cas importés et aucun
déces n’a été rapporté (pour le cas détecté en Allemagne, on ne
connait ni la provenance ni I'issue de la maladie).

Océanie
L’Australie a notifié un seul cas importé et zéro déces.

Surveillance

Au titre du Reglement sanitaire international (2005), la notifi-
cation de tous les cas de choléra n’est plus obligatoire. Cepen-
dant, les événements de santé publique dans lesquels le choléra
est impliqué doivent toujours étre évalués selon les critéres
prévus par le Réglement pour déterminer si une notification
officielle s’impose. Il faut renforcer les capacités locales pour
améliorer la surveillance permettant une détection et un
diagnostic précoces, et pour la collecte, la compilation et I’ana-
lyse des données, de fagon a pouvoir recenser les populations
vulnérables vivant dans des zones a haut risque et les faire
bénéficier d’activités de lutte compleétes.

Voyages et échanges commerciaux internationaux
Lexpérience a montré que les quarantaines et les embargos entra-
vant la circulation des personnes et des biens sont inefficaces pour
endiguer la propagation du choléra, et donc inutiles. Les restric-
tions a 'importation de denrées produites en respectant les bonnes
pratiques de fabrication, au seul motif que le choléra est épidé-
mique ou endémique dans un pays, ne se justifient pas.

Les pays limitrophes de zones touchées par le choléra sont invi-
tés a renforcer leur propre systéme de surveillance et leur prépa-
ration au niveau national, en particulier dans les zones fronta-
lieres, pour étre en mesure de détecter et de combattre rapidement
toute flambée épidémique éventuelle en cas de propagation
transfrontaliere. Il est conseillé d’informer les voyageurs et les
communautés des risques et des symptdmes du choléra, des
précautions a prendre pour éviter 'infection, ainsi que des moda-
lités de notification (quand et ou signaler les cas).

Les pays n’exigent plus de preuve de vaccination anticholérique
a lentrée sur leur territoire et le certificat international de
vaccination ou de prophylaxie ne comporte plus d’espace
réservé a cet effet.

LPOMS ne préconise pas le dépistage, la vaccination ou la
quarantaine systématiques pour les voyageurs en provenance

2 WHO statement relating to international travel and trade to and from countries experiencing
outbreaks of cholera. Organisation mondiale de la Santé, Genéve, 2010. Disponible a I'adresse:
http://www.who.int/cholera/technical/prevention/choleratravelandtradeadvice231110.pdf,
consulté en aolt 2017.
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quarantined, neither does it advise a requirement for
prophylactic administration of antibiotics, or proof
of their administration, for travellers coming from, or
going to, a country affected by cholera.

WHO support to countries

WHO, in collaboration with partners, provides support
to Ministries of Health and countries affected by cholera
to implement preparedness and response activities. The
coordination of cholera-related activities is managed by
WHO through the Global Task Force on Cholera Control
(GTFCC). The GTFCC brings together all key stakehold-
ers involved in cholera prevention and control includ-
ing international organizations, nongovernmental orga-
nizations, and academic and research institutions. Since
its revitalization in 2014, the GTFCC has strengthened
its international collaboration and coordination to
implement evidence-based strategies to control cholera.
The GTFCC is structured in several working groups,
with experts gathered from the areas of surveillance,
laboratory diagnosis, patient care, water, sanitation and
hygiene (WASH), social mobilization and communica-
tion, oral cholera vaccine (OCV), and training. The
GTFCC Secretariat, hosted by WHO, coordinates activi-
ties to promote effectively the key messages related to
cholera prevention and control.

The GTFCC positions itself as a key resource for cholera-
affected countries, focusing its activities under three
broad themes: i) the production of evidence-based tech-
nical guidance; ii) the use of the network as a global
resource for cholera control; iii) and the facilitation of
control activities in countries affected by cholera.

Editorial note

In 2016, WHO and its partners, under the auspices of
the GTFCC, developed a renewed strategy on cholera
that acknowledged the continued public health threat
posed by the disease; the enduring problems of lack of
access to clean water and adequate sanitation; and the
absence of any long-term impact on cholera incidence
through perennial responses to major outbreaks.
Conflicts, mass urbanization, climate change, and grow-
ing competition for water resources may, in fact, contrib-
ute to further increases in the cholera burden.

While the elements of effective cholera prevention and
control are well known, the emphasis for most cholera
control activities has been on emergency outbreak
response. The new strategy re-emphasizes the need for
a comprehensive, multisectoral approach to cholera
control, underpinned by long-term and sustainable
disease prevention. It sets out an approach that priori-
tizes interventions in highly specific and relatively small
areas where the cholera burden is most concentrated.
These cholera “hotspots” have been identified across
most endemic countries facing recurrent and predict-
able cholera outbreaks, often coinciding with the rainy
season. In cholera-endemic countries, an estimated
1.3 billion people are at risk, while in Africa alone, about
40 million people live in cholera hotspots. By primarily
targeting these hotspots, multisectoral interventions

de zones touchées par le choléra. Elle ne recommande pas non
plus d’exiger ’administration prophylactique d’antibiotiques
ou la preuve d’une telle administration aux voyageurs en prove-
nance ou a destination d’un pays en proie au choléra.

Soutien de I'OMS aux pays

LOMS, en collaboration avec ses partenaires, a apporté un
soutien aux ministéres de la santé et aux pays touchés par le
choléra pour mettre en ceuvre des activités de préparation et
d’intervention. Celles-ci sont coordonnées par 1’Organisation
par lintermédiaire du Groupe spécial mondial de lutte contre
le choléra (GTFCC). Le GTFCC réunit les principales parties
prenantes actives dans la lutte contre le choléra, notamment les
organisations internationales, les organisations non gouverne-
mentales et les établissements universitaires et de recherche.
Depuis sa revitalisation en 2014, le GTFCC a renforcé sa colla-
boration et sa coordination sur le plan international afin de
mettre en ceuvre des stratégies de lutte contre le choléra fondées
sur des données probantes. Le GTFCC est composé de plusieurs
groupes de travail réunissant des experts dans les domaines de
la surveillance, du diagnostic en laboratoire, des soins aux
patients, de I'eau, I’assainissement et ’hygiene (WASH), de la
mobilisation sociale et de la communication, des vaccins anti-
cholériques oraux (VCO) et de la formation. Le secrétariat du
GTFCC, hébergé par 'OMS, coordonne des activités pour diffu-
ser efficacement les messages clés de la lutte contre le choléra.

Le GTFCC s’affirme comme une ressource essentielle pour les
pays en proie au choléra. Il articule ses activités autour de
3 grands thémes: I’élaboration d’orientations techniques
fondées sur des données probantes; ii) I'utilisation du réseau
comme ressource mondiale pour la lutte contre le choléra;
iii) et la conduite d’activités de lutte dans les pays touchés.

Note de la rédaction

En 2016, ’OMS et ses partenaires, sous les auspices du GTFCC,
a élaboré une stratégie renouvelée de lutte contre le choléra qui
prend en compte la menace permanente pour la santé publique
que représente cette maladie; les problémes persistants du
manque d’accés a ’eau propre et a ’assainissement; et I’absence
de mesures pérennes de riposte aux flambées épidémiques
majeures susceptibles d’avoir un impact a long terme sur 'in-
cidence du choléra. Par ailleurs, les conflits, I’urbanisation
massive, le changement climatique et la concurrence croissante
pour les ressources en eau risquent de contribuer a accroitre
encore davantage la charge du choléra.

Méme si 'on connait bien les composantes d’une lutte efficace
contre le choléra, la plupart des activités mises en ceuvre pour
combattre cette maladie sont axées sur I'action d’urgence en cas
de flambée épidémique. La nouvelle stratégie met ’accent sur la
nécessité d’adopter une approche globale multisectorielle de lutte
contre le choléra, appuyée par des mesures de prévention
pérennes. Elle définit une approche qui prévoit des interventions
prioritaires dans des zones bien spécifiques et relativement peu
étendues ou la charge du choléra est importante. Ces «points
chauds» ont été identifiés dans la plupart des pays d’endémie en
proie a des flambées épidémiques de choléra récurrentes et prévi-
sibles qui surviennent souvent pendant la saison des pluies. Dans
les pays d’endémie du choléra, on estime que 1,3 milliard de
personnes sont a risque et, en Afrique seulement, environ
40 millions de personnes vivent dans des points chauds de
choléra. En ciblant prioritairement ces zones, les interventions
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could control cholera within a few years to a level where
the disease no longer presents a public health threat.
This approach would be combined with continued
efforts to better prepare for, and respond to, unpredict-
able outbreaks with the actions that have been the back-
bone of the cholera response for decades: early detec-
tion, outbreak confirmation, coordinated response, case
management, community mobilization, control of the
environment including WASH promotion, and ongoing
surveillance.

In addition to the development of this global strategy,
the GTFCC partners provide experts for working groups,
each dedicated to one of the key components of cholera
control, namely epidemiological and laboratory surveil-
lance, patient care, WASH, social mobilization and
communication, OCVs, and training.

In 2016, the GTFCC OCV Working Group produced tech-
nical notes on the use of OCV for international workers
and travellers to and from cholera-affected countries,?
as well as the evidence of the risks and benefits for
pregnant women participating in mass vaccination
campaigns with WHO prequalified cholera vaccines.* In
addition, the GTFCC Surveillance and Laboratory Work-
ing Groups provided interim technical guidance on the
use of cholera RDTs.’

OCV from the global stockpile is allocated either by the
GTFCC (for preventive vaccination campaigns) or by
the International Coordinating Group (for emergency
campaigns),whose Secretariat is also hosted by WHO.
In 2016, >4.6 million doses of vaccine were shipped for
use in campaigns in 7 countries. Since its creation in
2013, nearly 13 million doses of OCV have been allo-
cated from the stockpile and used in 55 vaccination
campaigns.

The Strategic Advisory Group of Experts on immuniza-
tion (SAGE) met in October 2016 to review current
evidence and offer expert consensus on several
outstanding questions relating to OCV.

Recommendations
included:

generated from this meeting

e A need for revaccination after 3 years with whole
cell-only vaccines (such as Shanchol™ or Euvi-
chol®) if cholera risk persists.

e OCV could be co-administered with any other
injectable or orally-administered vaccine (such as
oral polio vaccine).

w

GTFCC OCV Working Group, “Technical Note: The Use of Oral Cholera Vaccines for
International Workers and Travelers to and from Cholera-Affected Countries.”
November 2016. Available at: http://www.who.int/cholera/vaccines/OCV_use_
International_Workers_Travelers_Technical_Note.pdf?ua=1, accessed August 2017.

GTFCC OCV Working Group, “Technical Note: Evidence of the risks and benefits of
vaccinating pregnant women with WHO pre-qualified cholera vaccines during mass
campaigns.” November 2016. Available at: http://www.who.int/cholera/vaccines/
Risk_Benefits_vaccinating_pregnant_women_Technical_Note.pdf?ua=1, accessed
August 2017.

GTFCC Surveillance and Laboratory Working Groups, “Interim Technical Note: The
Use of Cholera Rapid Diagnostic Tests.” November 2016. Available at: http://www.
who.int/cholera/task_force/Interim-guidance-cholera-RDT.pdf?ua=1,  accessed
August 2017.

IS

multisectorielles pourraient, en quelques années, ramener la
charge du choléra a un niveau tel que cette maladie ne consti-
tuerait plus une menace pour la santé publique. Cette approche
serait combinée a des efforts continus pour mieux se préparer
et riposter a des flambées épidémiques imprévisibles, basés sur
les mesures qui constituent depuis des décennies les piliers de
la lutte contre le choléra: détection précoce, confirmation
des flambées épidémiques, action coordonnée, prise en charge
des cas, mobilisation communautaire, maitrise de Penvironne-
ment notamment par la promotion des programmes WASH, et
surveillance permanente.

Outre I’élaboration de cette stratégie mondiale, les partenaires
du GTFCC fournissent des experts aux groupes de travail,
chacun consacré a I'une des composantes clés de la lutte contre
le choléra: surveillance épidémiologique et activités de labora-
toire, soins aux patients, WASH, mobilisation sociale et commu-
nication, VCO et formation.

En 2016, le groupe de travail sur les VCO du GTFCC a rédigé des
notes techniques sur l'utilisation des VCO pour les travailleurs
internationaux et les voyageurs en provenance ou a destination de
pays touchés par le choléra,’ et sur les données dont on dispose
concernant les risques et les avantages pour les femmes enceintes
qui participent a des campagnes de vaccination de masse avec des
vaccins anticholériques préqualifiés par ’OMS.* Les groupes de
travail sur la surveillance et les activités de laboratoire du GTFCC
ont également élaboré des orientations techniques provisoires sur
Putilisation des tests de diagnostic rapide du choléra.®

Les VCO provenant du stock mondial de vaccins sont attribués
soit par le GTFCC (pour les campagnes de vaccination préven-
tive) soit par le Groupe international de coordination (pour les
campagnes de vaccinations d’urgence), dont le Secrétariat est
également hébergé par ’'OMS. En 2016, >4,6 millions de doses
de vaccin ont été expédiées pour des campagnes de vaccination
dans 7 pays. Depuis la constitution du stock mondial de vaccins
en 2013, pres de 13 millions de doses de VCO ont été attribuées
et utilisées pour 55 campagnes de vaccination.

Le Groupe stratégique consultatif d’experts sur la vaccination
(SAGE) s’est réuni en octobre 2016 pour examiner les données
actuelles et proposer des avis consensuels d’experts sur
plusieurs questions en suspens liées aux VCO.

Les recommandations formulées a I’issue de cette réunion sont
les suivantes:

e Quand le risque de choléra persiste, une revaccination est
nécessaire au bout de 3 ans avec des vaccins a germes
entiers uniquement (comme Shanchol™ ou Euvichol®).

e Les VCO peuvent étre administrés en méme temps que tout
autre vaccin injectable ou oral (comme le vaccin antipo-
liomyélitique oral).

Groupe de travail sur les VCO du GTFCC, «Technical Note: The Use of Oral Cholera Vaccines for
International Workers and Travelers to and from Cholera-Affected Countries.” Novembre 2016.
Disponible a |'adresse: http://lwww.who.int/cholera/vaccines/OCV_use_International_Workers_
Travelers_Technical_Note.pdf?ua=1, consulté en aotit 2017.

Groupe de travail sur les VCO du GTFCC, «Technical Note: Evidence of the risks and benefits of
vaccinating pregnant women with WHO pre-qualified cholera vaccines during mass cam-
paigns.» Novembre 2016. Disponible a I'adresse: http://www.who.int/cholera/vaccines/Risk_
Benefits_vaccinating_pregnant_women_Technical_Note_13Jan2016.pdf, consulté en aoft
2017.

Groupes de travail sur la surveillance et les activités de laboratoire du GTFCC, «Interim Technical
Note: The Use of Cholera Rapid Diagnostic Tests.» Novembre 2016. Disponible a I'adresse:
http://www.who.int/cholera/task_force/Interim-guidance-cholera-RDT.pdf?ua=1, consulté en
aodt 2017.
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e Pregnant and lactating women and HIV-infected

individuals should be included in OCV campaigns.

Evidence indicates high potential benefit and mini-
mal risks.

(Corresponding author: cholera@who.int) B

Les femmes enceintes et allaitantes et les personnes infec-
tées par le VIH doivent étre incluses dans les campagnes
de vaccination par le VCO. Les données montrent que le
bénéfice potentiel est élevé et que les risques sont minimes.

(Auteur correspondant: cholera@who.int)

PERFORMANCE OF ACUTE FLACCID PARALYSIS (AFP) SURVEILLANCE AND INCIDENCE OF POLIOMYELITIS (DATA RECEIVED IN WHO HEAD-

QUARTERS AS OF 22 AUGUST 2017)

FONCTIONNEMENT DE LA SURVEILLANCE DE LA PARALYSIE FLASQUE AIGUE (PFA) ET INCIDENCE DE LA POLIOMYELITE (DONNEES RECUES PAR

LE SIEGE DE L'OMS AU 22 AOUT 2017)

Country/area Performance of AFP surveillance, 2017 Poliomyelitis cases
Pays/territoire Fonctionnement de la surveillance de la PFA, 2017 Cas de poliomyélite
Annualized AFP cases with 2017 2016
AFP cases non-poliomyelitis adequate WPV1  cVDPV345 WPV1  cVDPV345
reported AFP rate’ specimens? PVS1 PVDVE 4* PVS1 PVDVE 4*
Cas de PFA Taux de PFA Cas de PFA avec
signalés non poliomyélitique échantillons conformes?
annuel'
Regional totals - Totaux régionaux
AFR 19308 06.85 95% 0 7 4 1
AMR 1017 00.67 77% 0 0 0 0
EMR 10963 07.77 91% 9 33 33 1
EUR 969 00.91 85% 0 0 0 0
SEAR 24545 07.17 86% 0 0 0 0
WPR 3248 01.36 89% 0 0 0 3
Global total - Total mondial 60050 04.75 90% 9 40 37 5
African Region - Région africaine (AFR)
Algeria — Algérie 264 03.32 86% 0 0 0 0
Angola 265 03.58 97% 0 0 0 0
Benin — Bénin 127 04.08 93% 0 0 0 0
Botswana 10 02.24 90% 0 0 0 0
Burkina Faso 162 02.92 90% 0 0 0 0
Burundi 72 02.11 88% 0 0 0 0
Cameroon — Cameroun 498 07.36 88% 0 0 0 0
Cabo Verde — Cap—Vert 2 02.17 100% 0 0 0 0
Central African Republic — République

centrafricaine 97 07.68 90% 0 0 0 0
Chad —Tchad 334 07.46 92% 0 0 0 0
Comoros — Comores 33 15.23 91% 0 0 0 0
Congo 56 04.12 95% 0 0 0 0
Cote d'lvoire 217 03.65 95% 0 0 0 0
Democratic Republic of the Congo® —

République démocratique du Congo® 990 04.47 88% 0 7 0 0
Equatorial Guinea — Guinée équatoriale 7 03.32 7% 0 0 0 0
Eritrea — Erythrée 43 02.16 100% 0 0 0 0
Ethiopia — Ethiopie 627 02.29 93% 0 0 0 0
Gabon 24 05.26 92% 0 0 0 0
Gambia — Gambie 17 02.72 100% 0 0 0 0
Ghana 284 04.06 93% 0 0 0 0
Guinea’® — Guinée® 310 08.84 94% 0 0 0 0
Guinea-Bissau — Guinée-Bissau 23 04.61 83% 0 0 0 0
Kenya 297 02.23 89% 0 0 0 0
Lesotho 5 01.00 100% 0 0 0 0
Liberia — Libéria 68 05.28 79% 0 0 0 0
Madagascar* 419 06.08 92% 0 0 0 0
Malawi 180 03.39 76% 0 0 0 0
Mali 147 02.72 84% 0 0 0 0
Mauritania — Mauritanie 39 03.55 97% 0 0 0 0
Mauritius — Maurice 5 03.34 60% 0 0 0 0
Mozambique 184 02.19 82% 0 0 0 0
Namibia — Namibie 18 03.07 78% 0 0 0 0
Niger 260 03.74 83% 0 0 0 0
Nigeria® — Nigéria® 11492 20.41 99% 0 0 4 1
Reunion — Réunion ND - - 0 0 0 0
Rwanda 70 02.00 100% 0 0 0 0

530

WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, NO 36, 8 SEPTEMBER 2017


mailto:cholera@who.int
mailto:cholera@who.int

Country/area
Pays/territoire

Performance of AFP surveillance, 2017
Fonctionnement de la surveillance de la PFA, 2017

Poliomyelitis cases
Cas de poliomyélite

Annualized AFP cases with 2017 2016
AFP cases non-poliomyelitis adequate WPV1  cVDPV3#45 WPV1  cVDPV345
reported AFP rate' specimens? PVS1 PVDVE 43 PVS1 PVDVE 4*
Cas de PFA Taux de PFA Cas de PFA avec
signalés non poliomyélitique échantillons conformes?
annuel’
Saint Helena — Saint-Hélene ND - - 0 0 0 0
Sao Tome and Principe — Sao Tomé-et-Principe - 00.00 0 0 0 0
Senegal — Sénégal 76 01.71 93% 0 0 0 0
Seychelles ND - - 0 0 0 0
Sierra Leone 31 01.80 90% 0 0 0 0
South Africa — Afrique du Sud 248 02.41 79% 0 0 0 0
South Sudan — Soudan du Sud 183 05.42 92% 0 0 0 0
Swaziland 13 04.07 100% 0 0 0 0
Togo 63 03.10 98% 0 0 0 0
Uganda — Ouganda 312 02.35 91% 0 0 0 0
United Republic of Tanzania —

République-Unie de Tanzanie 504 03.13 97% 0 0 0 0
Zambia — Zambie 135 02.70 94% 0 0 0 0
Zimbabwe 97 02.41 89% 0 0 0 0
Region of the Americas - Région des Amériques (AMR)

Argentina — Argentine 84 01.27 79% 0 0 0 0
Bolivia (Plurinational State of) — Bolivie (Etat

plurinational de) 13 00.52 92% 0 0 0 0
Brazil — Brésil 194 00.65 70% 0 0 0 0
Canada 6 00.15 33% 0 0 0 0
CAREC — Centre d'épidémiologie des Caraibes* 24 02.03 67% 0 0 0 0
Chile — Chili 44 01.83 70% 0 0 0 0
Colombia — Colombie 81 00.93 81% 0 0 0 0
Costa Rica 23 03.13 91% 0 0 0 0
Cuba 10 00.91 100% 0 0 0 0
Dominican Republic — République dominicaine - 00.00 0 0 0 0
Ecuador — Equateur 29 00.93 86% 0 0 0 0
El Salvador 31 02.59 65% 0 0 0 0
Guatemala 28 00.65 61% 0 0 0 0
Haiti — Hati 4 00.17 75% 0 0 0 0
Honduras 30 01.57 93% 0 0 0 0
Mexico — Mexique 305 01.38 79% 0 0 0 0
Nicaragua 7 00.54 100% 0 0 0 0
Panama 13 01.80 100% 0 0 0 0
Paraguay 16 01.08 88% 0 0 0 0
Peru — Pérou 33 00.58 67% 0 0 0 0
United States of America — Etats—Unis d'Amérique ND - - 0 0 0 0
Uruguay 1 00.21 0 0 0 0
Venezuela (Bolivarian Republic of) — Venezuela

(République bolivarienne du) 41 00.71 93% 0 0 0 0
* These countries have been grouped together for reporting purposes. — Ces pays ont été regroupés dans le but de déclarer des cas.

Eastern Mediterranean Region - Région de la Méditerranée orientale (EMR)

Afghanistan 1911 19.81 94% 6 0 13 0
Bahrain — Bahrein 12 06.16 100% 0 0 0 0
Djibouti 4 01.97 100% 0 0 0 0
Egypt — Egypte 783 04.48 95% 0 0 0 0
Iran (Islamic republic of) — Iran (République

islamique d') 475 03.46 97% 0 0 0 0
Iraq 393 04.05 87% 0 0 0 0
Jordan — Jordanie 63 03.45 100% 0 0 0 0
Kuwait — Koweit 36 05.77 86% 0 0 0 0
Lebanon — Liban 56 08.72 7% 0 0 0 0
Libya — Libye 57 04.60 95% 0 0 0 0
Morocco — Maroc 74 00.99 68% 0 0 0 0
Oman 18 02.63 89% 0 0 0 0
Pakistan® 5645 13.56 89% 3 0 20 1
Qatar " 04.99 91% 0 0 0 0
Saudi Arabia — Arabie saoudite 146 02.62 97% 0 0 0 0
Somalia — Somalie 233 06.21 98% 0 0 0 0
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Country/area Performance of AFP surveillance, 2017

Poliomyelitis cases

Pays/territoire Fonctionnement de la surveillance de la PFA, 2017 Cas de poliomyélite
Annualized AFP cases with 2017 2016
AFP cases non-poliomyelitis adequate WPV1  cVDPV345 WPV1  cVDPV345
reported AFP rate' specimens? PVS1 PVDVE 4* PVS1 PVDVC 4>
Cas de PFA Taux de PFA Cas de PFA avec
signalés non poliomyélitique échantillons conformes?
annuel’
Sudan — Soudan 326 02.86 98% 0 0 0 0
Syrian Arab Republic — République arabe syrienne 217 03.69 83% 0 33 0 0
Tunisia — Tunisie 32 01.79 78% 0 0 0 0
United Arab Emirates — Emirats arabes unis 32 02.77 94% 0 0 0 0
West Bank and Gaza Strip — Cisjordanie
et bande de Gaza 23 02.09 100% 0 0 0 0
Yemen —Yémen 416 06.09 91% 0 0 0 0

European Region - Région européenne (EUR)

Albania — Albanie 6 01.51 100% 0
Andorra —Andorre - 00.00 0
Armenia — Arménie 4 01.02 100% 0
Austria — Autriche 1 00.12 0
Azerbaijan — Azerbaidjan 10 00.70 100% 0
Belarus — Bélarus 31 03.21 94% 0
Belgium — Belgique NA 00.00 0
Bosnia and Herzegovina — Bosnie-Herzégovine 1 00.28 100% 0
Bulgaria — Bulgarie 4 00.61 75% 0
Croatia — Croatie 2 00.50 0
Cyprus — Chypre 1 00.79 100% 0
Czech Republic — République tcheque 3 00.27 33% 0
Denmark — Danemark ND - - 0
Estonia — Estonie - 00.00 0
Finland — Finlande ND - - 0
France ND - - 0
Georgia — Georgie 7 01.33 100% 0
Germany — Allemagne ND - - 0
Greece — Grece 6 00.56 83% 0
Hungary — Hongrie 6 00.62 83% 0
Iceland — Islande ND - - 0
Ireland — Irlande ND - - 0
Israel — Israél 17 01.15 18% 0
Italy — Italie 29 00.52 72% 0
Kazakhstan 62 02.07 100% 0
Kyrgyzstan — Kirghizistan 36 02.96 83% 0
Latvia — Lettonie - 00.00 0
Lithuania — Lituanie - 00.00 0
Luxembourg ND - - 0
Malta — Malte - 00.00 0
Moldova (Republic of) — Moldavie (République de) 1 00.26 100% 0
Monaco ND - - 0
Montenegro — Monténégro 2 02.75 100% 0
Netherlands — Pays-Bas ND - - 0
Norway — Norvege 5 00.78 80% 0
Poland — Pologne 26 00.68 31% 0
Portugal 4 00.41 25% 0
Romania — Roumanie 17 00.80 88% 0
Russian Federation — Fédération de Russie 238 01.52 89% 0
San Marino — Saint Marin ND - - 0
Serbia — Serbie 6 00.64 50% 0
Slovakia — Slovaquie 1 00.18 0
Slovenia — Slovénie - 00.00 0
Spain — Espagne 20 00.42 35% 0
Sweden — Suéde ND - - 0
Switzerland — Suisse 5 00.62 20% 0
Tajikistan — Tadjikistan 12 00.56 100% 0
The former Yugoslav Republic of Macedonia —

Ex-République yougoslave de Macédoine 2 00.86 100% 0
Turkey — Turquie 193 01.56 81% 0
Turkmenistan — Turkménistan 18 01.80 100% 0
Ukraine* 98 02.19 98% 0
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Country/area Performance of AFP surveillance, 2017 Poliomyelitis cases

Pays/territoire Fonctionnement de la surveillance de la PFA, 2017 Cas de poliomyélite
Annualized AFP cases with 2017 2016
AFP cases non-poliomyelitis adequate WPV1  cVDPV345 WPV1  cVDPV345
reported AFP rate' specimens? PVS1 PVDV 4* PVS1 PVDVE 4*
Cas de PFA Taux de PFA Cas de PFA avec
signalés non poliomyélitique échantillons conformes?
annuel’
United Kingdom — Royaume-Uni ND - - 0 0 0 0
Uzbekistan — Ouzbékistan 95 01.72 100% 0 0 0 0

South-East Asia Region - Asie du Sud-Est (SEAR)

Bangladesh 930 03.10 98% 0 0 0 0
Bhutan — Bhoutan 4 02.91 100% 0 0 0 0
Democratic People’s Republic of Korea —

République populaire démocratique de Corée 65 01.88 95% 0 0 0 0

India — Inde 22373 09.45 86% 0 0 0 0
Indonesia — Indonésie 586 01.27 87% 0 0 0 0
Maldives 4 04.44 50% 0 0 0 0
Myanmar 203 02.39 98% 0 0 0 0
Nepal — Népal 218 03.67 98% 0 0 0 0
Sri Lanka 45 01.26 84% 0 0 0 0
Thailand — Thailande 117 01.58 67% 0 0 0 0
Timor Leste - 00.00 0 0 0 0
Western Pacific Region - Pacifique occidental (WPR)
Australia — Australie 28 00.87 36% 0 0 0 0
Brunei Darussalam — Brunéi Darussalam 1 01.49 0% 0 0 0 0
Cambodia — Cambodge 23 00.70 78% 0 0 0 0
China - Chine 2628 01.55 92% 0 0 0 0
China, Hong Kong SAR — Chine, Hong Kong RAS 8 01.36 63% 0 0 0 0
China, Macao SAR — Chine, Macao RAS 1 01.53 0% 0 0 0 0
Japan - Japon ND - - 0 0 0 0
Lao People’s Democratic Republic* — République

démocratique populaire lao* 49 03.04 80% 0 0 0 3
Malaysia — Malaisie 65 01.28 77% 0 0 0 0
Mongolia — Mongolie 4 00.73 75% 0 0 0 0
New Zealand — Nouvelle—Zélande 5 00.82 20% 0 0 0 0
Pacific Island countries and areas — Pays et territoires

insulaires du Pacifique* 9 01.77 67% 0 0 0 0
Papua New Guinea — Papouasie—Nouvelle-Guinée 16 00.85 44% 0 0 0 0
Philippines 226 01.01 64% 0 0 0 0
Republic of Korea — République de Corée 39 00.85 90% 0 0 0 0
Singapore — Singapour 4 00.70 100% 0 0 0 0
Viet Nam 142 01.04 95% 0 0 0 0

*These countries have been grouped together for reporting purposes. — Ces pays ont été regroupés dans le but de déclarer des cas.

CAREC: Caribbean Epidemiology Centre; VDPV: vaccine-derived poliovirus; cVDPV1: circulating vaccine-derived poliovirus type-1; cVDPV2: circulating vaccine-derived poliovirus
type-2 — Caribbean Epidemiology Centre, connu sous le nom de CAREC; PVDV: poliovirus dérivé d'une souche vaccinale; PVDV1c: poliovirus circulant dérivé d'une souche vaccinale
de type 1; PVDV2c: poliovirus circulant dérivé d'une souche vaccinale de type 2.

Endemic countries are shaded. — Les pays d'endémie sont grisés.

' Annualized non-poliomyelitis AFP rate for 100 000 population aged <15 years. UNPD population data is used to calculate the non-polio AFP rate. — Taux annualisé de PFA non
poliomyélitique pour 100000 personnes agées de <15 ans. Les données sur la population collectées par le Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD) sont
utilisées pour calculer le taux de PFA non poliomyélitique.

2 Defined as 2 stool specimens collected within 14 days of onset of paralysis, 24-48 hours apart, except for the Region of the Americas, where only 1 specimen is collected. — Défini

comme 2 échantillons de selles recueillis & 24-48 heures d'intervalle dans les 14 jours suivant |'apparition de la paralysie, a |'exception de la Région des Amériques, ou 1 seul

échantillon est recueilli.

For cVDPV definition see document «Reporting and classification of vaccine-derived polioviruses» at http://www.polioeradication.org/Portals/0/Document/Resources/VDPV_Re-

portingClassification.pdf. Implementation as of 15 August 2015. Figures exclude cVDPV from non-AFP sources. — La définition d'un PVDVc est disponible (uniquement en langue

anglaise) dans le document «Reporting and classification of vaccine-derived polioviruses», sur http:/polioeradication.org/wp-content/uploads/2016/09/Reporting-and-Classi-
fication-of-VDPVs_Aug2016_EN.pdf. Mise en ceuvre au 15 aolt 2015. Sont exclus de ces chiffres les PVDVc de source non-PFA.

cVDPV1 reported in Lao People’s Democratic Republic, Madagascar and Ukraine. — Le PVDV/1c a été signalé en République démocratique populaire lao.

cVDPV?2 reported in Democratic Republic of the Congo, Guinea, Myanmar, Nigeria, Pakistan and Syrian Arab Republic — Le PVDV2c a été signalé au Le PVDV2c a été signalé en

Guinée, au Myanmar, au Nigéria, au Pakistan, en République arabe syrienne et en République démocratique du Congo.

w

[EIS

ND - Country not reporting AFP data or country conducting supplementary poliovirus surveillance through other means (e.g environmental, enterovirus or both) — Pays ne rapportant
pas de données sur la PFA ou pays menant une politique de surveillance de la polio supplémentaire par le biais d'autres moyens (par exemple, surveillance environnementale ou
des entérovirus, ou les deux).

The most recent AFP and wild poliovirus data can be found on the WHO web site (https://extranet.who.int/polis/public/CaseCount.aspx) which
is updated weekly. - Les données les plus récentes concernant les cas de PFA et les poliovirus sauvages peuvent étre consultées sur le site OMS
suivant: https://extranet.who.int/polis/public/CaseCount.aspx, ou elles sont mises a jour une fois par semaine.
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The International Health Regulations
(IHR) - 10 years of global public
health security’

Part 2: Practicum: implementing the “new"” IHR

The entry into force of the IHR on 15 June 2007 marked
a new era of international cooperation in the manage-
ment of international public health events and emer-
gencies. As with many instruments of international law,
however, the main challenges and true proof of strength
come with implementation.

One such challenge was the implementation of a set of
rules whose scope was expanded exponentially, apply-
ing initially to 3 infectious diseases and growing to
cover extensive public health situations. In order
to appreciate and understand the broad range of the
“new” Regulations, it is necessary to refer to their
“purpose and scope™ (Article 2) and the definitions of
the terms “disease”, “event”, “public health risk” and
“public health emergency of international concern”
(Article 1).> Together, this provision and definitions set
out the parameters of the principle areas of action of
the Regulations. Central to the definition of “disease” is
the concept “irrespective of origin or source”. This has
been interpreted to mean that the IHR apply to biolog-
ical, chemical and radio-nuclear events, be they natu-
rally occurring, accidental or deliberate in nature.
A further illustration of this interpretation can be found
in the World Health Report of 2007* which defines global
public health security as “the activities required, both
proactive and reactive, to minimize vulnerability to
acute public health events that endanger the collective
health of populations living across geographical regions
and international boundaries.”

In 2009, less than 2 years after their entry into force,
the full extent of IHR provisions was tested with the
advent of influenza A(H1IN1). In response, Dr Margaret
Chan, then Director-General of WHO, assembled a new
body, the Emergency Committee, provided for under the
Regulations. Emergency Committees are charged, inter
alia, with advising the WHO Director-General on

' Part 1, on history of the Regulations and their renewal, was published in No. 23,
2017, pp. 321-323. Available at http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255639/1/
WER9223.pdf?ua=1/, accessed August 2017.

2 Article 2: The purpose and scope of these Regulations are to prevent, protect
against, control and provide a public health response to the international spread of
disease in ways that are commensurate with and restricted to public health risks,
and which avoid unnecessary interference with international traffic and trade.

3 Article 1: "disease” means an illness or medical condition, irrespective of origin
or source, that presents or could present significant harm to humans; “event”
means a manifestation of disease or an occurrence that creates a potential for
disease; "public health emergency of international concern” means an extraordi-
nary event which is determined, as provided in these Regulations:

(i) to constitute a public health risk to other States through the international
spread of disease AND

(i) to potentially require a coordinated international response;

“public health risk” means a likelihood of an event that may affect adversely the

health of human populations, with an emphasis on one which may spread interna-

tionally or may present a serious and direct danger.

The world health report 2007 — A safer future: global public health security in the
21st century. Available at http://www.who.int/whr/2007/en/, accessed August 2017.
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Le Réglement sanitaire international (RSI)
— 10 ans de sécurité sanitaire mondiale'’

Deuxiéme partie: «Practicum», la mise en ceuvre

du «nouveau» RSI

Lentrée en vigueur du RSI, le 15 juin 2007, a marqué ’avéne-
ment d’une nouvelle ére de coopération internationale pour la
gestion des événements internationaux de santé publique et des
situations d’urgence. Comme pour de nombreux instruments
de droit international cependant, les principales difficultés et la
véritable preuve de sa puissance ne se révelent qu’au moment
de la mise en ceuvre.

Lune de ces difficultés a été 'application d’un certain nombre
de regles dont la portée a connu un développement exponentiel,
concernant a l'origine 3 maladies infectieuses et s’étendant
pour couvrir des situations de santé publique de grande
ampleur. Pour apprécier et comprendre le champ d'application
élargi du «nouveau» Reéglement, il est nécessaire de se référer
a larticle 2, «Objet et portée»,® et aux définitions des termes
«maladie», «événement», «risque pour la santé publique» et
«urgence de santé publique de portée internationale» dans
larticle 1.° Ensemble, cette disposition et ces définitions
établissent les parameétres des principaux domaines d’action du
Réglement. Un élément central de la définition de «maladie» est
la notion: «quelle qu’en soit ’origine ou la source». L'interpré-
tation qui en a été faite est que le RSI s’applique aux événe-
ments de nature biologique, chimique ou radionucléaire, qu’ils
se produisent naturellement ou qu’ils soient accidentels ou de
nature délibérée. On peut trouver une autre illustration de cette
définition dans le Rapport sur la santé dans le monde 2007,
qui définit la sécurité sanitaire mondiale comme recouvrant
«l’ensemble des activités, tant préventives que correctives,
mises en ceuvre pour réduire au minimum la vulnérabilité a
des événements sanitaires graves menacant ’état de santé
collectif des populations, quelles que soient les régions géogra-
phiques ou les frontiéres qui les séparent.»

En 2009, moins de 2 ans apres Pentrée en vigueur du RSI, en-
semble de ses dispositions a été mis a ’épreuve avec la surve-
nue de la grippe A(HIN1). Face a cet événement, le Dr Margaret
Chan, alors Directeur général de POMS, a réuni un nouveau
groupe, le Comité d’urgence, ainsi que le prévoit le Reglement.
Les Comités d’urgence sont chargés, entre autres, de donner un
avis au Directeur général sur la question de savoir si un événe-

' La premiére partie, sur I'historique du Reglement et son renouvellement, est parue dans le N° 23,
2017, pp. 321-323. Disponible a I'adresse http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255639/1/
WER9223.pdf?ua=1/, consulté en aolt 2017.

2 Article 2: L'objet et la portée du présent Réglement consistent a prévenir la propagation inter-
nationale des maladies, a s'en protéger, a la maitriser et a y réagir par une action de santé
publique proportionnée et limitée aux risques qu'elle présente pour la santé publique, en évi-
tant de créer des entraves inutiles au trafic et au commerce internationaux.

3 Article 1: «<maladie» s'entend d'une pathologie humaine ou d'une affection, quelle qu'en soit
I'origine ou la source, ayant ou susceptible d'avoir des effets nocifs importants pour I'étre hu-
main; «événement» s'entend d'une manifestation pathologique ou d'un fait créant un risque
de maladie; «urgence de santé publique de portée internationale» s’entend d’un événement
extraordinaire dont il est déterminé, comme prévu dans le présent Réglement:

i) qu'il constitue un risque pour la santé publique dans d'autres Etats en raison du risque de
propagation internationale de maladies; et

i)  qu'il peut requérir une action internationale coordonnée;

«risque pour la santé publique» s’entend de la probabilité d'un événement qui peut nuire a la

santé des populations humaines, plus particulierement d'un événement pouvant se propager au

niveau international ou présenter un danger grave et direct.

~

Rapport sur la santé dans le monde 2007 — Un avenir plus sdr: la sécurité sanitaire mondiale au
XXI¢ siecle. Disponible a I'adresse http://www.who.int/whr/2007/fr/, consulté en aoit 2017.
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whether or not a major health event constitutes a
“public health emergency of international concern”
(PHEIC), and on any appropriate Temporary Recom-
mendations for State Parties.” On 25 April 2009, Dr Chan
declared the evolving emergency situation in Canada,
Mexico and the United States of America a PHEIC, and
at its fourth meeting, the Committee concluded that
criteria determining a pandemic had been met.® This
was the first of a number of declarations made by the
WHO Director-General in response to health emergen-
cies during the past ten years; others included Polio
(2014), Ebola (2014) and Zika virus and observed
increase in neurological disorders and neonatal malfor-
mation (2016).” Although the Director-General convened
Emergency Committees on 2 other occasions, neither
resulted in the declaration of a PHEIC.®

IHR implementation involves not only Emergency
Committees and PHEICs, but also the day-to-day oper-
ations of WHO, especially at regional and headquarters
levels. The THR have helped to establish a way of work-
ing in relation to the detection of, and response to,
public health events which also includes the sharing of
sensitive information with a network of National IHR
Focal Points. Each IHR State Party must identify a
centre responsible for urgent communications with
WHO IHR Contact Points at the regional level. These
National IHR Focal Points are also responsible for noti-
fying WHO of serious public health events, using an
algorithm provided for in the IHR, and for dissemina-
ting information to, and collecting information from,
other relevant national authorities. For this purpose, in
addition to the traditional public announcements made
on its website, WHO established a secure website: the
Event Information Site for National IHR Focal Points,
which provides State Parties with, inter alia, timely
information on important public health events and
emergencies as they arise.

In 2010, following the end of the influenza A(HIN1)
pandemic of 2009, a new era of accountability was
ushered in by the IHR with the convening of the Review
Committee on the Functioning of the International
Health Regulations (2005) and on Pandemic Influenza
(H1N1) 2009.° IHR Review Committees are charged with
providing technical advice to the Director-General
regarding the functioning of the Regulations.!® This first
Review Committee in 2011, chaired by Professor Harvey
Fineberg, an internationally renowned public health
scholar and leader, concluded that “core national and
local capacities called for in the IHR are not yet fully
operational and are not now on a path to timely imple-

See “"What are the International Health Regulations and Emergency Committees?”
Available at: http://www.who.int/features/qa/39/en/, accessed August 2017.

o

See http://www.who.int/ihr/ihr_ec/en/, accessed August 2017.

See "IHR Committees and Expert Roster”. Available at: http://www.who.int/ihr/
procedures/ihr_committees/en/, accessed August 2017.

For Middle-East Respiratory Syndrome Coronavirus (2013-2015) and Yellow Fever
(2016).

See "Report of the Review Committee on the Functioning of the International
Health Regulations (2005) in relation to Pandemic (HIN1) 2009". Available at
http://apps.who.int/gh/ebwha/pdf_files’WHAG64/A64_10-en.pdf, accessed August
2017.

10 See Article 50, paragraph 1, of the IHR (2005).

®

©

ment sanitaire majeur constitue une «urgence de santé publique
de portée internationale» (USPPI), et sur la proposition
d’émettre des recommandations temporaires a ’intention des
Etats Parties.’ Le 25 avril 2009, le Dr Chan a déclaré que I’évo-
lution de la situation d’urgence au Canada, aux Etats-Unis
d’Amérique et au Mexique constituait une USPPI et, a sa
quatriéme réunion, le Comité a conclu que les criteres définis-
sant une pandémie étaient remplis.5 C’était la premiére d’un
certain nombre de déclarations faites par le Directeur général
de ’OMS en réponse a des situations d’urgence sanitaire au
cours des 10 derniéres années: on citera la poliomyélite (2014),
le virus Ebola (2014) ou le virus Zika et la recrudescence de
troubles neurologiques et de malformations néonatales (2016).”
Bien que le Directeur général ait convoqué des Comités d’ur-
gence a 2 autres occasions, aucun d’eux n’a abouti a la décla-
ration d’une USPPIL?

La mise en ceuvre du RSI n’implique pas seulement les Comités
d’urgence et les USPPI, mais aussi les opérations de ’'OMS au
jour le jour, en particulier au niveau régional et a celui du Siege.
Le RSI a contribué a mettre en place, pour la détection des
événements sanitaires et la riposte, une méthode de travail
comportant des échanges d’informations sensibles avec un
réseau de points focaux nationaux RSL Chaque Etat Partie
au RSI doit désigner un centre chargé des communications
urgentes avec les points de contact RSI a ’OMS au niveau régio-
nal. Ces points focaux nationaux RSI sont tenus de notifier a
I’OMS les événements de santé publique potentiellement graves,
en utilisant un algorithme donné par le RSI, ainsi que de diffu-
ser et de collecter les informations aupres d’autres autorités
nationales concernées. A cette fin, en plus des annonces
publiques classiques faites sur son site, POMS a mis en place
un site sécurisé, le site d’information sur les événements,
destiné aux points focaux nationaux RSI et fournissant aux Etats
Parties des informations en temps opportun, entre autres, sur
les événements de santé publique et les situations d’urgence
quand il s’en produit.

En 2010, apres la fin de la pandémie de grippe A(H1N1) de 2009,
une nouvelle ére de responsabilité comptable a été mise en place
par le RSI avec la convocation du Comité d’examen sur le fonc-
tionnement du Reéglement sanitaire international (2005) eu
égard a la grippe pandémique A(HIN1) 2009.° Les Comités
d’examen du RSI sont chargés d’adresser des avis techniques
au Directeur général concernant le fonctionnement du Reégle-
ment.” Ce premier Comité d’examen en 2011, présidé par le
Professeur Harvey Fineberg, expert et responsable renommé de
la santé publique, a conclu que «Les principales capacités natio-
nales et locales requises par le RSI ne sont pas encore pleine-
ment opérationnelles et ne sont pas actuellement en passe
d’étre mises en place rapidement partout dans le monde».

Voir «Qu'est-ce que le Réglement sanitaire international ?» disponible a I'adresse http://www.
who.int/features/qa/39/fr/, consulté en aolt 2017.

o

Voir http:/lwww.who.int/ihr/ihr_ec/en/, consulté en aolt 2017.

Voir «Comités et liste d'experts du RSI». Disponible a I'adresse http://www.who.int/ihr/proce-
dures/ihr_committees/fr/, consulté en aoit 2017.

®

Pour le coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (2013-2015) et pour la fiévre
jaune (2016).

Voir le «Rapport du Comité d’examen sur le fonctionnement du Réglement sanitaire internatio-
nal (2005) eu égard a la grippe pandémique A(H1N1) 2009». Disponible a I'adresse http://apps.
who.int/gh/ebwha/pdf_files’WHA64/A64_10-fr.pdf, consulté en aolit 2017.

©

1% Voir |'article 50, paragraphe 1, du RSI (2005).
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mentation worldwide.” A further Review Committee was
convened following the Ebola crisis in West Africa in
2014. Key findings confirmed that full implementation
of the THR, i) must be the urgent goal of all countries,
and ii) cannot be achieved without a significant increase
in funding, nor in a very short timeframe." Both
Committees recommended, mutatis mutandis, that all
relevant stakeholders support IHR implementation,
especially in the establishment and/or maintenance of
the required core capacities in countries. For this reason,
most WHO efforts in the past decade have focused on
supporting countries to strengthen their IHR capacities.

Effective implementation of the IHR requires a sustained
commitment from all relevant stakeholders, including
WHO and the 196 countries bound by the Regulations.
Compliance with international law, in general, and the
IHR, in particular, is also a major challenge. Meeting
the obligations and exercising the rights created by the
IHR will be discussed in the next IHR entry: “Pacta sunt
servanda: compliance with the ITHR”. M

" See "Report of the Review Committee on the Role of the International Health Regu-
lations (2005) in the Ebola Outbreak and Response”. Available at http://apps.who.
int/gb/ebwha/pdf_files/WHA69/A69_21-en.pdf, accessed August 2017.

Un nouveau Comité d’examen a été convoqué suite a la crise
du virus Ebola en Afrique de I’Ouest en 2014. Les principales
observations ont confirmé que la pleine application du RSI
i) doit étre P’objectif urgent de tous les pays; et ii) ne pourra
pas étre réalisée sans une augmentation sensible des moyens
financiers, ni dans un court laps de temps.! Les deux Comités
ont recommandé, mutatis mutandis, que toutes les parties
prenantes intéressées soutiennent I’application du RSI, spécia-
lement pour ce qui est de la création et/ou du maintien des
principales capacités requises dans les pays. Pour cette raison,
I’OMS a axé la plupart de ces efforts au cours des 10 derniéres
années sur le soutien aux pays pour renforcer leurs capacités
pour le RSIL.

La mise en ceuvre efficace du RSI suppose un engagement
durable de la part de toutes les parties prenantes concernées,
dont POMS et les 196 pays liés par le Réglement. Le respect du
droit international en général et du RSI en particulier constitue
aussi un grand défi. Uobservation des obligations et I'exercice
des droits créés par le RSI feront Pobjet du prochain article sur
le RSI: «Pacta sunt servanda: respect du RSI».

" Voir le «Rapport du Comité d'examen sur le réle du Réglement sanitaire international (2005)
dans le cadre de I'épidémie de maladie a virus Ebola et de la riposte». Disponible a I'adresse
http://apps.who.int/gh/ebwha/pdf_files’WHA69/A69_21-fr.pdf, consulté en ao(it 2017.

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 |'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.

www.who.int/wer
Email ® send message subscribe wer-reh to listserv@who.int
Content management & production ® wantzc@who.int or werreh@who.int

www.who.int/wer
Email  envoyer message subscribe wer-reh a listserv@who.int
Gestion du contenu & production ® wantzc@who.int or werreh@who.int
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